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Avaliacao e tratamento da dor no periodo neonatal

Evaluation and treatment of pain in the neonatal period

Rita de Cassia Xavier Balda', Ruth Guinsburg'

Palavras-chave: Resumo

Recém-Nascido, Partindo-se do conhecimento de que recém-nascidos, mesmo os prematuros extremos e os criticamente doentes de
Dor, qualquer idade gestacional, sdo capazes de sentir dor e que a dor, nesses pacientes, leva a repercussdes fisioldgicas
Analgesia. e comportamentais que podem aumentar a morbidade e a mortalidade em curto e médio prazos e que podem

levar a consequéncias no desenvolvimento do sistema nociceptivo e neurolégico em longo prazo, a presenca de dor
em recém-nascidos internados em unidade de terapia intensiva ou submetidos a procedimentos potencialmente
dolorosos deve ser sistematicamente avaliada e, quando presente, tratada de acordo com o estado da arte no que se
refere a medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para alivio da dor no periodo neonatal. O presente artigo é um
guia pratico para a realizagdo de avaliacdo sistematica da dor no recém-nascidos e seu tratamento. E evidente que,
em se tratando de um sintoma subjetivo em uma populagdo que ainda ndo é capaz de verbalizar o que sente e para
a qual as evidéncias cientificas nas quais se baseiam as medidas terapéuticas sdo escassas, a controvérsia permeia
todo o tema. Assim, o leitor encontrara, longe de uma verdade absoluta, uma sugestdo para sua atuagdo pratica.

Keywords: Abstract

Infant, Based on the knowledge that newborns, even the extremely preterm and critically ill of any gestational age, are able to
Pain, experience pain and that pain in these patients leads to physiological and behavioral repercussions that may increase
Analgesia. morbidity and the mortality in the short and medium term and that can lead to consequences in the development of
the nociceptive and neurological system in the long term, the presence of pain in newborns hospitalized in intensive
care unit or submitted to potentially painful procedures must be systematically evaluated and, when present, treated
according to the state of the art with regard to pharmacological and non-pharmacological measures for pain relief in the
neonatal period. This article is a practical guide to the systematic evaluation of pain in the newborn and its treatment.
It is evident that, in the case of a subjective symptom in a population that is not yet able to verbalize what it feels and
for which the scientific evidence on which the therapeutic measures are based is scarce, the controversy permeates
the whole theme. Thus, the reader will find, far from an absolute truth, a suggestion for his practical performance.
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INTRODUCAO

Varios estudos realizados nos ultimos 40 anos
comprovaram que:

e  Osrecém-nascidos, mesmo prematuros, estdo ap-

tos do ponto de vista neurobioldgico a sentir dor;

e Os recém-nascidos expostos a dor intensa ou
prolongada apresentam aumento da morbidade;

e A falta de resposta comportamental ao estimulo
doloroso ndo significa auséncia de dor;

e Para avaliar e reduzir a dor do neonato deve-se
utilizar instrumentos validados, de maneira con-
sistente, durante todo o periodo de analgesia;

e Um dos maiores obstaculos ao tratamento da dor
no periodo neonatal é a dificuldade de avaliacdo
da dor nesta populacao.

Reconhecer, avaliar e tratar a dor sdo aspectos im-
portantes no dia a dia de uma unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN), pois a dor acompanha, com frequéncia,
vérias terapias e procedimentos invasivos empregados para
salvar a vidas desses pacientes. Apesar disso, o emprego
de medidas para o alivio da dor frente aos procedimentos
potencialmente dolorosos ainda ocorre de maneira hetero-
génea e, por vezes, até escassa nas UTIN. Na Europa, coorte
prospectiva multicéntrica envolvendo 18 paises, 243 unidades
neonatais e 6.680 neonatos, constatou que o uso de analge-
sia variou de 0% a 100% entre os 243 centros. Nessa mesma
linha, estudo multicéntrico realizado em quatro unidades
neonatais universitarias brasileiras, nos anos de 2001, 2006 e
2011, observou um aumento no emprego de analgésicos para
procedimentos dolorosos no decorrer dos anos do estudo.

Contudo, ainda em 2011, a frequéncia de administracdo
das medidas analgésicas permaneceu muito baixa, estando
presente em 36% para pungao lombar, 30% para intubagao,
48% para ventilagdo mecanica e 89% nos primeiros trés dias
de pods-operatorio.

Uma das causas mais citadas para o subtratamento da
dor no periodo neonatal é o lapso entre o conhecimento cienti-
fico e a conduta na pratica clinica, além da dificuldade de avaliar
a dor no lactente pré-verbal. A avaliagao da dor na populagdo
neonatal ndo é tarefa facil, pois a natureza subjetiva da experi-
éncia dolorosa e a existéncia de poucos instrumentos confidveis,
validos e com aplicabilidade clinica para mensurar a presenca e
a intensidade da dor, sdo barreiras dificeis de transpor.

Na literatura sdo descritas mais de 40 escalas para avaliar
a dor no periodo neonatal, e ainda ndo existe um instrumento
padrdo-ouro. Diante da diversidade de escalas existentes, varios
autores sugerem que as unidades neonatais definam um roteiro
pratico para a avaliagdo da dor no periodo neonatal, mantendo
um treinamento pratico e frequente da equipe multidisciplinar
neonatal. O artigo a seguir, longe de ser uma verdade, é uma
sugestdo desse roteiro a ser executado a beira do leito.

AVALIACAO DA DOR

EQUIPE DE ENFERMAGEM: Aplicar a escala de avaliagdo
dador, agitacdo e sedagdo neonatal - Neonatal Pain, Agitation
and Sedation Scale (N-PASS) (Quadro 1) de maneira simultanea
a monitorizagdo dos sinais vitais, ou seja, acada 1 a 3 horas, de
acordo com a gravidade do paciente. Pontuagdes > 3 devem
alertar para a necessidade de introdugdo ou adequacgdo da
dose de analgésicos.

Quadro 1. N-PASS - Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (Hummel et al., 2009).

