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CAPITULO 1 2

SECAO 4: O MANEJO DA DOR

MANEJO DA DOR NO RECEM-
NASCIDO CIRURGICO

Mércia Maria Braga Rocha

Area de Medicina da Crianca e do Adolescente, Faculdade de

Medicina da Universidade de Brasilia, Brasil

1. Introducdo

Cerca de 15 milhdes de criangas prematuras nas-
cem a cada ano no mundo (ALTHABE et al., 2012). Estes
prematuros juntamente com os nascidos a termo, doen-
tes por anormalidades congénitas ou eventos adversos
intradtero ou periparto, sdo hospitalizados nas Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) onde sio submeti-
dos a varios procedimentos invasivos que frequentemente
causam dor (MAXWELL; MALAVOLTA; FRAGA, 2013).
Principalmente os bebés nascidos com menos de 32 se-
manas de gestagdo sdo expostos a numerosos procedimen-
tos dolorosos todos os dias, especialmente nas primeiras
2 semanas de vida (CARTER; BRUNKHORST, 2017).
Infelizmente, em muitos desses procedimentos, a dor
¢ deixada sem tratamento (CARTER; BRUNKHORST,
2017). Com a variedade de op¢des e modalidades de trata-
mento disponiveis, deixar a dor néo tratada ou subtratada
ndo sdo clinicamente defensaveis e pode ser considerado
antiético (CARTER; BRUNKHORST, 2017; MANCUSO;
BURNS, 2009).

Os recém-nascidos (RNs) apresentam particula-
ridades relativas a dor: nesta populagdo é dificil medir
e quantificar a dor ndo apenas pela incapacidade de ver-
balizar suas experiéncias, mas também pela imaturidade
do sistema nervoso central (SNC), da rede somatossenso-
rial e do processamento emocional (FITZGERALD, 2015;
VALERI; HOLSTI; LINHARES, 2015).
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DOR EM RECEM-NASCIDOS: DOS MECANISMOS AS REPERCUSSOES EM LONGO PRAZO

Analises detalhadas da expressdo
facial nos RNs e lactentes, apds estimu-
los trauméaticos aos tecidos, fornecem
evidéncias importantes para quantificar
a dor através do sistema de codifica-
¢do facial neonatal (AHOLA KOHUT;
PILLAI RIDDELL, 2009; GRUNAU
et al., 1998), presentes mesmo em fetos
(REISSLAND; FRANCIS; MASON,
2013) e em RNs com lesdes neuroldgicas
(OBERLANDER et al., 2002). Assim,
foram construidas escalas de avaliacdo
da dor para melhor abordagem desta
populacio (BUSSOTTI; GUINSBURG;
PEDREIRA, 2015).

Os RNs pré-termo (idade gesta-
cional <37 semanas) e os de termo (ida-
de gestacional >37 e < 42 semanas) exi-
bem claramente reflexos nociceptivos,
medidos através da retirada do membro
inferior (reflexo primitivo de protecio
removendo a regido afetada) e da ativi-
dade muscular dos flexores apds estimu-
los dolorosos com lancetas no calcanhar.
Os RNs apresentam reflexo de flexdo
mais robusto e duradouro, >4s (segun-
dos), apds uma unica lancetada, e esta
magnitude e duragdo diminuem signi-
ficativamente com a idade gestacional
permanecendo entre 2 e 4s apds o esti-
mulo. A duragdo dos estimulos doloro-
sos nos adultos é menor comparativa-
mente e retornam a linha de base apds
100 a 120ms (CORNELISSEN et al.,
2013; FITZGERALD, 2015). Este refle-
xo0 no adulto é puramente nociceptivo.
Porém, nos RNs, o reflexo de retirada
do membro pode ser estimulado de for-
ma indistinguivel (estimulos tacteis e luz,
dentre outros) da dor. Foi observado
que o referido reflexo, pode ser ativa-

