Protocolo Clinico S
Analgesia e Sedacao em Pediatria

Introducao

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pediatrica frequentemente
sao expostos a estimulos dolorosos e estressantes, como: ventilagdo mecanica via canula orotraqueal,
procedimentos cirdrgicos e dispositivos invasivos como a inser¢do de cateteres e drenos. Além disso, o
ambiente da UTI, caracterizado por ruidos constantes, iluminacdo artificial e manipulacdes recorrentes,
pode contribuir para desconforto fisico e sofrimento psicoldgico da crianca.

Nesse contexto, a analgesia e a sedacdo sao componentes essenciais do cuidado ao
paciente critico. A analgesia tem como objetivo principal o controle adequado da dor, enquanto a sedacao
visa reduzir ansiedade, agitagao e desconforto, permitindo melhor tolerancia aos cuidados intensivos. No
entanto, o uso excessivo ou inadequado dessas terapias pode resultar em complicacdes, como
repercussoes cardiovasculares, atraso no desmame da ventilagdo mecanica, sindrome de abstinéncia e
delirium.

Dessa forma, recomenda-se a adocao de protocolos que incluam avaliagdo sistematica da
dor e do nivel de sedagdo por meio de escalas, permitindo a titulagdo adequada das medicacGes € a
individualizagdo do tratamento. Estratégias contempordneas de manejo enfatizam o conceito de priorizar o
controle da dor antes da intensificagdo da sedacdo, bem como a manutengdo de niveis de sedacdo leves
sempre que possivel.

Avaliagao da Dor

A dor deve ser avaliada de forma sistematica e periddica em todos os pacientes internados
na UTIP. Em criangas criticamente enfermas, especialmente naquelas incapazes de comunicar verbalmente
sua dor, a avaliagao deve ser realizada por meio de escalas comportamentais validadas.

Escala que gradua a dor de 0 a 10, de acordo com a intensidade. Utilizada em pacientes
adultos capazes de se comunicar, pode ser usada em criangas com cognicao compativel (geralmente acima
de 6 anos de idade). De acordo com a nota gerada, se pode dlassificar a dor em leve, moderada ou intensa
0 que direciona o tratamento para farmacos especificos.
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Escala de Faces (Wong-Baker)

Utilizada para classificar a dor em criancas que se comunicam, porém ainda ndo
conseguem objetivar a dor em nimeros como na escala numérica (habitualmente de 2 a 6 anos). Sendo
assim sdo apresentados desenhos de faces nos quais o paciente é estimulado a se identificar naquele

momento. H& uma correlagdo com a escala numérica de 0 a 10 e a intensidade da dor.
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FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolabilit

A escala FLACC é amplamente utilizada para avaliagdo da dor em criangas pequenas ou
sem resposta verbal (intubadas, lesdo do sistema nervoso central, em uso de sedacdo). Ela avalia cinco
dominios comportamentais — expressao facial, movimento das pernas, atividade, choro e consolabilidade
— com pontuacdo total variando de 0 a 10. Escores mais elevados indicam maior intensidade de dor.

Pontuacao
Categorias 0 1 2
Face Nenhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremor frequente do queixo,
Sorriso franzidas de vez em quando, mandibulas cerradas
introversao, desinteresse
Pernas Normais ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posicao normal, Contorcendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
movendo-se facilmente para frente e para tras, tensa movimentos bruscos
Choro Sem choro (acordada ou Gemidos ou choramingos; queixa Choro continuo, grito ou

dormindo)

ocasional

solugo; queixa com
frequéncia

Consolabilidade

Satisfeita, relaxada

Tranquilizada por toques,
abragos ou conversas ocasionais;
pode ser distraida

Dificil de consolar ou
confortar

vidas
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Estratégias analgésicas

atitudes que salydm vidas

O uso de medidas farmacoldgicas para o controle da dor deve seguir a escala analgésica

sugerida pela Organizagdo Mundial da Salde na qual quanto maior a intensidade da dor, mais forte a

poténcia dos analgésicos utilizados. Apos identificacdo da dor e intervencdo adequada, é necessaria a

reavaliacdo das escalas em 15 a 30 minutos na dor intensa e 30 a 60 minutos na dor leve a moderada para

verificar condutas adicionais.

Opioides fracos
+ Analgésicos simples
+ Adjuvantes

Opioides fortes
+ Analgésicos simples
+ Adjuvantes

Dor
persistente
Analgésicos simples Dor
+ Adjuvantes persistente
Escala 1a 3 Escala 4a 6 Escala 7a 10
Principais medicagdes usadas para analgesia no paciente pediatrico
Analgésicos Simples
Medicagao Dose Intervalo Observagdes
Dipirona EV/VO: 20-25 mg/kg 6/6h -
Paracetamol EV/VO: 10-15 mg/kg 6/6h Insuficiéncia hepatica
Adjuvantes Analgésicos
Cetorolaco EV: 0,5 mg/kg 8/8h Insuficiéncia renal, dispepsia
Ibuprofeno VO: 5-10 mg/kg 8/8h Insuficiéncia renal, dispepsia
Gabapentina VO: 5-10 mg/kg 8/8h -
Opioides
Nalbufina EV: 0,05-0,1 mg/kg 6/6h
EV: 0,05-0,1 mg/k
Morfina VO: 0,2-0,3 mg%gg A/ . ~ 5 -
Hipotensao, depressao respiratdria,
EV cont.: 20-100 mcg/kg/h B reducao da motilidade
gastrointestinal, retencdo urinaria
Fentanil EV: 1-2 meg/kg -
EV cont.: 0,5-4 mcg/kg/h
Metadona VO: 0,05-0,2 mg/kg 6/6h
Outros
Cetamina EV: 1-2 mg/kg - Aumento de secrecoes

