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ANESTESIA E ANALGESIA POS-
OPERATORIA NO NEONATO

Catia Sousa Govéia', Larissa Govéia Moreira? e Luis
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’Hospital de Base do Distrito Federal, Brasilia, Brasil

*Hospital Universitério de Brasilia, Brasilia, Brasil

1. Introducdo

Uma anestesia deve ser adequada as caracteris-
ticas do paciente. O recém-nato (RN), particularmen-
te, representa um desafio ainda maior ao anestesiolo-
gista. Além das suas diferengas anatomicas, fisioldgicas
e farmacoldgicas em relacdo ao adulto e a crianga maior,
apresenta também peculiaridades quanto aos riscos asso-
ciados a anestesia, a cirurgia, e as condi¢des que necessi-
tam de interven¢do. O manuseio anestésico inicia-se pela
avaliagdo da condicdo clinica do paciente, seguindo para
a consideracgdo sobre a monitorizagdo no perioperatério,
manejo das vias aéreas, anestesia adequada a técnica ci-
rirgica, reposi¢do volémica e planejamento da analgesia

pos-operatoria.
2. Farmacologia

A farmacologia da anestesia do neonato apresenta
grande variabilidade intra e interindividual, pois recebe
influéncias do tamanho e fungdo dos érgdos, da compo-
si¢do corporal, da atividade metabdlica e da sensibilidade
a agdo dos farmacos, de acordo com o grau de desenvolvi-
mento da crianga. A variabilidade é mais intensa nos trés
primeiros dias de vida (ALLEGAERT; VAN DE VELDE;
VAN DEN ANKER, 2014; BARTELINK et al., 2006;
LONG; SURESH, 2017).
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A fase farmacocinética de distri-
bui¢do é fortemente influenciada pela
composi¢ao corporal do RN. O volume
de 4gua corporal total, uma combina-
¢do do volume intra e extracelular, va-
ria de acordo com a idade: desde 90%
do peso corporal no prematuro com bai-
X0 peso, a cerca de 80% do peso no neo-
nato a termo, e até 60% do peso na crian-
ca de seis meses de idade. O volume
extracelular predomina sobre o intrace-
lular no RN, em propor¢ado de 40%:20%,
mas a medida em que ocorrem o desen-
volvimento e o crescimento celular, o vo-
lume intracelular de 4gua aumenta (40%)
em relacdo ao volume intersticial (15%)
e plasmatico (5%). Além disso, o figado
imaturo sintetiza albumina e alfa-1-glico-
proteina acida em pequena quantidade
e com menor capacidade de ligacdo, e o
conteddo de gordura corporal é baixo,
especialmente no prematuro (ALCORN;
MCNAMARA, 2003; BARTELINK
et al, 2006; LONG; SURESH, 2017).
Assim, a dose necessaria de anestésicos
hidrossoluveis deve ser maior, para ade-
quar-se ao maior volume de distribuicéo.
Por outro lado, para farmacos lipofili-
cos, a dose deve ser reduzida, e deve-se
considerar ainda a maior fragdo de dro-
ga ndo ligada as proteinas plasmaticas.
Aumento de bilirrubinas e 4cidos graxos
livres resultantes de doengas neonatais
também contribuem para a maior fra-
¢do de droga livre, pois competem pela
ligacdo a albumina (RUGGIERO et dl.,
2019).

A distribuicdo recebe ainda influ-
éncia do fluxo sanguineo regional: apds
administracdo de um farmaco, o grupo
de tecidos ricamente perfundido (SNC,

coragdo, pulmdes, figado, rins) € exposto
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antes dos grupos menos vascularizados,
como musculos esqueléticos e, finalmen-
te, tecido adiposo. Assim, considerando-
-se a menor massa muscular e adiposa
do RN, e em razdo do maior tamanho
proporcional de cérebro e figado em re-
lagdo ao tamanho corporal, deve-se ade-
quar a dosagem de medicamentos con-
forme suas propriedades farmacoldgicas
(ANDERSON, 2012; ANDERSON;
ALLEGAERT, 2010).

O metabolismo e a eliminagéo
sdo influenciados pela imaturidade hepa-
tica e renal, ambos relacionados a idade
e peso da crianga. Existe grande varia-
bilidade quanto ao conteudo e funcio-
namento do sistema microssomal hepa-
tico, e a depuragdo metabodlica depende
do fluxo sanguineo, tamanho do figado,
taxa de extragdo e atividade enzimati-
ca intrinseca. Algumas reagdes de fase
I podem demorar para se desenvolver,
mas a fungdo de esterases ja estd presen-
te a partir de 28 semanas. Assim, o rit-
mo de biotransformacdo dos neonatos
é mais lento que para criancas maio-
res e adultos (ALLEGAERT; MIAN;
VAN DEN ANKER, 2017; RUGGIERO
et al., 2019). Os rins sofrem maturagdo
continua, mas com ritmos diferentes para
as fungdes glomerular e tubular (secre¢do
e absorcdo). Desse modo, a repercussdo
da depuragdo mais lenta de alguns farma-
cos apresenta-se como o prolongamento
da sua meia-vida de elimina¢do e maior
potencial para toxicidade, especialmen-
te em pré-termos. A redugdo do fluxo
sanguineo renal pode agravar o efeito
(RUGGIERO et al., 2019).

No neonato, a farmacodinimi-
ca é menos estudada que a farmaco-

cinética. A resposta aos medicamentos



pode ser distinta daquela de outros gru-
pos etarios, de maneira independente
da exposi¢do ou concentra¢do, e com
diferentes poténcias, eficicia e faixa te-
rapéutica. Tal sensibilidade varia ampla-
mente de acordo com o tipo de farmaco
e com o grau de maturidade do pacien-
te (ALLEGAERT; MIAN; VAN DEN
ANKER, 2017; ALLEGAERT; VAN DE
VELDE; VAN DEN ANKER, 2014).