Sedacdo Sedagdo/Dor Dor/Agitagdo
2 -1 0/0 1 2
. Resmunga/chora - - . I .
o N&do chora com , Sem sinais de Irritadigo ou episddios de Choro agudo ou silencioso continuo
Choro/ irritabilidade , com estimulo - , s 2 )
estimulo doloroso doloroso sedagdo ou dor choro Consolavel N3&o é consolavel

Ndo acorda com

Acorda breve

Arqueia o corpo, fica chutando

estimulo com estimulo Sem sinais de Inquieto, se contorce .
Comportamento A ) ~ o Acordado constantemente ou ndo
Sem movimento Raro movimento sedagdo ou dor Acorda com frequéncia . .
. N acorda, nem se move (ndo estd sedado)
espontaneo espontaneo
Minima

Expressao facial

Boca caida e aberta
Sem mimica

expressdo facial
com estimulo

Sem sinais de
sedag¢do ou dor

Qualquer expressdo de dor

) . Qualquer expressao de dor continua
intermitente

Sem reflexo de

Reflexo de
preensdo fraco

Sem sinais de

Ma3os cerradas ou

M3os cerradas ou espalmadas de forma
espalmadas de modo

Tonus de extremidade preensdo . . . . continua
, . Tonus muscular  sedagdo ou dor intermitente .
Flacido . Tonus corporal tenso
N2 Tonus corporal relaxado
Sem A apds . 20% em relagdo ao basal
o . P - N 10-20% em relagdo ao basal T ¢ ,
Sinais vitais: FC, FR estimulo A <10% com Sem sinais de , Sa0, < 75% com o estimulo; lenta
. o , - SatO, 76-85% com estimulo; 2 .
e SatO Hipoventilagdo ou estimulo sedagdo ou dor 2 . recuperagao
2 . rapida recuperagdo ) . )
apneias Sem sincronia com o ventilador

Sedagdo: -10 a 0; Sedagdo profunda: -10 a -5; Sedagao leve: -5 a -2.

Dor: 0-11 (somar 1 ponto se RN < 30 semanas de |G corrigida); Dor presente escore > 3.
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DEFINIGOES OPERACIONAIS PARA APLICAGAO
DA N-PASS

Avaliacdo da sedacdo:
e Asedacdo é pontuada de 0 a -2 para cada critério
fisioldgico e comportamental, entdo sdo somados
e anotados como pontuacdo negativa (de 0 a-10):
-A pontuacdo “zero” é dada ao RN que nao
apresenta sinais de sedacdo e que esteja reativo.
e Niveis de sedag¢do desejados variam de acordo
com a situacdo:
-“Sedacdo profunda” escore de -10 a -5;
-“Sedacdo leve” escore de -5 a -2;
-Sedacdo profunda ndo é recomendada, a
menos que o heonato esteja em ventilagdo mecanica,
devido ao alto potencial de hipoventilagdo e apneia.
e Apontuagdo negativa sem administracdo de opio-
ides/sedativos pode indicar:
-Resposta prolongada ou persistente a dor/
estresse do recém-nascido prematuro;
-Depressdo neuroldgica, sepse ou outras
patologias.
Avaliacdo da dor/agitacdo:
e Adordeve serincluida na avaliagdo dos sinais vitais.
e A dor é pontuada de 0 a +2 para cada critéri o
comportamental e fisioldgico e entdo somado:
-Pontos sdo adicionados a avaliacdo da dor
no recém-nascido prematuro com base na idade
gestacional para compensar a capacidade limitada
de expressdao comportamental da dor neste grupo;
-A pontuacdo total é documentada com
numeros positivos (0 a +10);
-Tratamento/interven¢des sdo sugeridas
diante de pontuac¢des > 3 ou diante de interven-
¢Bes e/ou estimulos sabidamente dolorosos.
e O objetivo do tratamento/intervencdo da dor é
manter pontuacgao < 3.
¢ IndicacGes mais frequentes para avaliacdo da dor:

CRITERIOS DE PONTUAGAO

A) Irritabilidade/choro:

-2: Nao responde ao estimulo doloroso: ndo chora
com a picada da agulha ou n3o reage a aspira¢do
das vias aéreas superiores, da canula endotraqueal
ou nao responde aos cuidados gerais prestados;
-1: Gemidos, suspiros ou choro (audivel ou silen-
cioso) com estimulos dolorosos;

0: Auséncia de sinais de sedac¢do ou de dor/agitacdo;
+1: Crianga irritada ou chorando de forma inter-
mitente, e que permite ser consolada;

+2: Qualquer um dos seguintes critérios: choro
alto ou silencioso continuo ou inconsolavel ou, se
intubado, choro silencioso continuo.
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B) Estado comportamental:

-2: Ndo desperta ou ndo reage a qualquer estimulo,
com olhos continuamente abertos ou fechados e
auséncia de movimentos espontaneos;

-1: Minimos movimentos espontaneos, breves
e/ou minimos a qualquer estimulo, ou seja, abre
brevemente os olhos ou reage quando aspirado,
ou apresenta reflexo de retirada ao estimulo
doloroso;

0: Auséncia de sinais de sedagdo ou de dor/
agitagao;

+1: Qualquer um dos seguintes elementos: inquie-
to e se contorce ou desperta com frequéncia e/ou
facilmente com estimulos minimos ou ausentes;
+2: Qualquer um dos seguintes elementos: chuta,
faz hiperextensdo de trocos e membros, esta cons-
tantemente acordado ou ndo apresenta nenhum
movimento ou excitagdo minima apds estimulo
(ndo esta sedado, ndo possui idade gestacional
inapropriada ou situagdo clinica que justifique).
C) Expressdo facial (Figura 1):

-2: Qualquer um dos seguintes elementos: boca
relaxada, babando ou auséncia de expressao facial,
em repouso ou com estimulos;

-1: Expressao facial minima com estimulo;

0: Auséncia de sinais de seda¢do ou de dor/
agitacao;

+1: Qualquer expressao facial observada de forma
intermitente: olhar se as sobrancelhas estao arque-
adas e unidas, se a fronte esta saliente, se os olhos
estdo espremidos, se as narinas estdao abauladas
e ampliadas, se as bochechas estdo levantadas e/
ou se o sulco nasolabial estd aprofundado;

Sobrancelhas:
abaixadas, aproximadas

Fronte:
abaulada antre as sobrancehas,
8uU'COos verticas

Olhos:
firmemente lechados

Nariz:
alargado, abauladec

aberta, um tanto quadrada

Figura 1. Estresse e dor no lactente.
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+2: Qualquer expressdo facial observada de forma
continua: olhar se as sobrancelhas estdo arquea-
das e unidas, se a fronte esta saliente, se os olhos
estdo espremidos, se as narinas estdo abauladas
e ampliadas, se as bochechas estdo levantadas e/
ou se o sulco nasolabial esta aprofundado.