Dexmedetomedina

EV cont.: 0,3-2 mg/kg/h
EV cont.: 0,3-1,5 mag/kg/h -

Bradicardia, hipotensdo
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Avaliagao do nivel de sedagao

A monitorizacdo do nivel de sedacdo é essencial para evitar tanto a sedacao insuficiente

quanto a sedagdo excessiva, ambas associadas a desfechos clinicos desfavoraveis. A definicao de metas de

sedagdo individualizadas deve considerar a condicao clinica do paciente, a necessidade de ventilagcdo

mecanica e o nivel de consciéncia desejado.

Escala de COMFORT-B

Escala validada para uso em pacientes pediatricos, particularmente criancas sob ventilacdo

mecanica. Avalia parametros comportamentais como estado de alerta, calma/agitacao, resposta respiratoria

ou choro, movimento corporal, tensdo muscular e expressao facial. Essa escala permite avaliacdo tanto de

dor quanto de sedacdo. O alvo da escala é de 11 a 22; valores abaixo de 11 sugerem sedagdo

excessiva, enquanto acima de 22 sugerem sedacgao insuficiente.

Pontuacao
Indicador
1 2 3 4 5
1 iénci Sono profundo Sono superficial Letargico Acordado e Hiperalerta
Ivel de consciencla
alerta
Calma / agitacao Calma Ansiedade leve Ansioso Muito ansioso Amedrontado
Resposta respiratéria Auséncia de Respiragdo Tosse ou Respiragdes Compete com o
(apenas se ventilagéo tosse e de espontanea com resisténcia ativas contra o ventilador, tosse
P respiracao pouca ou ocasional ao ventilador ou
mecan'ca) espontanea nenhuma ventilador tosse regular
resposta a
ventilagdo
Respiracdo Resmungando / Reclamando Choro Gritando
oro
(apenas se respiragéo silenciosa, sem choramingando (monotonico)
A som de choro
espontanea)
Movimento fisico Auséncia de Movimento leve Movimento leve Movimento Movimento
movimento ocasional frequente vigoroso limitado rigoroso que
as extremidades inclui tronco e
cabega
TOnus muscular Totalmente Hipot6nico Normotdnico Hipert6nico com Rigidez extrema
relaxado flexdo dos dedos com flexdo de
e artelhos dedos e artelhos
Tens3o facial Musculos faciais Tonus facial Tensdo evidente Tensdo evidente Musculos faciais
totalmente normal, sem em alguns em toda a face contorcidos

relaxados

tensao evidente

musculos faciais
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RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Escala utilizada em unidades de terapia intensiva para avaliagdo padronizada do nivel de
sedacdo e agitacdo de pacientes criticos. A escala varia de +4 (combativo) a —5 (ndo responsivo),
sendo o 0 correspondente ao paciente alerta e calmo. Aplica-se observando do comportamento do

paciente e sua resposta a estimulos verbais e fisicos. A meta ideal € manter o RASS de -2 a 0, porém pode

variar conforme a clinica.

Pontuacao Classificagao Descrigao
+4 Agressivo Violento, perigoso
+3 Muito agitado Puxa tubos e cateteres para remové-los; agressivo
+2 Agitado Movimentos ndo propositais frequentes; briga com o ventilador
+1 Inquieto Ansioso, apreensivo, movimentos nao agressivos
0 Alerta e calmo
-1 Sonolento Ndo esta totalmente alerta, mas se mantém acordado ao comando
-2 Sedagdo leve Acordado por periodos breves
-3 Sedagdo moderada Movimenta ou abre o olho quando chamado
-4 Sedagdo profunda Sem resposta ao comando; abre os olhos com estimulagao fisica
-5 Coma Sem resposta a voz ou estimulagdo fisica

Estratégias sedativas

O uso adequado de analgesia, em sua maioria, € suficiente para manter o paciente calmo e
sincrénico com o ventilador, pois a dor € uma das principais causas de agitagdo em criancas. Entretanto,
existem situacGes clinicas na qual o paciente em ventilagdo mecanica necessita de sedacdo profunda como
por exemplo a sindrome do desconforto respiratério grave em fase aguda, hipertensao pulmonar,
hipertensao intracraniana com indicacao de neuroprotecdo, assisténcia circulatdria extracorpdrea, dentre
outras. Nesses casos pode ser necessario associar farmacos sedativos, porém seu uso indiscriminado e
prolongado pode ser prejudicial.

