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1 INTRODUGAO

De acordo com a Associagao Internacional para Estudos da Dor (IASP), dor é
‘uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais lesées”. No Brasil, o direito de
“ndo sentir dor, quando existem meios para evita-la”, é garantido pelos Direitos da
Crianga e do Adolescente Hospitalizados (1) e consta também no artigo VI da
Declaracdo Universal de Direitos para o Bebé Prematuro: “Nenhum prematuro sera
submetido a tortura, nem a tratamento ou castigo cruel, desumano ou degradante.
Sua dor devera ser sempre considerada, prevenida e tratada por meio dos processos
disponibilizados pela ciéncia atual” (2).

Para que este protocolo atinja seus objetivos, fazem-se necessarios alguns
esclarecimentos:

1. Este protocolo é a primeira versao de um trabalho colaborativo, que envolveu
diferentes profissionais com experiéncia no cuidado pediatrico: médicos,
enfermeiros, psicélogos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, entre
outros. Sendo a primeira versao, esta sujeito a melhorias constantes. Caso
vocé nao concorde com algo, ou queira fazer uma critica ou sugestao, nao
hesite em escrever para criancasemdor@fmrp.usp.br.

2. Este protocolo deve ser entendido e usado como uma orientagdo geral,
destinada a uma desejavel uniformizagdo de condutas no HC Crianga, mas
principalmente, ao ensino de alunos de graduagé&o de cursos das areas da
saude, médicos residentes em pediatria, e aprimorandos ou especializandos
em pediatria, a criagdo de uma cultura institucional de prevencéo e tratamento
da dor aguda pediatrica.

3. Este protocolo ndo deve ser rigido: muitas criangas, adolescentes e suas
familias necessitam de um plano terapéutico individualizado, que deve ser feito
pela equipe multiprofissional.

4. Este protocolo ndo abrange avaliagdo e tratamento da dor crénica. Um
protocolo especifico sera elaborado para este fim.

5. Este protocolo n&o substitui os protocolos que ja estdo em uso em diferentes
unidades do HCFMRP-USP. Uma sugestdo de aplicagdo encontra-se na
Tabela 1.

Tabela 1. Sugestdo de aplicacdo deste protocolo em diferentes unidades do
HCFMRP-USP e/ou do HC Crianca.

Unidade Prevencao | Avaliagao | Intervengdes nao Intervencgoes
farmacoloégicas farmacolégicas

Ambulatério® X X X X

Enfermaria” X X X X

UTIP X X X Individualizadas

UTIN X X X Individualizadas

UCIN X X X X

Legenda: UTIP, unidade de terapia intensiva pediatrica; UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal;
UCIN, unidade de cuidados intermediarios neonatal; *, pode incluir salas de procedimentos
ambulatoriais, como bidpsias, infiltragdes, e exames que causem desconforto; #, pode incluir diferentes
especialidades, clinicas e cirurgicas, e salas de procedimentos invasivos.
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Este protocolo busca integrar o processo de prevengdo, mensuragado da
intensidade da dor (avaliagédo) e tratamento da dor aguda em criangas e adolescentes.

2 PROTOCOLO DE AVALIAGAO DA DOR AGUDA PEDIATRICA

Levando em consideracao tais questdes, € essencial a dor ser vista como 5°
sinal vital. Portanto, a dor sera avaliada conjuntamente com os outros sinais vitais (T,
P, R, PA), de acordo com a rotina de cada setor, pelo técnico e/ou auxiliar de
enfermagem (TE/AE). A depender da pontuacdo atingida na escala, o mesmo
comunicara o enfermeiro que fara uma avaliagdo um pouco mais complexa e tomara
as condutas necessarias, realizando alguma medida ndo farmacoldgica de alivio da
dor ou comunicando a equipe médica para a efetiva intervengdo farmacolodgica,
guando necessaria.

As escalas padronizadas para uso sistematico de avaliagdo da dor aguda no
HC Crianga, segundo publico-alvo e profissional executor principal, estdo resumidas
nas Tabela 2 e Tabela 3, e sdo apresentadas a seguir:

= NIPS - Neonatal Infant Pain Scale: mede presenca de dor.
Publico alvo: neonatos prematuros ou a termo e lactentes até 12 meses;
Profissional executor principal: técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.

= NFCS - Neonatal Facial Coding System: mede presenca de dor.
Publico alvo: neonatos pré-termo ou a termo e lactentes até 18 meses;
Profissional executor principal: enfermeiros e/ou médicos.

= FLACC - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability: mede intensidade de dor.
Publico alvo: criangas de 2 meses a 18 anos e individuos com problemas
neuroldgicos até 18 anos;
Profissional executor principal: de 1 a 4 anos — técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem; de 2 a 12 meses e de 4 a 8 anos — enfermeiros e/ou médicos.

= Escala de faces FPS-R - Faces Pain Scale-Revised: mede intensidade de
dor.
Publico alvo: criangas de 4 a 18 anos;
Profissional executor principal: técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.