3. Anestesia geral

A anestesia geral do RN tem par-
ticularidades quanto aos aspectos da far-
macologia anteriormente relacionados.
De modo amplo, a anestesia geral baseia-
-se em quatro componentes distintos:
hipnose, analgesia, imobilidade e blo-
queio dos reflexos autonémicos. A admi-
nistragdo de anestésicos inalatorios é ca-
paz de prover todos os pilares, porém
de modo dose-dependente e por meio
de mecanismos moleculares distintos.
Para a anestesia geral endovenosa, é ne-
cessdrio administrar um medicamento
especifico para cada um dos componen-
tes. Do ponto de vista histérico, a anes-
tesia inalatéria predomina amplamente
no cuidado do neonato. Porém, com o
desenvolvimento de firmacos com per-
fis aperfeicoados em relagdo a seguranga
e duragdo de efeito, a anestesia intrave-
nosa total para este grupo de pacientes
ganha adeptos (LAUDER, 2015).

Na farmacocinética da anestesia
inalatéria, os determinantes da absor-
¢do incluem fatores relacionados a oferta
e a captagdo alveolar. Entre eles, a me-
nor capacidade residual funcional do RN
e elevada ventila¢do alveolar, bem como
a grande fragao do débito cardiaco distri-
buida ao sistema nervoso central (SNC)
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favorecem a répida absor¢do dos anesté-
sicos inalatérios e distribui¢do para o si-
tio efetor (ANDERSON; ALLEGAERT,
2010).

No estudo da farmacodinamica
da anestesia geral inalatdria, o conceito
de concentragio alveolar minima (CAM)
é a concentragdo do anestésico capaz
de impedir movimento muscular em res-
posta a um estimulo doloroso supramé-
ximo (incisdo cirdrgica na pele) em 50%
dos pacientes, e reflete, em dltima anali-
se, a necessidade de anestésicos. A CAM
expressa a poténcia dos anestésicos ina-
latérios e varia com a idade do pacien-
te. Dessa forma, a CAM para RN pré-
-termos é menor que para RN a termo,
que é menor que para o lactente. O valor
da CAM aumenta no paciente de 1 a 6
meses de idade, e, antes da adolescéncia,
reduz-se para valores semelhantes ao do
adulto. A imaturidade do SNC, a perme-
abilidade relativa da barreira hemato-
encefilica e a presenca de progesterona
residual sdo possiveis causas para a me-
nor necessidade de anestésicos inalato-
rios (ANDERSON, 2012; ANDERSON;;
ALLEGAERT, 2010; LONG; SURESH,
2017). Os efeitos dos anestésicos inalatd-
rios sobre os diversos 6rgéos e sistemas
do neonato sdo diferentes em relacdo
a crianca e ao adulto, devido as suas pe-
culiaridades fisiolégicas. Como exem-
plo, o miocardio neonatal, por possuir
menor massa muscular e proteinas con-
trateis menos desenvolvidas, estd mais
suscetivel a depressdo pelos anestésicos,
resultando em menor débito cardiaco
(LONG; SURESH, 2017).

Entre os anestésicos inalatérios,
o mais empregado no grupo pediatri-

co é o sevoflurano, devido as carac-
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teristicas de rdpido inicio e término
de agdo, bem como efeitos fisioldgicos
descritos e considerados seguros para
o aparelho cardiovascular. Para os anes-
tésicos venosos também ha considera-
¢Oes especificas quanto a sua adminis-
tracdo em recém-nascidos. O numero
de receptores GABAérgicos e a regulagéo
dos seus transportadores de cloro so-
frem modificacdo da resposta, de acor-
do com o grau de maturacdo e idade
da crianga (ANDERSON; ALLEGAERT,
2010).

O hipnético mais utilizado para
anestesia intravenosa total é o propofol,
inclusive para criangas. Todavia, seu uso
permanece controverso no RN, pois
apresenta grande variabilidade farma-
cocinética, com distribuicdo e clearance
de comportamento ndo linear de acordo
com a idade (LAUDER, 2015). Ademais,
seu perfil de seguranca permanece
por ser comprovado, pois as evidéncias
baseadas em estudos de qualidade ainda
sdo escassas (SHAH, P. S.; SHAH, V. S,,
2011). A administracdo em dose tnica
é considerada adequada para sedagdo
para procedimentos curtos, mas a infu-
sdo repetida ou continua é desencorajada
(ALLEGAERT, 2009).

Entre os opioides, o remifenta-
nil apresenta curta laténcia e duragdo
de efeito devido ao seu metabolismo
por esterases plasmaticas e tissulares,
sem meia-vida contexto-sensitiva, carac-
teristicas que o tornam facilmente titu-
lavel para a anestesia. Promove potente
analgesia, porém é associado a depres-
sdo respiratéria e hemodinadmica dose-
-dependentes, e ndo fornece analgesia
residual no pds-operatério. Outros pos-
siveis efeitos adversos sdo a ocorréncia

202

de rigidez torécica, tolerdncia e hipe-
ralgesia no pés-operatério (CHOLLAT
et al., 2019; LAUDER, 2015; LERMAN;
JOHR, 2009). A indicagdo do uso de ou-
tros opioides, como morfina, fentanil, su-
fentanil e alfentanil, deve pesar o grau ne-
cessario de analgesia versus a depressdo
respiratoria por efeito residual no pods-

-operatdrio e outros efeitos adversos.

A dexmedetomidina, um ago-
nista alfa-2 adrenérgico, apesar de néo
ser um agente anestésico completo, é um
adjuvante com propriedades sedativas
e analgésicas, com preservagdo do dri-
ve respiratorio. Pela diminui¢do do té-
nus simpdtico, pode causar bradicardia.
Seu uso em neonatos ainda ndo estd em-
basado em estudos de alto grau de evidén-
cia cientifica e tampouco € liberado pelo
Food and. Drug Administration (FDA)
dos Estados Unidos da América para este
grupo de pacientes (SQUILLARO et al.,
2019). Para o componente anestésico
da imobilidade, os bloqueadores neu-
romusculares devem ter ajuste da dose,
pois, por serem farmacos hidrofilicos,
o volume de distribuicdo estd aumenta-
do, mas a duragdo pode ser prolongada
pelo menor clearance e maior sensibilida-
de (ANDERSON; ALLEGAERT, 2010).