O uso de bloqueadores neuromusculares deve ser reservado naquelas situagoes na qual a
interacdo do paciente com o ventilador pode prejudicar a funcdo cardiorespiratdria. Sua utilizacdo deve ser

apos ajuste de analgesia e sedagdo e por tempo minimo possivel.

Principais medicacOes usadas para sedacao no paciente pediatrico

Medicagdo Dose Intervalo Observagdes
Midazolam EV: 0,1-0,2 mg/kg Hipotensao, dgplr_e_ssao respiratoria,
EV cont.: 0,1-0,4 mg/kg/h elirium
Lorazepam VO: 0,05-0,1 mg/kg 6/6h Depressdo respiratoria, delirium
EV: 1-2 ki i imi
Propofol mg/kg ) O uso continuo deve ser limitado no

EV cont.: 1-4 mg/kg/h maximo por 72h
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Sindrome de abstinéncia

A sindrome de abstinéncia associa-se ao uso prolongado de analgésicos e sedativos,
principalmente opioides e benzodiazepinicos e € uma complicagdo frequente em pacientes internados em
UTIP, particularmente naqueles que recebem infusdo continua dessas medicagOes por periodos superiores
a cinco a sete dias

Os sinais dlinicos incluem hiperexcitabilidade neurolégica (irritabilidade, tremores,
alteracdbes do sono), sintomas autonOmicos (taquicardia, hipertermia, sudorese) e alteragdes
gastrointestinais (nduseas, vomitos, diarreia). O diagndstico pode ser realizado por meio da escala WAT-1
quando a pontuacdo é igual ou acima de 3.

Estratégias de prevencao incluem a reducao gradual das medicacdes sedativas e

analgésicas, utilizacao de protocolos estruturados de desmame e monitorizacao clinica sistematica.

WAT-1 (Withdrawal Assessment Tool)

Pontuacao

Critérios 0 1 2
Informagoes das ultimas 12 horas
Algum episddio de fezes Nao Sim
amolecidas/liquidas
Algum vénjito, nausea ou Nao Sim
regurgitacao
Temperatura > 37,8°C Nao Sim
Observacgao por 2 minutos antes do estimulo
Estado comportamental Adormecido ou acordado calmo  Acordado agitado
Tremores Nenhum/leve Moderado/intenso
Alguma sudorese N&o Sim
Movimentos Nao Sim
descoordenados/repetitivos
Bocejos ou espirros Nenhum ou 1 =2
Observacao de 1 minuto durante estimulo
Reacdo ao estimulo tatil Nenhuma/leve Moderada/intensa
Tonus muscular Normal Aumentado
Recuperacao apos estimulo
Tempo para retornar a < 2 minutos 2 a 5 minutos > 5 minutos

tranquilidade
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Delirium

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica aguda caracterizada por alteragdes da
atencao, consciéncia e cognicao, com curso flutuante. Em pacientes pediatricos criticamente enfermos, a
incidéncia de delirium pode variar entre 10% e 30%, sendo associada a maior tempo de ventilagdo
mecanica, maior duracdo da internacao e pior prognostico.

Sdo fatores de risco para o delirium na UTI pediatrica: lesGes neuroldgicas prévias,
ventilacdo mecanica invasiva, uso de contencbes mecanicas, uso de benzodiazepinicos (midazolam,
lorazepam), uso de drogas vasoativas, internacdo prolongada em UTI, auséncia de acompanhante,

ambiente com iluminacgdo artificial e ruidos excessivos e disturbios do sono.

Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)

Escala utilizada para identificar delirium em pacientes pediatricos internados em unidades
de terapia intensiva. Trata-se de um instrumento observacional aplicado pela equipe assistencial, que avalia
alteragdes comportamentais e cognitivas por meio de itens relacionados a atengao, consciéncia, atividade
psicomotora e interacao com o ambiente. Cada item recebe pontuacao de 0 a 4, e escores = 9 sugerem

alta probabilidade de delirium, indicando a necessidade de avaliagao clinica mais detalhada.

Pontuacao RASS (se -4 ou -5, ndo ir adiante)

Responder as perguntas com base nas interagdoes com o paciente durante o plantao

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
4 3 2 1 0
1. A crianca faz contato visual com o cuidador?
2. As agOes da crianca sdo propositais?
3. A crianga estd consciente do que a cerca?
4. A crianga comunica necessidades e desejos?
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4

5. A crianga esta agitada/inquieta?
6. A crianca esta inconsolavel?

7. A crianga esta hipoativa — muito pouco movimento
durante a vigilia?

8. A crianca leva muito tempo para responder as
interacdes?

A prevengao do delirium envolve inicialmente intervengbes ndo farmacoldgicas: retirada
precoce de dispositivos, encorajamento da presenca de familiares, envolvimento dos familiares nos
cuidados, evitar o uso de sedacGes benzodiazepinicas, mobilizagao precoce, agrupamento de cuidados.

Na refratariedade, podem ser usados farmacos antipsicoticos no controle dos sintomas,

como a risperidona ou quetiapina.
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