do nos neonatos (29% dos pré-termos)
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por sensacOes tacteis indcuas. Nos RNs
de termo, as respostas de reflexos mo-
tores a estimulagdo tactil também estdo
presentes, embora 40% menos signifi-
cativas que os estimulos nociceptivos
(FITZGERALD, 2015; SANDRINI et al.,
2005). A distingdo entre estimulo tactil
e nocivo emerge apenas entre 35 e 37 se-
manas de gestacdo no cérebro humano
(FABRIZI et al., 2011; FITZGERALD,
2015). Quanto & propagagao da respos-
ta a dor, esta é muito maior em RNs,
de tal modo que a resposta reflexa con-
tralateral ao estimulo nociceptivo é tdo
grande quanto a ipsilateral, diferente
dos adultos em que é puramente ipsila-
teral (FITZGERALD, 2015; SANDRINI
et al., 2005).

Nos lactentes, o estimulo repeti-
do inécuo aumenta significativamente
a magnitude do reflexo e derruba o li-
miar de dor, caracterizando uma sensi-
bilizagdo (CORNELISSEN et al., 2013;
FITZGERALD, 2015). O que s ocor-
re no adulto apds repetitivos estimulos
das fibras C ou estimulos nocivos, estan-
do associado a taxas de aumento da dor
(FITZGERALD, 2015). Alteragdes he-
modindmicas com aumento da pressdo
arterial e da frequéncia cardiaca estdo
presentes nos estimulos nociceptivos
em prematuros e se intensificam com o
aumento da idade gestacional ao nasci-
mento (FITZGERALD, 2015).

Os RNs necessitam de cuida-
dos especificos tanto no pré quanto
no poés-operatério. As UTIN devem
ser ambientes silenciosos e harmoniosos,
com luminosidade reduzida. A manipu-
lagdo dos pacientes precisa ser criterio-
sa com manipula¢des ticteis e procedi-
mentos dolorosos reduzidos, na medida



do possivel. Como ja foi dito anterior-
mente, a sensa¢do dolorosa no recém-
-nascido (RN) é mais prolongada, mais
intensa, e menos localizada que nos adul-
tos. Sendo os estimulos somatossensoriais
indistinguiveis da dor, principalmente
nos prematuros, a individualizagdo acus-
tica e luminosa dos leitos é fundamen-
tal. No manejo da dor cirtrgica dos RNs
sdo apresentados o manejo ndo farmaco-
16gico e 0 manejo farmacoldgico.

2. Manejo nao farmacolégico
da dor no RN cirurgico

Inicialmente, é necessario o reco-
nhecimento da dor dos RNs e para isso
existe uma diversidade de escalas como:
CHIPS (childrens and infants’ post-ope-
rative pain scale); COMFORT (alertness,
calmness/agitation, respirations, physical
movement, heart rate, blood pressure, mus-
cle tone, and facial tension); CRIES (cry,
requirement for more oxygen, increased
vital signs, expression, and sleeplessness);

SECAO 4: O MANEJO DA DOR

FLACC (face, legs, activity, cry, and conso-
lability); FLACCr (revised), MAPS (mul-
tidimensional assessment of pain scale);
N-PASS (neonatal pain, agitation, and se-
dation scale); NIPS (neonatal infant pain
scale); PIPP (premature infant pain profi-
le); e VAS (visual analog scale).

Nao hé evidéncia suficiente para
recomendar apenas uma escala de dor
em detrimento de outra, j4 que todas
as escalas sdo validas para a mensura-
¢io da dor (CARTER; BRUNKHORST,
2017; CARTER; JONES, 2013). E ne-
cesséria a utilizacdo de escalas validadas
para reconhecimento da dor que sejam
adaptadas aos aspectos culturais locais,
experiéncia do avaliador e a ansiedade
dos parentes. A tabela abaixo, represen-
ta a escala adaptada por autores bra-
sileiros  (BUSSOTTI; GUINSBURG;
PEDREIRA, 2015).

Tabela 1: Adaptacdo cultural para o portugués do Brasil da escala de avaliagdo de dor

face, legs, activity, cry, consolability revised (FLACCr)

Categorias Pontuacao
0 1 2
F Sem expres- Presenca ocasional Sobrancelhas esporadica-
e sdo particular | de careta ou sobrancelhas | mente ou constantemente
ou SOrriso salientes, introspecgao, salientes, mandibulas cerra-
desinteresse. Parece triste |das, queixo trémulo.
ou preocupado.

p p Face aparentando estresse:
expressao assustada ou de
panico.