3.1 Efeitos da anestesia geral sobre
o cérebro em desenvolvimento

A administragio da anestesia
geral em RN tem causado polémicas.
Desde a publicagdo de duas pesqui-
sas experimentais que demonstraram
que anestésicos causaram apoptose
de neurdnios em animais, ha a preocu-
pacdo de a anestesia geral causar efeitos
neurocognitivos sobre o cérebro imaturo

(IKONOMIDOU, 1999; JEVTOVIC-



TODOROVIC et al., 2003). A neurotoxi-
cidade seria dada por apoptose de neuro-
nios, menor neurogénese e inflamacdo
neuronal apds a exposi¢do a anestesia
geral, com alteragOes persistentes a longo
prazo, e efeitos ainda em animais adul-
tos (SANDERS et al., 2013). Todavia,
é importante considerar que a morte
celular programada (apoptose) é parte
vital do desenvolvimento do SNC neona-
tal e que a produgdo neuronal excessiva
no feto resulta em numerosa degene-
racdo apds o nascimento. A sinaptogé-
nese é que favorece o desenvolvimento
neuronal, e se estende de modo mais
intenso até os 24 meses apds o nasci-
mento. Ou seja, em animais, a interrup-
¢do da sinalizacdo neurotréfica, por meio
da supressdo por anestésicos, torna
o neurdnio redundante e sujeito a apop-
tose (SANDERS et al., 2013; SINNER;
BECKE; ENGELHARD, 2014). Em roe-
dores, o tipo de lesdo associada a aneste-
sia estd relacionado a memoria e ao com-
portamento, e ndo altera fungdo motora
ou processamento nociceptivo. Porém,
a transposi¢ao e interpretagdo dos efeitos
para humanos é dificil, pois os periodos
de desenvolvimento entre as espécies
ndo sdo equivalentes (SANDERS et al.,
2013). Em seres humanos, as dificuldades
para as pesquisas esbarram em obstacu-
los éticos: ndo € possivel realizar rando-
mizagdo de RN para receberem aneste-
sia ou ndo, ndo é concebivel a realiza¢do
de cirurgia sem anestesia e tampouco
é admissivel a administracdo de anes-
tesia sem motivo. Assim, os resultados
da associagdo entre anestesia, cirurgia
e desfechos cognitivos e comportamen-
tais foram, até ha pouco tempo, baseados
em estudos observacionais retrospecti-
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vos, e que, sob a influéncia de intimeros
fatores de confusdo, motivaram as pu-
blicagdes conflitantes. Como exemplo,
relatou-se em um dos estudos retros-
pectivos que havia relagdo dose-respos-
ta entre exposicdo a anestesia e retardo
de aprendizado (WILDER et al., 2009).
Mas faz-se a seguinte pergunta: as anes-
tesias multiplas devem ser consideradas
como causa ou marcador de condi¢des
que aumentam disfun¢do? Sob um ponto
de vista, necessitar de anestesia é que pa-
rece ser marcador de vulnerabilidade in-

dividual as dificuldades de aprendizado.

O fato é que ha associagdo entre
alteragbes cognitivas em RN submeti-
dos a anestesia e cirurgia, mas que nao é
necessariamente causal. Outros fatores
que podem explicar a variabilidade de re-
sultados sdo a ndo padronizacdo de testes
para a avaliacdo da cognicdo, dificulda-
de de exclusdo do impacto psicolégico
da experiéncia hospitalar, bancos de da-
dos com informagdes insuficientes sobre
cuidados perioperatérios e, no momento
da exposi¢do, uso de técnicas anestésicas
e de cuidados perioperatdrios ja ultrapas-
sados a avaliagdo do desfecho tardio. Para
isolar o potencial efeito da anestesia geral
nos estudos prévios, em um estudo de co-
orte foram avaliadas criancas abaixo de 1
ano expostas a cirurgia sob raquianes-
tesia para pequenas cirurgias e o desfe-
cho pesquisado foi desempenho escolar.
Como resultado, a diferenga das notas en-
tre expostos e controles foi pequena, e os
autores concluiram nao haver associagao
entre raquianestesia em criangas e mau
desempenho académico (WILLIAMS
et al., 2014).

Considerando-se o exposto, dois
estudos devem ser destacados: o Pediatric

203



DOR EM RECEM-NASCIDOS: DOS MECANISMOS AS REPERCUSSOES EM LONGO PRAZO

Anaesthesia & NeuroDevelopment
Assessment (PANDA) Project e o GAS
(General Anaesthesia vs Spinal) Trial.
O primeiro trata-se de uma coorte pros-
pectiva e pareada entre irmaos que rece-
beram anestesia geral inalatdria unica,
até os 3 anos de idade, para serem sub-
metidos a herniorrafia inguinal, e que
analisou como desfechos a fun¢do cog-
nitiva global e o dominio cognitivo-com-
portamental dos 8 aos 15 anos. A andlise
de 105 pares de irmdos mostrou que a
pontuagdo do quociente de inteligéncia
foi semelhante entre expostos e ndo ex-
postos, e que outros testes para memo-
ria, aprendizado, atengdo, linguagem
e comportamento também ndo tiveram
diferenca. Ou seja, anestesia geral unica
em criancas sadias até 3 anos ndo re-
sultou em menor QI na infancia tardia,
quando comparados a irmdos ndo ex-
postos (SUN et al., 2016). O GAS Trial
é um ensaio clinico, em larga escala, mul-
ticéntrico multinacional, dnico até o mo-
mento, que avaliou 722 criangas expostas
a anestesia geral ou raquianestesia para
herniorrafia inguinal. Os pacientes rece-
beram anestesia apds o nascimento e sua
cognigdo foi avaliada aos 5 anos de idade,
bem como outros aspectos cognitivos,
linguisticos, motores e comportamentais.
O estudo possuiu protocolo para evitar
hipoglicemia, hipotensao arterial e hipo-
xemia no perioperatério. Foi encontra-
da equivaléncia nos diferentes dominios
para os dois grupos e a conclusdo é de
que a exposic¢do de criancgas ao sevoflura-
no por menos de uma hora ndo aumenta
risco de desfecho neurocognitivo adverso
aos 5 anos (MCCANN et al., 2019).