Tonus dos membros:

-2: Qualquer um dos seguintes critérios: auséncia
da preens3do palmar ou plantar e/ou flacidez;

-1: Qualquer um dos seguintes critérios: preensdo
palmar ou plantar fraca e/ou ténus diminuido;

0: Auséncia de sinais de sedag¢do ou de dor/
agitacao;

+1: M3os cerradas ou espalmadas de forma in-
termitente (< 30 s de duragdo) e o corpo nao esta
tenso;

+2: Qualquer um dos seguintes critérios: maos
cerradas ou espalmadas de forma intermitente
(> 30 s de duragdo) ou corpo esté tenso/rigido.
Sinais vitais: FC, PA, FR e Saturagao 0,

-2: Qualquer um dos seguintes critérios: auséncia
de variagdo dos sinais vitais com estimulo ou hi-
poventilagdo ou apneia ou neonato em ventilagao
—auséncia de respiragdo espontanea;

-1: Sinais vitais com pouca variabilidade com esti-
mulo — menos de 10% do valor inicial;

0: Auséncia de sinais de sedagdo ou de dor/agitacdo;
+1: Qualquer um dos seguintes critérios: FC, FR e/
ou PA 10-20% acima dos valores iniciais ou, duran-
te procedimentos de cuidados ou com estimulo,
queda da saturacdo minima a moderada (SatO,
76-85%) e recuperagao rapida (< 2 minutos);

+2: Qualquer um dos seguintes critérios: FC, FR e/
ou PA >20% acima dos valores iniciais ou, durante
procedimentos de cuidados ou com estimulo, ocorre
queda importante da saturagdo de O, (Sat0O, < 75%)
e recuperacgdo lenta (> 2 minutos) ou ventilagdo
assincrénica, com “briga” com o ventilador.

Quadro 2. Frequéncia de avaliagdo da dor em unidade neonatal.

EQUIPE MEDICA: Considerar a aplicagdo da escala
N-PASS (Quadro 1) nas seguintes situagdes: pontuacdo da
N-PASS superior a 3, segundo avaliagcdo da equipe de enfer-
magem; recém-nascidos submetidos a cirurgia de qualquer
porte, a drenagem toracica, a intubagao traqueal e ventilagdo
mecanica, a flebotomia e/ou inser¢do de cateter percutaneo;
presenca de fraturas ésseas; pacientes com enterocolite necro-
sante e em todo neonato < 1.000 g. A frequéncia de avaliagdes
da dor no recém-nascido deve seguir o Quadro 2.

PREVENGAO DA DOR NO RECEM-NASCIDO

E imperativo que as unidades neonatais se organizem

para minimizar a dor de seus pacientes:

e Reducdo da incidéncia de luz sobre o RN, com a
utilizagcdo de um anteparo na incubadora;

e Diminuicdo do nivel de ruidos nas unidades de
terapia intensiva;

e Intervengdo minima, ou seja, realizacdo dos proce-
dimentos potencialmente dolorosos ou desconfor-
taveis de maneira conjunta, permitindo periodos
de descanso ao paciente;

e Ascoletas de sangue devem ser agrupadas e o uso
de cateteres centrais estimulado;

e Utilizar pequena quantidade de esparadrapo e/
ou outras fitas adesivas, quando da fixacdo dos
acessos venosos, arteriais, canulas traqueais e
drenos toracicos, entre outros;

e Os procedimentos devem ser realizados de pre-
feréncia pelo médico e/ou enfermeiro mais habi-
litado da unidade, ou sob sua supervisao direta;

e Priorizar o contato do paciente com os pais para
estimular o bem-estar do recém-nascido.

INDICAGOES DE ANALGESIA NO RECEM-
NASCIDO

As principais indicagdes de analgesia no periodo neonatal
seguem abaixo. Deve-se lembrar, entretanto, que ndo existem indi-
cagGes absolutas para o emprego de analgésicos no recém-nascido.

Situagdo clinica

Intervalo entre avaliagdes

Periodo total de avaliagdo

12 PO (qualquer cirurgia)

Depois do 12 PO

Grandes cirurgias

Pequenas cirurgias

Drenagem tordcica

Intubagdo traqueal e ventilagdo mecanica
Flebotomia e/ou cateter percutaneo
Fraturas 6sseas

Enterocolite necrosante

RN menores que 1.000 g

4/4

6/6
8/8
8/8
8/8
8/8
8/8
8/8
6/6

24

96
48
Enquanto presente
Enquanto presente
24
72
Durante a fase aguda

12 semana de vida

Recomenda-se iniciar ou ajustar a analgesia sempre que a pontuagdo da N-PASS for superior a 3.
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A decisdo arespeito do alivio da dor deve ser sempre individua-
lizada. Eimportante considerar a presenca da dor e a necessidade
terapéutica em:

e Pacientes com enterocolite necrosante;

e Recém-nascidos portadores de tocotraumatismos,
como fraturas ou laceragoes;

e  Procedimentos dolorosos como drenagem toraci-
ca, intubacgado traqueal eletiva, insergao de catete-
res, pungao liqudrica, multiplas puncdes arteriais,
venosas e/ou capilares;

e Procedimentos cirdrgicos de qualquer porte;

e Pacientes intubados, em ventilagdo mecanica;

e Qualquer neonato gravemente enfermo que possa
necessitar de multiplos procedimentos dolorosos.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO DA DOR

CONTATO PELE A PELE: pode-se preconizar o uso desse
recurso em neonatos saudaveis, que necessitam de um pro-
cedimento doloroso isolado, como puncdo capilar ou venosa,
ou injecdo intramuscular. Recomenda-se o contato pele a pele
no minimo 2 minutos antes da realizagdo do procedimento. O
seu emprego como medida analgésica em neonatos com peso
ao nascer < 1.000 g tem eficacia desconhecida.

SUCCAO NAO NUTRITIVA: a analgesia promovida pela
sucg¢do ndo nutritiva ocorre apenas durante os movimentos
ritmados de suc¢do; contudo, ndo se conhece a sua eficacia
analgésica em RN criticamente doentes, extremamente imatu-
ros e submetidos a multiplos e repetidos estimulos dolorosos.
Esse recurso terapéutico pode ser aplicado ao recém-nascido
durante a realizagdo de alguns procedimentos como a coleta
de sangue capilar. Recomenda-se a sucgdo nado nutritiva para
procedimento doloroso isolado, como puncdo capilar ou veno-
sa, ouinjecdo intramuscular. Recomenda-se o inicio da suc¢do
2 minutos antes da realiza¢do do procedimento.