P Posicdo normal | Desconforto, inquieta- Chutes ou pernas soltas.
ou relaxada do, tensdo, tremores 1
Pernas §0, tensao, Aumento consideravel
ocasionais. .
da espasticidade, tremores
constantes ou sacudidelas.
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A Em siléncio, Contorcendo-se, movi- | Corpo arqueado, rigido
Atividade posi¢do normal, |mentando o corpo para |ou trémulo.
movimentando- |frente e para tras, tensao. Acitacio i
. gitagdo intensa, cabeca
-se facilmente Moderadamente agitado |chacoalhando (nao vi-
(por exemplo, movimen- |gorosamente), tremores,
to da cabeca para a frente |respiracdo presa em gasping
e para trds, comporta- ou inspiragdo profunda,
mento agressivo); respi- |intensificagdo da respiragio
ragdo rapida, superficial, |rapida e superficial.
suspiros intermitentes.
C Sem choro Gemidos ou lamdrias, Choro regular, gritos
Choro (acordado reclamacdes ocasionais. | ou solugos, reclamagdes
oudormindo)  |Impulsos verbais ou gru- |frequentes.
nhidos ocasionais. Repetidos impulsos verbais,
grunhidos constantes.
C Contente, Tranquilizado por toques | Dificil de consolar
Consolabilidade relaxado ocasionais, abracos ou confortar.

ou conversa e distragdo.

Rejeita o cuidador, resiste
ao cuidado ou as medidas
de conforto.

Orientacoes para aplicacdo da escala

1. Cada uma das cinco categorias (F) Face; (P) Pernas; (A) Atividade; (C) Choro; (C)
Consolabilidade é pontuada de 0-2, resultando num escore total entre zero e dez.

2. Pacientes acordados: observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe pernas e corpo

descobertos. Reposicione o paciente ou observe a atividade, avalie tonicidade e tenséo cor-

poral. Inicie intervengdes de consolo, se necessario.

3. Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo
e pernas descobertos. Se possivel, reposicione o paciente, toque o corpo e avalie tonicidade

e tensao.

4. A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criangas ndo verbais.

As descricdes adicionais (em negrito) sdo descritores validados com criangas com dificul-

dades cognitivas.

A enfermeira pode revisar com os pais os descritores dentro de cada categoria.

Pergunte a eles se hd comportamentos adicionais que melhor indiquem a dor

em seus filhos.

Adicione esses comportamentos na categoria apropriada da escala.

Fonte: © 2002, The Regents of the University of Michigan. All Rights Reserved

09-09-2009

Bussotti, E. A.; Guinsburg, R.; Pedreira, M. L. G. Traduzido para a lingua portuguesa.
Brasil — S&o Paulo, junho de 2013.
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Para dor leve e moderada, mé-
todos ndo farmacoldgicos de contro-
le da dor sdo intervengdes seguras
e importantes nas UTIN. As opgdes
ndo farmacoldgicas incluem panos, cui-
dados canguru (pele com pele), succio
nao nutritiva, amamentagao e massagem.
A sucgdo nao nutritiva, com ou sem a
adicao de sacarose, pode melhorar os es-
cores de dor e diminuir o tempo de choro
apds episddios agudos de dor leve, como
calcanhares, insercdo de tubo gastri-
co oral ou triagem de ROP (retinopatia
da prematuridade). Esse efeito é alcanca-
do aumentando a liberagdo de endorfinas
endégenas (CARTER; BRUNKHORST,
2017; HALL, 2012). Além disso, uma re-
dugdo de estimulos nocivos - toque ir-
ritante, luzes brilhantes, ruidos - deve
ser praticada para diminuir a dor e a
agitagdo dos bebés nas UTINSs. A andlise
e padronizac¢do de como os procedimen-
tos sdo realizados, quando sdo realizados
e se s30 ou ndo necessarios fazem parte
do tratamento ndo farmacoldgico da dor
na UTIN. Parte dos cuidados sdo impu-
tados aos pais que devem ser estimulados
a segurar, tocar, amamentar e falar com o
bebé, procedimentos considerados bené-
ficos (CARTER; BRUNKHORST, 2017).
Para os RNs terminais os procedimentos
devem ser minimizados ou ndo perse-
guidos, a menos que tragam conforto
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ou proporcionem alivio dos sintomas
para os RNs ao morrer (ver Capitulo 15).