Apesar da evidéncia ndo poder
ser considerada como definitiva, é a
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mais forte até o momento. Porém, tais
resultados se aplicam para criangas sa-
dias e submetidas a operagdes eletivas.
Ainda permanecem sem resposta as du-
vidas sobre criangas com comorbidades,
sob anestesia prolongada ou com neces-
sidade de maultiplas anestesias. Como
consequéncia de tais evidéncias, as reco-
mendagdes propdem que adiar ou alterar
técnicas anestésicas estabelecidas pode
causar piores efeitos. Por outro lado,
justifica-se que a indicagdo da operagdo
deva ser muito clara e objetiva.

4. Anestesia regional

O bloqueio regional tem sido cada
vez mais utilizado em neonatos com o
objetivo de se adquirir adequada anal-
gesia perioperatéria. A grande vanta-
gem dessa técnica € a diminuigao do uso
de opioide no intra e pds-operatorio,
que pode ter como principal consequén-
cia a depressao respiratdria, mesmo apds

procedimentos curtos.

4.7 Farmacologia dos anestésicos
locais

Anestésicos locais (AL) sio ba-
ses fracas que atuam, preferencialmente,
bloqueando canais de sédio voltagem-
-dependentes na membrana plasmatica.
Com isso, ocorre impedimento do in-
fluxo celular de sédio e a consequente
despolarizagdo e propagacdo de estimulo
doloroso (WOLFE; BUTTERWORTH,
2011). Na populacio pediétrica, a far-
macocinética dos anestésicos locais di-
fere dos adultos por varios motivos (
SURESH et al., 2008):

1) Criancas possuem maior débito
cardiaco e maior fluxo sanguineo re-



gional, favorecendo a maior absor¢éo
sistémica do AL;

2) O espago peridural da crianca
tem menor quantidade de tecido gor-
duroso, aumentando a absorgao sisté-
mica do AL;

3) Possuem maior volume de distri-
bui¢do comparado aos adultos, o que
diminui a concentragdo plasmatica
do firmaco, mas aumenta a meia-vida
de eliminacdo;

4) Ha maior propor¢do de droga li-
vre devido a menor produgéo de pro-
teinas plasmaticas.

O metabolismo dos AL do tipo
ésteres é diminuido devido a menor ati-
vidade das enzimas colinesterases plas-
maticas. Os AL do tipo amida também
tém menor metabolismo pela imaturida-
de do sistema citocromo P450. Apesar
de ser uma técnica eficaz de aneste-
sia local, o uso de pomadas analgésicas

SECAO 3: AVALIACAO DA DOR

que contém prilocaina deve ser cautelo-
SO, uma vez que 0 neonato tem menos
enzima metemoglobina redutase. Como
a metemoglobina é um produto de de-
gradacdo da prilocaina, ha maior chan-
ce de se desenvolver metemoglobinemia
SURESH et al., 2008).

Quando se considera todas essas
diferengas na farmacologia dos AL nos pa-
cientes neonatos, deve-se ter em mente
que a dose total do AL deve ser reduzi-
da em torno de 30% comparada a dose
do adulto. O local de injecdo também
é importante. Regides com maior flu-
x0 sanguineo absorvem maior quanti-
dade de AL. Os bloqueios que atingem
maior concentragdo plasmaética de AL,
em ordem decrescente, sdo intercostal,
caudal, epidural, plexo braquial e de ner-
vo cidtico-femural (SURESH et al, 2008).
A Tabela 1 mostra a dose dos AL mais
utilizados na prética anestésica.

Tabela 1: Dose méxima recomendada e duragdo de agdo dos principais AL

Dose maxima

Anestésico local

Duragéo de agdo

(mg/kg) (min)

Prilocaina 60-90

2-Cloroprocaina 20 30-60
Tetracaina 1,5 180-600
Lidocaina 90-200
Mepivacaina 120-240
Bupivacaina 2,5 180-600
Ropivacaina 120-240

Fonte: modificado de SURESH et al., 2008.
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3.2 Anestesia do neuroeixo

Bloqueios de neuroeixo
sdo indicados para anestesia intraope-
ratéria de membros inferiores, perineo
e abdome inferior e para analgesia pés-
-operatoria, incluindo cirurgias toracicas
e de abdome superior. A técnica cursa
com boa estabilidade hemodinamica de-
vido a imaturidade do sistema nervoso
autdbnomo em criancas pequenas. Para
se realizar o bloqueio de forma segura,
devem-se considerar as diferencas anato-
micas da crianga. Ao nascimento, o cone
medular e o saco dural estdo em L4
e S$3-54, respectivamente, e sé atingem
os niveis adultos (T12-L1 e S2) ao fim
do segundo ano. A linha de Tuflier, pon-
to anatdémico de referéncia entre as duas
cristas ilfacas, se encontra em L4-L5
ou L5-S1, ao contrério do adulto, posicio-
nado em L3-L4. Assim, a puncdo raqui-
diana deve ser realizada abaixo de L4-L5
ou L5-S1. A fascia e a bainha sdo fraca-

mente ligadas aos musculos e aos nervos
no espago epidural e a gordura é bem
fluida, o que favorece a dispersdo do AL.
Além disso, a mieliniza¢do incomple-
ta favorece a boa qualidade do bloqueio
mesmo quando usado AL em baixas con-
centragdes (KIL, 2018).

A técnica continua de bloqueio
peridural é desejavel em procedimentos
prolongados ou com estimulo doloroso
intenso no pdés-operatoério. No entanto,
deve-se introduzir o cateter o mais proxi-
mo possivel da regido que se deseja blo-
quear, pois a partir do primeiro ano de
idade, quando a coluna lombar adquire
curvatura pela posicdo em pé e locomo-
¢do, a progressdo do cateter é dificultada.
A solugdo anestésica mais comumente
utilizada para infusdo continua é bupi-
vacaina a 0,125% ou ropivacaina a 0,15%
associada a 2mcg/ml de fentanil (KIL,
2018). A Tabela 2 mostra a taxa de infu-
sdo e o nivel de bloqueio para diferentes
cirurgias pediatricas.