SOLUCOES ADOCICADAS: vérios estudos em recém-
-nascidos a termo e prematuros mostram que, durante a
coleta de sangue por puncgdo capilar e venosa ou durante a
circuncisdo, as solugbes adocicadas diminuem o tempo de
choro, atenuam a mimica facial de dor e reduzem a resposta
fisiolégica a dor, comparadas a agua destilada e a prépria
suc¢do ndo nutritiva. Dentre as varias solu¢des pesquisadas,
a mais efetiva parece ser a dgua adicionada de sacarose, se-
guida pela solugdo glicosada. Assim, é possivel recomendar o
emprego clinico da solugdo glicosada a 25% ou a 30% para o
RN a termo (2,0 mL) e para o prematuro (0,5 mL), administra-
da na porcdo anterior da lingua cerca de 2 minutos antes de
pequenos procedimentos, como pung¢des capilares ou veno-
sas. Deve-se lembrar, entretanto, que o emprego da solucdo
adocicada sé reduz em 20% os escores de dor. Assim, outros
métodos de analgesia devem ser utilizados em conjunto como,
por exemplo, a sucgdo ndo nutritiva ou o contato pele a pele.
Estas solugcGes podem ser aplicadas nos RN de extremo baixo
peso que ja recebem dieta enteral (qualquer volume).
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TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DOR

ANALGESICOS NAO OPIOIDES

Os anti-inflamatdrios ndo hormonais sdo os principais
medicamentos desse grupo e atuam por meio da inibicdo das
prostaglandinas e do tromboxano, liberados durante a agres-
sdo tecidual, e indicados em processos dolorosos leves ou
moderados e/ou quando a dor estd associada a um processo
inflamatdrio, especialmente em situagdes nas quais a depres-
sdo respiratdria desencadeada pelos opioides é preocupante
e indesejavel.

Os anti-inflamatérios ndo hormonais incluem o para-
cetamol, o acido acetilsalicilico, o diclofenaco, o ibuprofeno,
aindometacina, o naproxano, o cetorolaco e a dipirona, entre
outros. Excluindo-se o paracetamol, nenhuma dessas drogas
esta liberada para uso analgésico no periodo neonatal, nem
mesmo a indometacina e o ibuprofeno, que vém sendo larga-
mente utilizados para a indugdo farmacoldgica do fechamento
do canal arterial em recém-nascidos prematuros. A dipirona
nao deve ser utilizada no periodo neonatal, uma vez que
inexistem estudos farmacoldgicos e clinicos a respeito desse
medicamento em criangas com idade inferior a 6 anos.

Paracetamol: é o Unico medicamento seguro desse
grupo para uso no recém-nascido. Deve ser administrado na
dose de 10-15 mg/kg/dose a cada 6-8 horas no paciente a
termo e 10 mg/kg/dose a cada 8-12 horas no prematuro, de
preferéncia por via oral. Aviaretal ndo deve ser utilizada, por
levar a absorcdo erratica do medicamento e, em nosso meio,
ndo existem preparados para a administracdo parenteral do pa-
racetamol. Esta medicagdo é contraindicada nos RN em jejum.

ANALGESICOS OPIOIDES

Constituem-se na mais importante arma para o tra-
tamento da dor de recém-nascidos criticamente doentes.
Os opioides inibem a aferéncia da dor na medula espinal
e, simultaneamente, ativam as vias corticais descendentes
inibitérias da dor, levando, assim, a analgesia. Além de atu-
arem nos receptores especificamente ligados a analgesia, a
interacdo desse grupo de farmacos com outros receptores
opioides desencadeia, de maneira paralela a analgesia,
depressdo respiratdria, graus variaveis de sedacado, ileo,
retencdo urinaria, nauseas, vomitos, tolerancia e dependéncia
fisica. Além desses efeitos colaterais, estudos recentes
indicaram pior progndstico neurolégico (aumento da fre-
quéncia de hemorragia peri-intraventicular, leucomalacia
periventricular e/ou ébito) em recém-nascidos prematuros
de extremo baixo peso, em ventilacdo mecanica e que rece-
beram morfina desde as primeiras horas de vida até cerca
de 14 dias. Tais estudos mostram associacdo deste desfecho
ruim com a presenca de hipotensio prévia a infusdo do
opioide. Portanto, nos recém-nascidos pré-termo com peso
ao nascer inferior a 1.000 g, apds a avaliagdo criteriosa da
presenca de dor e definida a indicacdo do opioide, so iniciar
sua administra¢do se os pacientes estiverem normotensos.
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Considera-se a pressao arterial média nao invasiva se ela for
igual ou superior a idade gestacional em semanas. Lembrar,
nos pacientes acima de 1.000 g, de também assegurar a esta-
bilidade hemodinamica antes de iniciar a infusdo do opioide.
Vale ainda citar que a literatura cientifica indica que, se por
um lado, a presenca de dor pode levar a consequéncias in-
desejaveis em termos de desenvolvimento neuroldgico em
longo prazo, o uso de opioides de maneira liberal e em altas
doses também parece se associar a modificacdes do desen-
volvimento neuroldgico na infancia e adolescéncia. Ou seja,
os opioides sdo a principal arma terapéutica no manejo da
dor de recém-nascidos criticamente doentes, mas s6 devem
ser usados na vigéncia da dor e suas doses precisam ser dimi-
nuidas assim que o fendmeno doloroso esteja controlado, até
a sua retirada quando ndo houver mais dor. Dessa maneira, a
avaliagdo estruturada da dor nos pacientes em uso de analgesia
farmacoldgica é fundamental para a sua adequada prescrigao.

Dentre os opioides mais utilizados no periodo neona-
tal, destacam-se a morfina, o citrato de fentanil e o tramadol
(Quadro 3), além da metadona, principalmente para o tratamento
da sindrome de abstinéncia apds uso prolongado de opioides.

Morfina (Quadro 3): um potente analgésico e um bom
sedativo. A droga pode ser administrada de maneira intermi-
tente, na dose de 0,05-0,20 mg/kg/dose a cada 4 horas, pre-
ferencialmente por via venosa. Quando se opta pela infusdo
continua da morfina, deve-se iniciar o esquema analgésico
com as seguintes doses endovenosas, de acordo com a idade
gestacional do recém-nascido:

e >37semanas: dor moderada 5-10 pg/kg/hora;

dor intensa 10-20 pg/kg/hora;

e <37 semanas: dor moderada 2-5 pg/kg/hora;

dor intensa 5-10 pg/kg/hora.