3. Manejo farmacolégico da dor
no RN cirdrgico

Apesar dos esfor¢os crescentes
para melhorar o manejo perioperatd-
rio da dor nos RNs, um ndmero subs-
tancial de criangas ainda sofre de dor.
Os motivos sdo multifatoriais, mas po-
dem refletir diferengas no conhecimen-
to, na infraestrutura, organizacdo e eco-
nomia em sadde nos diversos centros.
No entanto, mesmo em centros com os
melhores recursos, o tratamento da dor
no pés-operatério pediatrico é varia-
vel e subétimo (VITTINGHOFF et al.,
2018). A terapia farmacoldgica em crian-
cas pequenas é baseada principalmen-
te na diferenga de sistemas fisiolégicos
quando comparada a adultos. Nos ne-
onatos, a maioria dos 6rgdos apresen-
ta imaturidade funcional até cerca de 3
meses de idade, apds os quais atingem
a maturidade rapidamente. As diferencas
fisiologicas e anatomicas dos neonatos
e suas implicagdes na terapia medica-
mentosa estdo representadas na Tabela 2
(KULSHRESTHA, 2014). Varias classes
terapéuticas (medicamentosas ou ndo)
sao utilizadas sugerindo-se uma hierar-

quizagdo de sua utilizagdo a seguir.

Figura 1: Classes terapéuticas hierarquizadas

Nao
farmacoldgica

Analgésicos
néo narcoticos

Anestésicos
locais

Analgésicos
narcoticos

Fonte: Elaboracdo prépria.
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Tabela 2: Alteragdes fisioldgicas relacionadas & idade com relevancia para terapia

medicamentosa .

Sistema fisiologico

Alteragoes relacionadas

aidade

Importancia clinica

Compartimento corporal

Maior percentual de dgua
corporal e menor percen-
tual de gordura corporal,
aumentando o volume

de distribui¢do de medica-
mentos solGveis em dgua

Aumento da duracio

da a¢do de medicamentos
solveis em 4gua, em doses
menos frequentes

Proteina plasmatica
de ligagdo

Menores niveis de Alpha
1 glicoproteina acida
e albumina

Aumento da fragdo

ndo ligada do medicamento
a proteina com potencial
toxicidade

Enzimas hepéticas

Imaturidade das enzimas
microssomais e de conjuga-
¢do até 6 meses de idade

Diminuicdo do clearance
dos medicamentos, sendo
necessario aumentar os in-
tervalos entre as doses e di-
minuir as taxas de infusdo

Filtragdo e excre¢do renal

Menor taxa de filtragéo
glomerular

Actmulo de drogas excre-
tadas por via renal, sendo
necessario aumentar os in-
tervalos entre as doses e di-
minuir as taxas de infusdo

Taxa metabdlica e consumo
de oxigénio

Maior taxa metabdlica
e consume de oxigénio

Aumento da taxa de iniciais
e deslocamento dos anes-
tésicos inalatérios, sendo
mais comum dessaturacdo
rapida com pausas respira-
torias ou apneia

Sistema respiratdrio

Menor calibre das vias
aéreas, maior resisténcia
no trabalho respiratério,
menor ténus da musculatu-
ra faringea, menor resposta
ventilatéria para oxigénio

e diéxido de carbono, ca-
pacidade funcional residual
proxima ao volume de fe-
chamento alveolar

Maior risco de atelectasia
ou insuficiéncia respiratd-
ria, maior risco de hipo-
ventilagdo em resposta

a sedativos e opioides
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3.1 Analgésicos ndo narcéticos