Tabela 2: Nivel de punc&o peridural continua e taxa de infusdo de AL

Sitio cirtrgico Segmento visceral  Nivel de puncdo  Taxa de infusdo
Area genital e anal L2-S5 L4-L5
Testiculo e ovério T10-S5 T11-T12 0.2ml/kg/h
Bexiga T12-L1 T12-L1
Colon T11-T12 T10-L1
Rins e utero T10-L2 T12-L1
Adrenal T8-L1 T10-L1
Intestino delgado T9-T10 T10-T11 0.3ml/kg/h
Estomago T6-T10 T10-T11
Figado e vesicula T6-T10 T10-T11
Esodfago T5-T6 T6-T7
Pulmoes T2-T4 T4-T5 0.2ml/kg/h
Coracao T1-T5 T5-T6

Fonte: modificado de SURESH et al.,2008
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Para a realizacdo de anestesia
de neuroeixo em criangas, hd uma dis-
cussdo a respeito da seguranga em se rea-
lizar o bloqueio sob sedacdo ou anestesia
geral. Em 2018, Walker e colaboradores
publicaram a incidéncia de complica¢des
em mais de 100 mil anestesias regionais
pediétricas. Cerca de 93% dos bloqueios
foram realizados sob anestesia geral.
Bloqueios com paciente sedado ou acor-
dado foram mais comuns em neonatos
e criancgas acima de 10 anos. Complicag¢do
neurolégica e intoxicagdo sistémica
por AL (ISAL) ocorreram em 2,2:10000
bloqueios sob anestesia geral e em
15,2:10000 bloqueios com pacientes se-
dados ou acordados, mostrando a segu-
ranca de sua realizacdo sob anestesia ge-
ral (WALKER et al., 2018).

No entanto, em se tratando de pre-
maturos, a anestesia geral estd mais re-
lacionada a complicag¢des respiratdrias
pos-operatdrias e pode estar associada
a problemas de desenvolvimento cere-
bral. Esses pacientes podem se benefi-
ciar de bloqueios regionais acordados.
Mueller e
30 herniorrafias inguinais com blo-

colaboradores realizaram
queio caudal em prematuros acordados.
Somente um paciente apresentou depres-
sdo respiratoria com necessidade de in-
tubagdo orotraqueal, mas foi extubado
ao final da operago, sem complicagdes.
Os autores demonstraram também redu-
¢do de tempo de recuperacdo pds-

-operatdria com bloqueio regional
acordado. No periodo intraoperatério,
o0 neonato se beneficia de chupeta embe-
bida em solugéo glicosada, que tem capa-
cidade de acalmar e proporciona analge-
sia (MUELLER et al., 2017).
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Lesdo neuroldgica e ISAL sdo com-
plicagdes raras. No estudo de Walker
et al. lesdo neuroldgica transitéria
ocorreu em 3,6:10000 bloqueios e le-
sdo permanente ocorreu em 0,4:10000
bloqueios. A incidéncia foi maior
em criangas mais velhas, mas os autores
ndo excluem a possibilidade de subdiag-
ndstico em criangas em fase pré-verbal,
por ndo relatarem parestesias, além des-
ses pacientes terem capacidade aumen-
tada de recuperagdo de nervo periférico
em comparagdo a criangas mais velhas
e adultos. O uso de ultrassonografia para
guiar a realizacdo das anestesias regio-
nais reduziu a taxa de complicagdo neu-
rolégica. Apesar do baixo valor preditivo
negativo da dose teste com epinefrina
em bloqueios realizados sob anestesia
geral, ela tem alto valor preditivo positi-
vo e deve ser realizada (WALKER et al.,
2018). Quanto a ISAL, o risco é maior
em criangas menores de 6 meses, mas nao
por alta dose administrada de AL, e sim
por maior chance de injegdo intravascu-
lar, maior absor¢do e menor producdo
de alfa-1 glicoproteina acida. A ultrasso-
nografia ndo reduz a incidéncia de ISAL
(WALKER et al., 2018).

3.2.1 Ultrassonografia em blo-
queio de neuroeixo

O uso de ultrassonografia reduz
a incidéncia de falhas de bloqueio e per-
mite a reducdo das doses de anestésicos
locais. Além disso, reduz a taxa de com-
plicagbes neuroldgicas transitdrias e per-
manentes durante a realizacdo de aneste-
sia de neuroeixo, pois a baixa ossificacdo
das estruturas vertebrais facilita a pene-
tracdo das ondas de ultrassom. Até os
trés meses de idade, cone medular, raizes
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nervosas e cauda equina sdo facilmente
visualizadas. A partir dessa idade, com a
ossificagdo vertebral, a visualiza¢do vai se
tornando mais dificil (KIL, 2018).

Para anestesia peridural, a técnica
de perda de resisténcia deve ser realizada
para confirmar o correto posicionamento
da agulha mesmo com o uso da ultras-
sonografia. O método deve ser realizado
com solugdo salina preferencialmente
a técnica com ar, que promove compli-
cacdes mais graves. As complicacdes
com ar sdo compressdo medular, pneu-
moencéfalo e embolismo aéreo venoso.
Por outro lado, as complica¢des com so-
lugdo salina sdo diluigdo do AL e conse-
quente analgesia insuficiente, e dificulda-
de de diagnosticar puncdo da dura-mater.
Até os 3 meses, a visualizagdo do cateter
também € facilitada. Para o bloqueio pe-
ridural caudal, a ultrassonografia é mais
dependente da experiéncia do operador
e nao necessariamente aumenta a taxa
de sucesso em comparagdo ao método
convencional, mas deve ser usada para
excluir altera¢Ges anatomicas ndo diag-
nosticadas. Também aumenta a taxa
de sucesso na primeira tentativa e dimi-
nui o indice de pungdo vascular (KIL,
2018).

3.3 Complicagées

As complicagdes apds anestesia es-
pinhal sdo: falha de bloqueio, raquianes-
tesia total, cefaleia pds-puncdo subdural
(CPPS), complicagdes neurolégicas e o
risco de desenvolvimento de tumor epi-
dermoide lombar. A raquianestesia total
manifesta-se, principalmente, por apneia,
sem repercussdo hemodinamica. A causa
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mais comum é a elevacdo de membros in-
feriores acima do nivel do coragdo ou da
cabeca apds a administra¢do do anestési-
co. A injegao rapida do AL também pode
ser uma causa. Em caso de raquianestesia
total, deve-se manter o paciente sob ven-
tilacdo controlada e aguardar o retor-
no da ventilacdo espontdnea. Em caso
de bradicardia, pode haver comprometi-
mento do débito cardiaco e esta indicado
o tratamento imediato com adrenalina (
SURESH et al., 2008).