Dentre os efeitos colaterais da morfina destaca-se a
liberagdo histaminica, que leva ao broncoespasmo, especial-
mente em neonatos portadores de doenca pulmonar cronica e
a supressao do tonus adrenérgico, sendo estes os responsaveis
pelo aparecimento de hipotensao arterial, mais prevalente em

pacientes hipovolémicos. Além disso, também se observam
depressdo respiratoria, ileo intestinal, nduseas, vomitos e
retencdo urindria, comuns a todos os opioides. A tolerancia e
a sindrome de abstinéncia podem aparecer dependendo do
tempo de utilizagdo do farmaco e da estratégia empregada
para a sua suspensdo. Para fins praticos, propde-se o seguin-
te esquema de retirada da morfina, de acordo com o tempo
prévio de utilizagdo do medicamento:

e < 3dias: retirar de forma abrupta;

e 4 a7dias: retirar 20% da dose inicial ao dia;

e 8al4dias: retirar 10% da dose inicial ao dia;

e >14dias: retirar 10% da dose inicial a cada 2 a 3 dias.

A naloxona é um antagonista efetivo da morfina,
podendo ser utilizado na dose de 0,001 mg/kg, quando se
guer minimizar o prurido, ou na dose de 0,01 mg/kg, para
reverter a depressao respiratéria e a analgesia. Lembrar que
a naloxona é contraindicada nos pacientes que estdo rece-
bendo morfina ha mais de 5 dias, pois leva ao aparecimento
de sindrome de abstinéncia.

Citrato de fentanil (Quadro 3): pode ser empregado
na dose de 0,5 a 4 pg/kg/dose a cada 2-4 horas, preferen-
cialmente por via endovenosa. A infusdo continua é a técnica
de administragdo mais empregada devido a estabilidade dos
niveis terapéuticos séricos da droga. O inconveniente dessa
técnica é o aparecimento rapido do fendmeno de tolerancia,
sendo necessarias doses crescentes do farmaco para obter-se
o nivel analgésico desejado. O citrato de fentanil desencadeia
poucos efeitos adversos cardiovasculares, verificando-se
ocasionalmente discreta bradicardia e, por isso, tem sido o
opioide de escolha nas unidades neonatais, em nosso meio,
para o manejo da dor de recém-nascidos criticamente doentes.
Vale lembrar que a injegdo rapida de doses elevadas do medi-
camento pode levar a rigidez muscular, em especial na regido
da caixa toracica. Outros efeitos colaterais, comuns a todos os
opioides, podem ser observados, como depressado respiratoria,
ileo intestinal, nduseas, vémitos e retengdo urinaria. Quando
se opta pela infusdo continua do fentanil, deve-se iniciar o

Quadro 3. Posologia e efeitos colaterais da morfina, fentanil e tramadol.

Morfina Fentanil Tramadol
Dose intermitente 0,05-0,20 mg/kg/dose a cada 4 horas, EV  0,5-4,0 mcg/kg/dose a cada 2-4 horas, EV 5 mg/kg/dia divididos 6/6h ou 8/8h, EV
lento lento ou VO
Dose continua RNPT: 2-10 mcg/kg/h RNPT: 0,5-1,0 mcg/kg/h RNT ou RNPT

EV RNT: 5-20 mcg/kg/h

RNT: 0,5-2,0 mcg/kg/h 0,10-0,25 mg/kg/h

Broncoespasmo, hipotensdo arterial,
depressdo respiratdria, nduseas, vomitos,
retengdo urinaria, tolerancia e sindrome
de abstinéncia

Efeitos colaterais

Tolerancia, sindrome de abstinéncia,
depressdo respiratdria, rigidez de caixa
toracica, ileo intestinal, nduseas, vomitos,
retenc¢do urinaria, bradicardia

Obstipagdo intestinal, depressdo
respiratodria, tolerancia e sindrome de
abstinéncia

< 3 dias: retirada abrupta

Esquema de retirada
dadrogasea
utilizagdo for:

4-7 dias: retirar 20% da dose inicial ao dia

8-14 dias: retirar 10% da dose inicial ao dia

< 5 dias: retirada abrupta
5-7 dias: retirar 20% da dose inicial ao dia
8 a 14 dias: retirar 10% da dose inicial ao dia

> 14 dias: retirar 10% da dose inicial a

> 14 dias: retirar 10% da dose inicial a cada 2-3 dias

cada 2-3 dias
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esquema analgésico com as seguintes doses endovenosas, de
acordo com a idade gestacional do recém-nascido:

e >37semanas: dor moderada 0,5-1,0 ug/kg/hora;

dor intensa 1-2 pg/kg/hora;

e < 37semanas: dor moderada 0,5 ug/kg/hora; dor

intensa 1 pug/kg/hora.

Apds a administracdo da droga por periodo superiora 3
dias, é obrigatdria a sua retirada de maneira gradual. Para fins
praticos, propGe-se o seguinte esquema de retirada do fenta-
nil, de acordo com o tempo prévio de uso do medicamento:

e < 3dias: retirar de forma abrupta;

e 4 37dias: retirar 20% da dose inicial ao dia;

8 a 14 dias: retirar 10% da dose inicial ao dia;

e >14dias: retirar 10% da dose inicial a cada 2 a 3 dias.

A naloxona também é um antagonista efetivo do fenta-
nil, podendo ser usada na dose de 0,001 mg/kg para minimizar
o prurido e as nauseas, ou na dose de 0,01 mg/kg para reverter
a depressdo respiratoria e a analgesia. Diante de um quadro
de rigidez toracica, indica-se o uso de 0,01 mg/kg de naloxona
associado ao curare. A naloxona é contraindicada nos pacien-
tes que estdo recebendo fentanil ha mais de 3 dias, pois a sua
administracdo pode desencadear a sindrome de abstinéncia.

Tramadol (Quadro 3): com cerca de 1/10 da poténcia
analgésica da morfina, o tramadol tem excelentes proprieda-
des analgésica e, em adultos, causa menos obstipacao intes-
tinal e depressao respiratéria do que a morfina e o fentanil.
Estudos no periodo neonatal, no entanto, demonstram que
tais vantagens do tramadol ndo ocorrem no periodo neonatal,
uma vez que a liberagdo de vias adrenérgicas responsaveis
pela atenuagdo desses efeitos no adulto é imatura no recém-
-nascido, mesmo a termo. O aparecimento de tolerdncia e de
dependéncia fisica parece ocorrer de maneira similar ao dos
opioides classicos quando se administra o tramadol por perio-
dos prolongados no periodo neonatal. Com base em pesquisas
clinicas isoladas, a medicagdo vem sendo utilizada na dose
de 5 mg/kg/dia, dividida em trés (8/8 horas) ou quatro (6/6
horas) tomadas, por via oral ou endovenosa. Pode-se ainda
administrar a droga por infusdo continua, na dose de 0,10-0,25
mg/kg/hora. E recomendavel a retirada gradual do tramadol
guando o seu uso supera 5 a 7 dias. Vale ressaltar que o uso
do tramadol deve ser excepcional, em pacientes especificos
com indicagado discutida individualmente.