Essa classe de medicamentos tor-
nou-se muito popular no tratamento
da dor pés-operatdria em pacientes pedi-
atricos, por apresentarem menos efeitos
colaterais com boas propriedades anal-
gésicas e, quando usados em conjunto
com opioides, podem resultar em anal-
gesia eficaz com redugdo dos efeitos
colaterais dos opioides. Os analgésicos
ndo narcéticos atuam de forma periféri-
ca, reduzindo a sintese de prostaglandi-
nas no local da lesdo tecidual, reduzindo
os mediadores inflamatérios responsa-
veis pela dor (KULSHRESTHA, 2014).

3.1.1 Acetaminofeno (paracetamol)

E 0 analgésico mais comum usado
em neonatos e lactentes devido ao seu
perfil de seguranca favoravel e é usado
na dor pds-operatéria leve a moderada.
E frequentemente combinado com opioi-
des para dores pds-operatérias mais gra-
ves. A dose habitual é 15-20mg/ kg por
via oral a cada 4 horas. A dose maxi-
ma didria é de 75mg/kg em criangas,
60mg/kg em recém-nascidos a termo
e 45mg/kg em prematuros. A via retal
pode ser utilizada em neonatos com uma
dose unica de 30 a 45mg/kg. As formu-
lagbes intravenosas estdo disponiveis
e sdo muito dteis no pos-operatdrio,
quando os medicamentos orais ndo sdo
recomendados. A principal toxicidade
é hepética devido a um metabdlito oxi-
dado do acetaminofeno, que geralmente
esta ligado a glutationa, mas em excesso
pode levar a hepatotoxicidade. Os RNs
a termo e criangas produzem grandes
quantidades de glutationa e, portan-

to, sdo protegidos contra sua toxicida-
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de (CARTER; BRUNKHORST, 2017
KULSHRESTHA, 2014).

3.1.2 Anti-inflamatérios ndo este-
roides (AINEs)

Verificou-se que a farmacocinética
dessa classe de drogas é semelhante a dos
adultos, apesar de que nos neonatos
a sua seguranca nao foi estabelecida [3].
A toxicidade usual dos AINEs, observa-
da em adultos, é menos comum em bebés
e criangas devido a auséncia de comor-
bidades. O ibuprofeno é o medicamen-
to mais comumente usado por via oral,
pois é facilmente disponivel na forma
de xarope para dores pds-operatdrias
leves a moderadas, sendo compara-
vel ao paracetamol no efeito analgésico.
O cetorolaco é outro AINE potente co-
mumente usado para dor no pds-ope-
ratério e pode ser utilizado para reduzir
os requerimentos de opioides. A dose re-
comendada é de 0,25-0,5mg/kg por via
intravenosa a cada 6 horas.

O diclofenaco é um medicamen-
to anti-inflamatério mais potente que o
ibuprofeno, mas a incidéncia de nefroto-
xicidade e efeitos colaterais gastrointes-
tinais sdo maiores. A dose habitual é de
1-1,5mg/kg por via oral, a cada 12 horas.
Os efeitos colaterais comuns dos AINEs
sdo nefrotoxicidade, trombocitopenia,
precipitacdo de asma, ulceragdo gastroin-
testinal e hepatotoxicidade. As drogas
inibidoras da ciclooxigenase 2 podem
ser utilizadas na dor pds—operatoria,
uma vez que apresentam menor inci-
déncia de ulceragbes gastrointestinais
graves ou tendéncias de sangramento
(KULSHRESTHA, 2014). Porém, ainda
ndo ha evidéncias que estabelecam a se-

guranga dos AINEs nos neonatos.
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3.1.3 Dipirona

Devido a literatura apresentar
poucos estudos clinicos e farmacolégicos
que respaldem seu uso, o farmaco ndo é
recomendado nos RNs (GUINSBURG,
1999). Porém, no Brasil, existe grande
experiéncia com a utiliza¢do da dipirona
em todas as faixas etdrias. Ela demonstra
a segurancga e eficdcia analgésica e anti-
térmica, inclusive no periodo neonatal,
sem incidéncia aumentada de efeitos
colaterais comprovados (MACHADO;
BARBOSA; SILVA, [s.d.]). A dose é de
10 a 15mg/kg a cada seis horas, podendo
ser administrada por via oral ou venosa
(MACHADO; BARBOSA; SILVA, [s.d.];
SILVA et al., 2007).