A CPPS é uma complicagdo rara
e de dificil diagndstico em criangas na fase
pré-verbal. O tipo de agulha ndo influen-
cia na incidéncia de cefaleia em crian-
cas e, portanto, ndo hd como prevenir
sua ocorréncia. O tratamento também
é controverso, uma vez que nao ha reco-
mendagdo clara a respeito do uso de ca-
feina ou do volume de sangue que deve
ser usado na realiza¢do do tampao san-
guineo (DALENS, 2003).

5. Anestesia regional periférica

Bloqueios periféricos sdo uma al-
ternativa aos bloqueios de neuroeixo
para anestesia combinada a geral e para
analgesia pds-operatdria. Sua utilizacdo
na populagdo pediatrica tem aumenta-
do consideravelmente, principalmen-
te na Europa. Enquanto as anestesias
regionais  periféricas  correspondem
a 50% dos bloqueios regionais realizados
nos Estados Unidos, na Europa esse nu-
mero subiu de 38% para 66% nos tltimos
dez anos (DADURE et al., 2019). Em ne-
onatos, no entanto, os bloqueios periféri-
cos sao menos utilizados. De 4377 aneste-

sias regionais realizadas em 261 hospitais



europeus, apenas 1,8% foram realizadas
em criancas com menos de 1 més. Desses,
as técnicas mais comuns foram as cranio-
faciais e o bloqueio do plano transverso
abdominal (TAP block) (HABRE et al.,
2017). Kendigelen et al. descreveram
a realizagdo de TAP block em 34 pacien-
tes neonatais para analgesia de cirurgias
abdominais. A analgesia ps-operatéria
foi analisada pela escala CRIES, que ava-
lia choro, necessidade de administracdo
de oxigénio, sinais vitais, expressdo facial
e sonoléncia. Os autores descreveram
boa analgesia pds-operatéria com TAP
block, sem incidéncia de complica¢des
(KENDIGELEN et al., 2017).

5.1 Complicagées

Como ja mencionado, a taxa
de complica¢Bes nas anestesias regionais
em neonatos é bem pequena. Nos blo-
queios periféricos, a maior complicagdo
é injecdo intravascular de AL, levando
a ISAL. Em se tratando de bloqueios
de planos fasciais, como o TAP block,
pode haver maior absor¢do sistémica
de AL. Por isso, a concentragdo deve ser a
menor possivel. Também deve-se ter em
mente o risco de inser¢do intraperitoneal
da agulha, com lesao de visceras.

6. Analgesia pés-operatéria

A analgesia pds-operatéria no pe-
riodo neonatal estd envolvida em desa-
fios, que estdo relacionados a avaliagdo
da dor, a condigao fisioldgica, a farmaco-
cinética e farmacodindmica, e ao poten-
cial de toxicidade dos farmacos nesses
pacientes. A dor aguda pds-operatéria

no neonato serd dependente do seu es-
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tagio de maturagdo. O estimulo doloroso
provocara padrdes de resposta de acor-
do com o estigio de desenvolvimento
dos sistemas nervoso central e periférico.
A imaturidade do desenvolvimento pode
modificar a resposta a farmacos por al-
teragdes relacionadas a receptores e neu-
rotransmissores. O neonato apresenta
um campo receptor alargado, uma discri-
minagdo sensorial menor e uma redugéo
da atividade de vias inibitdrias, com con-
sequente maior experiéncia dolorosa
a estimulos. O tratamento da dor no RN
pode envolver estratégias farmacoldgi-
cas e ndo-farmacoldgicas. No tratamen-
to da dor aguda pds-operatéria se torna
importante a adocdo das estratégias far-
macoldgicas e a combinagdo de técnicas
regionais e sistémicas (NAIR; NEIL,
2013).

1.7 Avaliagdo da dor

A avaliacdo da dor do neonato
é complexa. A subjetividade da aprecia-
¢do de um paciente que ndo possui capa-
cidade de verbalizagdo é contornada pela
utilizagdo de escalas. Exemplos de ferra-
mentas de avaliacdo de dor em procedi-
mentos utilizadas em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal sio PIPP, N-PASS,
CRIES, COMFORT, CHIPS, NIPS, NECS,
DAN e EVENDOL (BELTRAMINI;
MILOJEVIC; PATERON, 2017; WITT
et al, 2016). A Tabela 3 relaciona al-
caracteristicas escalas

gumas dessas

de avaliagéo.
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Tabela 3: Escalas de avaliacdo de dor pds-operatéria em neonatos

Ajuste
. Componentes Componentes . ! Escala
Escala Idade gestacional o | Tipo de dor de prema- )
fisiolégicos comportamentais . métrica
turidade
Atengao,
PIPP-R Anci
Frequeéncia car- = :
26 ; B B expressdo facial Procedimento .
remature Infant ’ sobrancelhas, . -
P L semanas-termo d1aca' siat\'xragao b th e pos-operatoria sim 02t
Pain Profile-Revised) de oxigénio olhos e sulco
nasolabial)
CRIES
(Crying, Requires Pressdo arterial,
; 3 frequéncia car- | Choro, expres-
increased oxygen ad 32 a 56 semanas i K o p Pés-operatoria | Nao 0-10
ministration, Increased diaca, saturacdo |sao, insdnia
vital signs, Expression, de oxigénio
Sleeplessness)
NIPS Expressao facial,
28a38 Padrao h b P di N 0-7
a 38 semanas choro, bragos, rocedimento o -
(Neonatal Infant respiratrio S
Pain Scale) pernas e atengdo
Resposta respi- | Atengdo, agita- | .
0a3anos - o 5 . . Pés-operatéria
COMFORT 24 adn ratoria, pressao | ¢do, movimento, | d Na 8.40
a 42 semanas rolongada o -
e COMFORTneo arterial, frequ- | tdnus muscular, P &
(COMFORTneo | . ] ) (COMFORTHneo)
éncia cardiaca | tensdo facial
NECS
25 semanas b Alteragdes da ex- Procedi N 010
: nenhum rocedimento ao -
(Neonatal Facial a termo pressao facial
Coding System)
Frequéncia Choro Dor
N-PASS cardiaca, frequ- | ou irritabilidade,
(Neonatal 04100 di éncia respiraté- | comportamento, | Aguda si 0-10
a ias im
Pain, Agitation. ria, pressdo ar- | expressdo facial, |ou prolongada Sedaio
and Sedation Scale) terial, saturagdo | extremidade
de oxigénio ou ténus 10-0
Atividade facial,
EDIN movimento cor-
25236 Nenh poral qualidade | ) ngad Na 0-15
(Neonatal Pain a 36 semanas enhum do sono, quali- rolongada do -
and Discomfort Scale) dade de contato,
consolabilidade
Atencio, duragio
BPSN Padrao respira- | do choro, tempo
tério, frequéncia | para calma, )
27 a 41 semanas Procedimento Nao 0-27