Metadona: raramente utilizada como analgésico de
primeira escolha no periodo neonatal. A sua principal indicagdo
consiste no tratamento da sindrome de abstinéncia aos
opioides, que pode aparecer em recém-nascidos de maes
usuarias de opioides e, também, devido ao uso prolongado
da morfina, fentanil e/ou de seus analogos, na analgesia
de recém-nascidos criticamente doentes. Nesse caso, res-
peitar a equivaléncia das medicagées (0,001 mg/kg/dia de
fentanil endovenoso = 0,1 mg/kg/dia de metadona). Na
transformagdo inicial do fentanil para a metadona, calcular
a dose equivalente e prescrever 50% da dose calculada,
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dividida em 1 (24/24 horas) ou 2 (12/12 horas) tomadas por
via oral. Diminuir gradativamente as doses da metadona
oral (20% da dose inicial a cada 3 dias) até retira-la. Vale
lembrar que, por atuagao seletiva em receptores opioides,
o efeito sedativo da metadona é aumentado em relagdo ao
da morfina e do fentanil. Dessa forma, é preciso cuidado na
avaliagdo do quadro geral do paciente, especialmente estado
de consciéncia, reatividade e sono, quando é feita mudanga
dos opioides tradicionais para a metadona. Doses excessivas
de metadona também estdo associadas a depressao respira-
téria e a obstipagado intestinal.

ANESTESICOS LOCAIS

Atualmente os anestésicos topicos disponiveis para
a utilizagdo no periodo neonatal sdo a mistura eutética de
lidocaina e prilocaina e a solugdo de lidocaina.

EMLA: a mistura eutética de prilocaina e lidocaina pode
produzir anestesia em pele intacta, desde que a drea de pele
coberta pelo anestésico ndo exceda 100 cm?2. Trata-se de um
analgésico util para redugdo da dor da circuncisao, mas ndo
alivia a dor da pungdo capilar, provavelmente pelo clareamento
acelerado do anestésico do calcaneo, regido esta altamente
vascularizada. Em termos de pung¢des venosas, arteriais, lom-
bares, inser¢do de cateteres centrais e drenos toracicos, entre
outros procedimentos, os dados relativos a eficacia do EMLA®
sdo esparsos e ndo permitem uma conclusdo definitiva. De
qualquer maneira, o EMLA® ndo vem sendo utilizado rotinei-
ramente nas unidades de terapia intensiva neonatal uma vez
que: é preciso esperar 60-90 minutos para se obter o efeito
anestésico; leva a vasoconstrigdo, dificultando a pung¢do venosa
e a coleta de sangue; e ndao pode ser utilizado repetidamente,
pelo risco de meta-hemoglobinemia.

Lidocaina: recomenda-se a infiltragdo local de lidocaina
em neonatos submetidos a puncgdo liquérica, a inser¢do de
cateteres, a drenagem tordcica e, eventualmente, a pungao
arterial. A lidocaina a 0,5% sem adrenalina deve ser infiltrada
na dose de 5 mg/kg (1 mL/kg). Se tal concentragdo ndo esti-
ver disponivel na unidade, a droga deve ser diluida em soro
fisiologico a 0,9%. E interessante lembrar que a mistura da
lidocaina com o bicarbonato de sédio (10 mL de lidocainae 1
mL de bicarbonato de sédio a 8,4%) aumenta o pH da solugdo,
acelerando o inicio da agao anestésica e eliminando a dor da
infiltracdo. O anestésico tépico deve ser administrado por
via subcutanea, apds assepsia adequada, sendo o inicio da
acdo quase que imediato e a duragdo do efeito entre 30 e 60
minutos apds a infiltragdo. A injecao endovenosa inadvertida
da lidocaina, ou o uso de doses excessivas da droga podem
ocasionar o aparecimento de letargia, convulsdes, depressao
miocardica e disritmias cardiacas. Diante de tais manifestagdes
clinicas, deve-se manter a permeabilidade das vias aéreas
e a volemia, além de tratar as convulsdes com fenobarbital
sddico endovenoso.
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ANESTESICOS GERAIS

O uso de anestésicos esta, em geral, limitado ao intrao-
peratério de pacientes portadores de patologias cirtrgicas, exis-
tindo pouca familiaridade dos neonatologistas com essa classe
de drogas. Dentre os anestésicos, existem relatos da utilizagdo
de cetamina e propofol. E importante lembrar que, ndo existem
estudos a respeito da farmacocinética, farmacodindmica e da
seguranca da cetamina e do propofol em recém-nascidos a
termo e prematuros. Estudos em modelos animais mostram
gue a exposicdo de lactentes a alguns anestésicos e sedativos
estd associada a déficits de memdria e aprendizado nainfancia,
e a outras mudangas neurodegenerativas no sistema nervoso
central. Como existe uso eventual da cetamina no ambiente de
terapia intensiva neonatal, em pacientes com doengas comple-
xas e internados por periodo muito prolongado, a se¢do abaixo
particulariza algumas das caracteristicas desse farmaco.

Cetamina: produz analgesia intensa e amnésia.
Como potenciais vantagens em relagdo aos opioides,
destaca-se o fato de estimular o sistema cardiovascular, por
liberagdo de catecolaminas, e estimular o centro respiratério,

com broncodilatagao e aumento da complacéncia pulmonar.
As desvantagens de seu uso no recém-nascido incluem a
hipertensao arterial, o0 aumento da pressdo intracraniana, o
aumento da resisténcia vascular pulmonar em portadores de
hipertensdo pulmonar persistente e o aumento da quantidade
de secregdo bronquica e salivar, além do aparecimento de alu-
cinacBes. E indicada para a analgesia durante procedimentos
dolorosos em criangas com cardiopatias congénitas, doencas
obstrutivas de vias aéreas, instabilidade hemodinamica e em
pacientes sem acesso venoso. A infusdo da cetamina deve
ser acompanhada da administragao de midazolam e atropina,
de acordo com o Quadro 4. Vale lembrar, mais uma vez, que
o uso de cetamina na unidade neonatal é de excegdo, sendo
restrito as indicagbes especificas acima delineadas, que devem
ser discutidas profundamente antes do seu uso.

Para resumir o uso pratico da analgesia farmacoldgica
no periodo neonatal, no Quadro 5 sdo mostradas as indicagdes
e a posologia da analgesia farmacolégica para os procedimen-
tos dolorosos ou doengas com componente inflamatério/
doloroso frequentes na UTI neonatal.