3.2 Técnicas anestésicas regionais

As técnicas de anestesia regional
tornaram-se populares no controle da
dor no poés-operatério pedidtrico, pois
fornecem excelente analgesia, reduzem
as necessidades de medicamentos
anestésicos no intraoperatério, garantem
recuperacio sem dor da anestesia,
diminuem a resposta ao estresse e
evitam efeitos adversos prejudiciais dos
narcéticos. As vdrias técnicas regionais
sao geralmente usadas juntamente com a
anestesia geral. Sdo elas: anestesia topica,
infiltracdo local, bloqueios nervosos

regionais e analgesia neuroaxial.
3.2.1 Anestesia topica

Uma série de novas drogas
e técnicas anestésicas locais foram de-
senvolvidas para diminuir ou eliminar
a dor quando for necessaria a insercdo
de agulhas para fins diversos. A Mistura

Eutética de Anestésicos Locais (EMLA),
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bastante utilizada, é a associagdo de lido-
caina e prilocaina que reduz efetivamente
a dor da puncédo venosa, bem como ou-
tros procedimentos de pung¢do com agu-
lha em criancas pequenas. A iontoforese,
pouco utilizada em nosso meio, é uma
técnica que utiliza um campo elétrico
para acionar anestésicos locais em sua
forma ibnica carregada através do es-
trato cérneo. Essa técnica pode forne-
cer analgesia para niveis mais profundos
com menor tempo de inicio e geralmente
é bem tolerada. Outra classe de anestési-
cos locais sdo os dispersos em lipossoma.
Eles tém sido utilizados para anestesia
transcutdnea, proporcionando analgesia

eficaz com menor tempo de aplicagdo.
3.2.2 Infiltragdo Anestésica

A injecdo de anestésicos locais
é utilizada quando a anestesia tdpica
ndo é viavel. Pode ser usado para for-
necer boa analgesia para procedimentos
superficiais como pungdo venosa, canu-
lagbes arteriais e muito utilizada para
analgesia pos e transoperatdria com in-
filtragdo no local da incisdo (SILVA et al.,
2007).

3.3 Analgésicos narcéticos

Os opioides podem ser usados
para uma variedade de circunstancias
de tratamento da dor na UTIN, incluin-
do dores procedurais, dor operatéria
e pds-operatdria, dor cronica ou durante
a ventilagdo. A escolha do agente, dose,
via de administragdo e dosagem continua
vs. intermitente sdo decisdes da equipe
médica ao prescrever analgesia opioi-
de. Efeitos colaterais potenciais também
devem ser levados em consideragéo.
O fentanil e a morfina, os dois opidceos



mais comumente prescritos nas UTINs,

tém efeitos colaterais semelhantes
e outros distintos. Comparado a mor-
fina, o fentanil é mais potente e possui
um inicio de acdo mais rapido, mas com
meia-vida mais curta. Existe um risco re-
conhecido de rigidez da parede toricica
com o fentanil, o que ndo é observado
com a morfina. A rigidez da parede tora-
cica ocorre tipicamente em 10% dos pa-
cientes e tende a ser observada com doses
mais altas em bolus. A dosagem de fenta-
nil em bolus também pode estar associa-
da a um aumento da incidéncia de apneia
em comparag¢do com infusdes continuas.
O fentanil intranasal fornece uma via
adicional de administragdo para neona-
tos que ndo possuem acesso venoso es-
tabelecido. Embora a evidéncia empirica
seja limitada, a administragdo intranasal
parece ser um meio eficaz e seguro para

fornecer controle paliativo da dor.