(Bernese Pain Scale

for Neonates)

cardiaca, satura-

cdo de oxigénio

cor da pele, pos-
tura, expressao

facial

Fonte: modificado de MAXWELL; FRAGA; MALAVOLTA, 2019.
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1.2 Analgesia sistémica

Conforme exposto inicialmente,
a farmacocinética nos neonatos é dife-
rente em comparagao a de criangas maio-
res e adultos. Em geral, em neonatos,
os analgésicos sistémicos, principalmente
os opioides, apresentam meias-vidas mais
longas, volumes de distribui¢do menores
e clearances menores (PACIFICI, 2014).
Isso deve ser considerado com o objetivo
de reduzir a possibilidade de complica-
¢Oes associadas a acumulagdo dos far-
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macos no organismo. A morfina é um
exemplo de como funciona o processo.
A Tabela 4 mostra dados da farmaco-
cinética da morfina conforme a idade
(BRASHER et al., 2014). Os farmacos
utilizados em analgesia pds-operatéria
em neonatos podem ser visualizados
na Tabela 5. A associagdo de paraceta-
mol e morfina pode ser muito util pois
tem efeitos adversos minimos e reduz
as necessidades de morfina para analge-
sia (WITT et al., 2016).

Tabela 4: Farmacocinética da morfina de acordo com a idade do paciente

Meia-vida de eliminagdo (h) | Clearance (mL.min-1kg-1)
Neonatos 90+34 2,2 +£0,7
prematuros
Neonatos a termo | 6,5+ 2,8 8,132
Criangas 20+18 23,6 £ 8,5
Adultos 2,1+09 38+5,3

Fonte: modificado de BRASHER et al., 2014.
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Tabela 5: — Firmacos em analgesia neonatal

Taxa de in- | piervalo
Farmaco Analgesia |fusio (pg. Monitorizagao Reagobes
kg-th1) | (h)
Estado cardiovascular | Hipotensdo arte-
e respiratério. rial em neonatos
25250 b di . pré-termo.
Morfina (pg-kg-l) ) 6 Observar distensao
abdominal. Dismotilidade
IV ou IM : :
Considerar retencao gastrointestinal.
urinaria. Reten¢do urindria.
Bradicardia, rigi-
Estado cardiovascular | dez tordcica.
0.5 240 e respiratorio. Menor incidéncia
) a ) . ~
1 (ngkg1) 10a50 Observar distensio | e hipotensdo
Fentani . (1Iv) abdominal. arterial.
v . .
Observar rigidez Dismotilidade gas-
muscular. trointestinal e
retenc¢do urinaria.
Estado cardiovascular
e respiratério.
50a200
2 Avaliar residuo
Metadona | (pgkgl) |- Astrico
VO gastrico.
Observar distensao
abdominal.
5-10
(mg.kg-l) Monitorar
VO a temperatura. Hepatotoxicidad
Paracetamol - 6-8 ep? © OX,IC.I ade
7515 Avaliar a funcio e nefrotoxicidade.
(mgkg-1) hepatica.
v

Fonte: BRASHER et al., 2014; RODIEUX et al., 2019; WITT et al., 2016.

6.3 Analgesia regional

Para analgesia pés-operatdria,
a utilizacdo das técnicas de bloqueios re-
gionais possui evidentes vantagens. Entre
elas estdo auséncia de depressdo respi-
ratéria, ndusea, tolerancia e hiperalge-
sia associada com opioides (BRASHER
et al., 2014). Além dos bloqueios de neu-

roeixo, a maioria das demais modalida-
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des de anestesia periférica pode também
ser utilizada, incluindo anestesia peniana
para analgesia pds-circuncisdo, os blo-
queios ileo-inguinal e ileo-hipogéstrico,
para analgesia da pele da regido inguinal e,
como outras possibilidades, os bloqueios
de plexos braquial e lombar e de paredes
abdominal e toracica. (BELTRAMINTI;
MILOJEVIC; PATERON, 2017;
BRASHER et al., 2014).




A técnica deve empregar concen-
tragdes reduzidas de anestésicos locais
para evitar bloqueio motor, que traz des-
conforto e irritagdo as criancas e retarda
a alta da sala de recuperagdo pés-anes-
tésica. A utilizacdo de massas menores
de anestésicos locais é importante tam-
bém devido as alteragdes farmacociné-
ticas decorrentes da idade, que podem
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favorecer o surgimento de neuro ou car-
diotoxicidade (BRASHER et al., 2014).
A Tabela 6 informa as doses méximas
de anestésicos locais a serem utilizadas.
A associagdo de adjuvantes como opioi-
des, cetamina e clonidina podem pro-
porcionar a redugdo da massa de anes-
tésico local utilizada e aumentar o tempo
de analgesia (BRASHER et al., 2014).

Tabela 4: Doses méximas de anestésicos para analgesia pés-operatéria (BRASHER
et al., 2014; JOHR, 2015; SURESH et al., 2018).

Peridural Bloqueio |Bloqueio .
Peridural lo'er:b::a Peridural de nervo | de nervo gloq;:;)
Anestésico Local |caudal ou tordcica continua periférico |periférico P
(mgkg-1) (mgkg-Lh-1) | em MMSS | em MMII fascial
mg.kg- mg.kg-1.n- kg-1
(mg.kg-1) (mgkg1) |(mgkg1) (mg kg-1)
Levobupivacaina |2,5 1,7 0,25 0,5al5 |- -
Bupivacaina 2,5 1,7 0,25 0,5al,5 0,5al5 0,25a 0,75
Ropivacaina 2 1,7 0,2 0,5al,5 0,5al,5 0,25a0,75

Fonte: BRASHER et al., 2014; JOHR, 2015; SURESH et al., 2018.