Quadro 4. Cetamina no periodo neonatal - posologia, inicio da a¢do e duragao

EV

IM VO

Cetamina 0,25-0,5 mg/kg

Inicio da agdo 0,5-2 minutos

Duragdo 20-60 minutos
Midazolam 0,05 mg/kg
Atropina 0,01 mg/kg

2-3 mg/kg 4-6 mg/kg
5-15 minutos 20-45 minutos
30-90 minutos 60-120 minutos
0,05-0,1 mg/kg 0,5 mg/kg
0,01-0,02 mg/kg 0,02-0,03 mg/kg

Quadro 5. Analgesia farmacoldgica para procedimentos dolorosos ou doengas com componente inflamatdrio/doloroso frequentes na UTI neonatal

Procedimentos ou doengas

Analgesia Quando iniciar

Enterocolite necrosante com ou sem perfuragdo

Tramadol: 0,1-0,25 mg/kg/h - EV

Apds o diagndstico
Fentanil: 0,5-1,0 pug/kg/h - EV P &

Fraturas dsseas

Tramadol: 5 mg/kg/dia de 6/6h ou 8/8h - EV ou SOG
Paracetamol: 10-15 mg/kg 2 a 4 vezes ao dia - SOG

Apds o diagndstico

Cateter venoso percutdneo

Tramadol: 1,3-1,7 mg/kg - EV

15-30 minutos antes

Flebotomia

Lidocaina: 0,5-1 mL/kg (tdpica) e
Tramadol: 1,3-1,7 mg/kg - EV ou
Fentanil: 1,0-2,0 g/kg - EV lento, em 10 minutos

1-2 minutos antes
15-30 minutos antes
10 minutos antes

Inser¢do de cateter para dialise

Lidocaina: 0,5-1 mL/kg (tpica) e
Tramadol: 1,3-1,7 mg/kg - EV ou
Fentanil: 1,0-2,0 pg/kg - EV lento, em 10 minutos

1-2 minutos antes
15-30 minutos antes
10 minutos antes

Puncgdo lombar

Lidocaina: 0,5-1 mL/kg (tdpica)

1-2 minutos antes

Intubagdo traqueal

Fentanil: 1,0-2,0 ug/kg - EV ou
Tramadol: 1,3-1,7 mg/kg - EV

10 minutos antes
15-30 minutos antes

Ventilagdo mecanica

Fentanil: 0,5 pg/kg/h - EV

Apds o inicio da VM, se dor

Drenagem toracica

Lidocaina: 0,5-1 mL/kg (tpica) e
Tramadol: 1,3-1,7 mg/kg - EV ou
Fentanil: 1,0-2,0 pg/kg - EV lento, em 10 minutos

1-2 minutos antes
15-30 minutos antes
10 minutos antes

Cirurgias de pequeno porte (herniorrafia, postectomia e outras)

Tramadol: 5 mg/kg/dia de 6/6h ou 8/8h - EV ou SOG
Paracetamol: 10-15 mg/kg 2 a 4 vezes ao dia - SOG

2 a 4 horas apos a cirurgia

Cirurgias de médio porte (DVP, GTM, TQT, meningomielocele)

Fentanil: 0,5-1,0 pg/kg/h - EV

2 a 4 horas apos a cirurgia

Cirurgias de grande porte (laparotomia, toracotomia)

Fentanil: 0,5-1,0 pug/kg/h - EV

4 a 6 horas apds o final da cirurgia

EV: endovenoso; SOG: sonda orogastrica; DVP: derivagdo ventriculo-peritoneal; GTM: gastrostomia; TQT: traqueostomia.
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SEDAGAO NO RECEM-NASCIDO

Os sedativos sdo agentes farmacolégicos que diminuem
a atividade, a ansiedade e a agitagdo do paciente, podendo
levar a amnésia de eventos dolorosos ou ndo dolorosos, mas
nao reduzem a dor. Tais medicamentos sdo empregados para
reduzir o nivel de consciéncia e acalmar o paciente, diminuir
a sua movimentagdo espontanea e induzir o sono.

Aindicacdo dos sedativos se restringe a procedimentos
diagnésticos que necessitem de algum grau de imobilidade do
paciente, como tomografia computadorizada e ressonancia
magnética, entre outros. Afora esse grupo de indicagbes, a
administracdo de sedativos no periodo neonatal deve ser de-
sencorajada, especialmente nos recém-nascidos de extremo
baixo peso e, também, quando aplicada de maneira continua
e por periodos prolongados. Isso porque os sedativos ndo pro-
movem analgesia e o progndstico de recém-nascidos que rece-
bem sedativos de forma prolongada é desconhecido, havendo
indicios de que a sua aplicagdo ndo s6 aumenta o periodo de
ventilagdo mecanica dos pacientes, mas pode elevar o risco de
hemorragia peri e intraventricular nos prematuros, além de,
potencialmente, interferir no desenvolvimento neuroldégico
do paciente. Assim, na UTI neonatal, antes da prescrigao de
sedativos, todas as possiveis causas de agitagdo devem ser pes-
quisadas e tratadas adequadamente, o que inclui a presenga
de dor, hipoxemia, hipertermia, lesGes inflamatdrias e outras.

Dentre os sedativos disponiveis para uso no recém-
-nascido, destacam-se os barbituricos (a¢do curta: tiopental; acdo
intermediaria: pentobarbital; e agdo prolongada: fenobarbital),
os diazepinicos (diazepam, midazolam e lorazepam) e a

Quadro 6. Posologia e efeitos colaterais do midazolam e do lorazepam

dexmedetomidina. Os barbitlricos sdo de uso extremamente
restrito nas unidades de terapia intensiva neonatal, e vale lem-
brar que o hidrato de cloral foi retirado de circulagdo e ndo esta
disponivel para uso. Assim, a se¢do a seguir tratara dos principais
diazepinicos usados no periodo neonatal e da dexmedetomidina.