A depressdo respiratria é um
efeito colateral conhecido da morfina,
mas menos frequente do que com o fen-
tanil. Nao se demonstrou que infusdes
continuas de morfina alcancem me-
lhor controle da dor do que a dosagem
intermitente na populagdo neonatal.
No entanto, quando escolhida para se-
dacdo em recém-nascidos ventilados,
a morfina é tipicamente prescrita como
uma infusdo intravenosa continua.
Nos pacientes que recebem infusdo con-
tinua de morfina pode haver hiperalgesia
e até mioclonia, ambos podem ser trata-
dos com a metadona concomitante com a
clonidina (CARTER; BRUNKHORST,

2017).

As virias diferencas na farmaco-
cinética entre neonatos e adultos devem
ser lembradas durante a administra¢do
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desses medicamentos para evitar toxi-
cidade. Devido ao sistema renal imatu-
ro, a eliminacdo dos metabdlitos ativos
da morfina € mais lenta e resulta em acu-
mulo. Existe um alto risco de desenvol-
vimento de apneia e respiragdo periddi-
ca entre neonatos e bebés nos primeiros
3 a 6 meses de vida apds o recebimento
de doses pequenas de opioides. Portanto,
a administra¢do de opioides em bebés
de 2 a 3 meses de idade deve ser feita
com rigoroso monitoramento das fungdes
cardiorrespiratdrias. No entanto, prema-
turos e ex-prematuros podem apresentar
depressdo respiratoria até 5 a 6 meses
de idade ap6s a administragao de opioi-
des. Os opioides mais recentes, como
o fentanil e o sufentanil, também apre-
sentam metabolismo hepatico reduzido
em neonatos prematuros e a termo. A ad-
ministragdo de opioides é considerada
segura em criangas com mais de 1 ano de
idade e é adequada para dores graves
no pds-operatério. A via intravenosa
é geralmente preferida, pois proporciona
alivio imediato e confiavel da dor.

4. Via intravenosa

E a via preferida de analgesia
no pés-operatorio, pois proporciona ali-
vio imediato da dor, uma vez que a via oral
ndo estd disponivel no pds-operatdrio
imediato. Muitos opioides podem ser ad-
ministrados por essa via, como morfina
e fentanil (CARTER; BRUNKHORST,
2017).

5. Quetamina

Nos dltimos anos, o papel
da quetamina como analgésico proces-
sual ou como adjuvante nos cuidados

operatdrios e perioperatérios recebeu
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alguma atenc@o. Tem efeitos ansioliticos,
analgésicos e amnésicos, mas ndo é usa-
do rotineiramente na UTIN na maior
parte da América do Norte. Ela tem sido
empregada como pré-medicagdo para
a intubagdo traqueal, exames oftalmol6-
gicos, alteracdes de curativos na epider-
molise bolhosa e em certos contextos
que tratam da dor cronica (CARTER;
BRUNKHORST, 2017).

6. Gabapentina

Recentemente, a gabapen-
tina demonstrou ser util em bebés
com comprometimento neuroldgico e na-
queles com neuroirritabilidade, dor cré-
nica e suspeita de viscero-hiperalgesia.
Foi associado a reducdo do uso de opioi-
des e sedativos-ansioliticos e foi benéfi-
co em certos procedimentos dolorosos
(por exemplo, alteragdes de curativos
na epidermélise bolhosa) (CARTER;

BRUNKHORST, 2017).
7. Consideragées finais

Quanto a escolha da analgesia
e utilizacdo de opioides em neonatos,
deve ser considerada a constante neces-
sidade de intubacdo orotraqueal no pods-
-operatdrio, dando seguranca a despeito
da maior incidéncia de depressao respi-
ratéria nessa classe de farmacos. Alguns
autores sugerem abordar a dor utilizando
escalas PIPP (premature infant pain profi-
le) e CRIES nos neonatos e nas criancas
ap6s 2 meses até 7 anos de idade indica-
-se a escala FLACC, sugerindo na escala
CRIES que para pontuagdes inferiores
a 4 devem ser usadas medidas ndo far-
macoldgicas e acima de 4 medidas far-
macolégicas (KULSHRESTHA, 2014;
VITTINGHOFF et al., 2018).
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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