7. Consideragdes finais

A pequena margem para erros du-
rante a administragdo da anestesia ao ne-
onato exige da equipe atencdo ao deta-
lhe e comunicagdo clara. A necessidade
de respostas rapidas demanda vigilancia
e concentragdo dedicadas. Os cuidados
vinculados a manutencdo da homeos-
tase e analgesia pds-operatéria sdo im-
portantes na prevencdo dos desfechos
tardios indesejaveis, representando o que
se reconhece como condugdo segura
da anestesia.
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INDICE REMISSIVO

#
B-endorfina 36
A

adaptacdo 90, 100, 101, 128, 129, 130, 131, 132,
133, 134, 135, 139, 145, 182, 188, 229

adenosina 60

adolescente 17, 74, 83, 95, 103, 217, 227,
239, 241, 248, 275, 285, 5, 8, 9, 10

albumina 200, 232

amamentacao 83, 101, 105, 231, 244, 245, 246,
248,258, 261, 265, 271, 282

AMDA 98
NMDA 98, 107, 137, 139, 214

analgesia 18, 22, 41, 42, 56, 59, 63, 64,
68,70, 75,76, 77, 93, 101, 102, 105,

106, 118, 150, 151, 159, 162, 163, 168, 182,
183, 186, 187, 189, 195, 196, 199, 201, 202,
204, 206, 207, 208, 209, 211, 212, 213, 214,
215, 233, 234, 235, 236, 237, 248, 251, 254,
257,260, 265, 266, 268, 269, 271, 14

anestesia 30, 56, 60, 63, 64, 65, 68,
76,199, 201, 202, 203, 204, 205, 206, 207,
208, 209, 212, 213, 234, 14
analgésico 19, 21, 23, 32, 86, 101, 102, 103,
118, 119, 176, 193, 194, 211, 222, 233, 234,
235, 236, 245, 246, 247, 248, 255, 258, 260,
271,272

analgésicos 19, 21, 102, 103, 119, 176, 193,
194, 211, 222, 233, 234, 236, 245, 246, 248,
258,271

ansiedade 18, 19, 21, 84, 85, 87, 88, 103,

110, 119, 121, 122, 123, 125, 229, 279

293
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anti-inflamatério 147, 222, 233, 271 eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal 36,

avaliagdo 17, 18, 19, 20, 21,
22,23, 24, 35, 48, 61,

67, 68,70, 75, 76, 111,

112, 116, 120, 173, 174, 175,
176, 177,178, 179, 180, 181,
182, 184, 185, 186, 187, 191,
192, 193, 194, 195, 196, 197,
199, 203, 209, 210, 221, 228,
229, 243,248, 250, 253, 261,
262,263,264, 266,268, 269,
270, 271, 273, 280, 281, 285,
286, 287,288, 171, 14

B
bainha de mielina 51

C

catastrofizagdo 76, 104, 122, 124,
125

coactions 27

cortex somatossensorial 57, 71, 74,
109, 217

cortisol 36, 61, 85, 86, 87,

88,90, 91, 92, 245, 259,

271, 280, 286, 288

ocitocina 90

cortisona 90

D

dor crénica 89, 110, 111, 112, 114,
116, 118, 119, 120, 122, 123,
124,125,128, 132, 136, 138,
146, 147, 220, 234, 236, 270,
285, 286, 287, 288, 15

dor visceral 98, 138, 217, 218, 219,
221,222, 14

eixo HHA, eixo HPA 39, 84, 85,
86, 87, 88, 89, 90, 91,
105, 218, 219, 294

294

192, 218, 280, 291

eletroencefalograma 59, 60, 102,
105, 276, 280

emogao 98, 133, 139, 140, 145,

175
emogoes 18, 21, 22, 35,
73, 86, 88, 96, 110, 121,
123,125,173,

empatia 23, 123, 124

epigenética 32, 35, 84, 89, 91,
7

equilibrio 27, 28, 31, 32, 36,
37,39, 40, 41, 73, 132,

240, 255

escala NFCS 178, 259
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ste livro apresenta o estado da arte sobre a dor no feto e no recém-

nascido prematuro e o de termo. Ele tem a meta de cooperar com

a dificil tarefa de compreender o fenomeno do processamento da
informacao dolorosa em seres humanos numa faixa etria tao especial do
desenvolvimento neurolégico e busca ajudar os pequenos pacientes, seus
pais e as equipes de saide que os acompanham a passar pela experiéncia
dolorosa com o menor impacto negativo possivel. Logo, esta ¢ uma publica¢ao
abrangente que inclui os primérdios neuroarqueolédgicos e filogenéticos da
formacao do sentido e da percepcio da dor e sua importancia na configuragao
da mente humana, sobre o qudo precoce o registro nociceptivo comega a
interferir na arquitetura cerebral, e qual é a resposta da ciéncia e da pratica
clinica no Brasil e no mundo sobre a dor na crian¢a muito pequena e as
perspectivas futuras de pesquisa e tratamento. A publicagio cobre quatro
secoes sobre os mecanismos da dor, o impacto da experiéncia dolorosa em
curto e longo prazo, a avaliagao e o manejo clinico da dor. Foram reunidos
pesquisadores e clinicos do Brasil e de outros paises com sélida contribuicao
para esta area. Os autores colaboradores sao médicos, enfermeiros, psicélogos,
fisioterapeutas, engenheiros biomédicos, que se destacam por exceléncia
em suas areas de pesquisa e pratica clinica, além da contribui¢ao também
importante de jovens cientistas apaixonados pela area de pesquisa em dor nos
neonatos. Este livro conta com representacoes de diferentes paises dentre eles
Australia, Brasil, Canada e Inglaterra. O Brasil esta representado em diferentes
estados e regides incluindo Centro-Oeste, Nordeste, Sul e Sudeste. Espera-
se com isso preencher uma importante lacuna no Brasil com este guia para
os profissionais e interessados em geral no estudo da dor no recém-nascido.
Boa leitura,

José Alfredo Lacerda de Jesus ¢ Rosana Maria Tristao
Organizadores