Diazepinicos (Quadro 6):

Para procedimentos diagndsticos, pode-se utilizar o mi-
dazolam por via EV intermitente na dose de 0,05-0,15 mg/kg/
dose, lentamente, em 2-5 minutos, a cada 2 a4 horas ou, ainda, a
medicacdo pode ser instilada por via intranasal na dose de 0,2-0,3
mg/kg do mesmo preparado endovenoso. A droga endovenosa
é compativel com solugdes de glicose, salina, agua destilada ou
nutricdo parenteral. O inicio da a¢do ocorre em 5 a 10 minutos e
a duragdo do efeito sedativo é de 1 a 2 horas. Ja para a sedagdo
continua, os dados disponiveis sdo insuficientes para promover
o uso da infusdo intravenosa de midazolam como sedativo para
neonatos em terapia intensiva e ha preocupacgdes sobre a sua
seguranca, com relato de aumento de eventos neuroldgicos ad-
versos com 28 dias de vida. Ja o lorazepam, embora estudos em
pacientes pediatricos indiquem que sua interacdo com opioides
leve a menor incidéncia de feitos colaterais, ndo esta disponivel em
Nnosso meio em sua apresentacdo endovenosa, limitando-se asua
utilizagdo para pacientes que recebem dieta enteral, em geral em
esquema de retirada de uso prolongado de opioides e midazolam,
ou em pacientes crénicos com indicacdes especificas para sedacao.

Aadministracdo de benzodiazepinicos pode levar a toxicidade
aguda e cronica. Agudamente, podem ocorrer desde alteragdes leves,
como excitacdo paradoxal, até problemas graves, como depresséo
respiratdria, hipotensdo e coma. Diante desses efeitos, ha indicagdo

Midazolam

Lorazepam

Endovenoso:

0,05-0,15 mg/kg/dose a cada 2-4 horas, EV lento, em 2-5 minutos

Endovenoso (ndo disponivel no Brasil):

0,03-0,05 mg/kg/dose até 0,1 mg/kg/dose
a cada 4-8 horas, EV lento, em 2-5 minutos

Inicio de agdo: 1-3 minutos

Duragdo: 1-2 horas

Dose intermitente

Intranasal:

0,2-0,3 mg/kg/dose

Via oral/sonda gdstrica: 0,05 mg/kg/dose
até a cada 4-8 horas

Inicio de agdo: 5-10 minutos

Duragdo: 1-2 horas

Dose continua EV

0,1-0,6 mcg/kg/h

Inicio de agdo: 1-3 minutos

Efeitos colaterais

Depressdo respiratdria, hipotensdo arterial, convulsdes com infusdes rapidas ou
doses altas; sindrome de abstinéncia

Depressao respiratoria, obstrugdo de vias
aéreas superiores, hipotensdo arterial

Cautela com combinagdo de fentanil + midazolam: posturas distonicas e
corioatetose (encefalopatia)

Esquema de retirada da droga

Uso < 3 dias: retirada abrupta

Uso 4-7 dias: retirar 20% da dose inicial ao dia

Uso 8-14 dias: retirar 10% da dose inicial ao dia

Uso > 14 dias: retirar 10% da dose inicial a cada 2-3 dias

Bl: bilirrubina indireta; BD: bilirrubina direta; SNC: sistema nervoso central.
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de interromper o uso do diazepinico, manter a permeabilidade das
vias aéreas, iniciar a ventilagao, observar as condi¢Ges cardiocircula-
tdrias e administrar o antagonista dos benzodiazepinicos. O fluma-
zenil é um antagonista puro dos benzodiazepinicos, apresentado
comercialmente em solugdo injetavel de 10 mL, com 0,1 mg/mL. A
doseinicial da droga é de 0,01 mg/kg, podendo ser repetida a cada 2
minutos, até a dose total de 1 mg (10 mL). Em geral, ha reversao dos
efeitos indesejados em 1-3 minutos e a duragao do efeito do fluma-
zenil é de 45-60 minutos. Como a duragdo do efeito do antagonista
é inferior a do diazepinico, o paciente deve ser sempre observado
por no minimo 2 horas. Lembrar que o uso do antagonista pode de-
sencadear convulsdes em recém-nascidos que recebem diazepinicos
para controle de convulsdes.

Dexmedetomidina (Precedex’): é um potente agonista
lipofilico a2 adrenérgico seletivo que fornece efeitos sedativos,
ansioliticos, simpatoliticos e analgésicos. A droga atua nos re-
ceptores a2 pos-sinapticos de maneira seletiva (agdo a2:0.1 =
1.600:1), ativando as proteinas G e aumentando a condutancia
nos canais de K*, com inibi¢do da liberagdo de noradrenalina
no locus ceruleus e no corno posterior da medula espinal.
Necessita de metabolizagdo hepatica e seus metabdlitos sdo
eliminados na urina. Apesar da dexmedetomidina poder ser
administrada como sedativo ou analgésico de maneira isolada,
a sua maior utilizagdo deve ser indicada em associagdao com
outros analgésicos/sedativos, devido a sua a¢do poupadora de
doses adicionais de opioides e benzodiazepinicos.

Quando da sua administragdo, os principais efeitos
colaterais sdo bradicardia e hipotensdo. Estudos em criangas
maiores e lactentes sugerem que o farmaco tem um perfil
interessante para o pds-operatoério de recém-nascidos, pois
inibe a resposta enddcrino-metabdlica de estresse, tem pro-
priedades cardioprotetoras, além de facilitar a extubacgao, e
ha indica¢Oes de atividade neuroprotetora.

Os estudos no periodo neonatal sdo esparsos, tratando-
-se principalmente de séries de casos que incluem uma gama de
pacientes de diversas idades e condigGes clinicas. Essas séries de
casos mostram um perfil de seguranga em curto prazo, embora
seja relatada a presenca de bradicardia e hipotensao sistémica, em
geral, sem necessidade de intervencgdo terapéutica, além de haver
uma diminuicdo da necessidade de escalonar as doses de opioides
e benzodiazepinicos em uso concomitante. Os estudos retrospec-
tivos de neonatos cardiopatas indicam seguranga hemodinamica
do agente. Ndo ha qualquer avaliagdo da dexmedetomidina em
médio e em longo prazo.

Se houver decisado pelo uso da medicagao, fazer infusdo
continua, sem dose de ataque, iniciando com 0,2 mcg/kg/
hora, podendo a dose ser escalonada até 0,7-1,0 mcg/kg/hora.
Estudos em adultos e criangas maiores indicam que sua admi-
nistragdo pode ser por via endovenosa, intramuscular, subcu-
tanea, nasal, bucal, retal e oral, mas apenas a via endovenosa
foi estudada no periodo neonatal. Se utilizada por 72 horas ou
mais, retirar lentamente para evitar a sindrome de abstinéncia.

Vale lembrar que se trata de medicagdo cara e pouco
estudada no periodo neonatal, sendo seu perfil de seguranga
extrapolado de pequenas séries de casos, o que traz a tona a
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recomendagdo de uma indicagdo parcimoniosa e cuidadosa
desse sedativo e seu uso preferencial apenas para o pds-
-operatdrio de cirurgias cardiacas no periodo neonatal.
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