= Mapa Corporal — Body Map (STINSON): mede localizagédo da dor.
Publico alvo: criangas de 4 a 18 anos;
Profissional executor principal: técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.

= COMFORT: mede nivel de sedacgao e presencga de dor.
Publico alvo: criangas sedadas, ventiladas e nao ventiladas, de zero a 18 anos;
Profissional executor principal: enfermeiros e/ou médicos.
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Tabela 2. Escalas de avaliagdo de dor, por publico-alvo e profissional executor.

NIPS

FLACC-R

FACES FPS-R

MAPA CORPORAL

0

2m

12m

18m 4a

VAS

8a

18a

Legenda: NIPS, Neonatal Infant Pain Scale; NFCS, Neonatal Facial Coding System; FLACC-R, Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised; FPS-R, Faces Pain Scale — Revised; VAS, Visual Analogue
Scale ou Escala Analdgica Visual; cinza claro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem; cinza escuro,
enfermeiros e/ou médicos.

Tabela 3. Pontuagéo das escalas, sequndo presenca e intensidade de dor

Escalas Sem dor Dor
NIPS Oa3 4
NFCS Oa?Z2 8
COMFORT 8a20 40
Dor

Sem dor Dor leve
FLACC-R 0 1a3
VAS 0 1a30
FPS-R 0: Face 1 2: 4.
Face 2 | Face 3
Sedacao
COMFORT | 8-16 | 17-26 40
Nivel de sedagéo |excessivo |adequado

Legenda: NIPS, Neonatal Infant Pain Scale; NFCS, Neonatal Facial Coding System; FLACC-R, Face,

Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised; FPS-R, Faces Pain Scale — Revised; VAS, Visual Analogue

Scale ou Escala Analdgica Visual.

2.1 Manual de utilizagao das escalas
2.1.1 Escala NIPS (Neonatal Infant Pain Score)

Objetivo da escala
Medir presenga ou auséncia de dor.
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Publico alvo

Neonatos pré-termo ou a termo e lactentes até 12 meses.
Profissional executor principal

Técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.
Instrugoes de uso

1) Para avaliagdo sistematizada da dor: Observe o bebé& em um intervalo de 1
a 5 minutos a fim de identificar caracteristicas relacionadas a seis categorias (veja
Tabela 4). A pontuagéo das categorias pode variar entre 0 e 1, e apenas o choro pode
ser pontuado com 0, 1 ou 2. Faca a somatdria dos itens. Considere dor quando a
pontuacgédo total for > ou = a 4. Se identificado dor, discuta com a equipe a conduta a
ser tomada. Anote no prontuario eletrénico (3).

Tabela 4. Pontuacé&o da Escala NIPS (Neonatal Infant Pain Score).

Expressao facial

0 | Musculos relaxados, face descansada, expressao neutra

1 | Careta, musculos faciais contraidos; testa, queixo e maxilar franzidos
Choro

Sem choro

Choro ou gemido fraco, intermitente

Choro vigoroso, alto, crescente, estridente, continuo (se estiver entubado, o choro
silencioso deve ser considerado)

Padrao respiratorio

0 | Padrdo usual para este bebé

1 | Alteragdo da respiragao, retracdes, irregular, mais rapido do que o usual, engasgo,
pausa respiratoria

Bragos

0 | Relaxados ou contidos, sem rigidez muscular, com movimentos ocasionais
1 | Flexionados ou estendidos, bragos rigidos e/ou rapida flexdo ou extenséo
Pernas

0 | Relaxadas ou contidas, sem rigidez muscular, com movimentos ocasionais
1 | Flexionadas ou estendidas, pernas rigidas e/ou rapida flexdo ou extensao
Estado de consciéncia

0 | Dormindo ou acordado, tranquilo, quieto

1 | Agitado, alerta, inquieto e se debatendo

N=O

2) Para avaliagao da dor procedural: observe os movimentos faciais da crianga
por, no minimo, 20 segundos antes do procedimento e pontue. Observe durante e
pontue. Apds o término do procedimento, continue observando por, no minimo, 5
minutos e pontue. Anote as trés pontuacdes no prontuario eletrénico.

Quando for identificado presenga de dor procedural ou n&o (pontuagéo > ou =
a 4), discuta com a equipe a conduta a ser tomada. Apoés realizagdo da intervengéo
farmacoldgica ou ndo farmacoldgica, a escala deve ser aplicada 1 hora apds a
intervencao a fim de reavaliar sua efetividade (3).

2.1.2 Escala NFCS (Neonatal Facial Coding System)

Objetivo da escala
Medir presenga ou auséncia de dor.
Publico alvo
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Neonatos pré-termo ou a termo e lactentes até 18 meses.
Profissional executor principal

Enfermeiros e/ou médicos.

Instrugoes de uso

Primeiro, deve-se ter o conhecimento prévio do estado basal sem dor da
crianga para melhor identificacdo do seu padrao facial. Para isso, o profissional deve
observar a crianga por, no minimo, 20 segundos, num momento em que n&o esteja
com dor.

1) Para avaliagao sistematizada da dor: observe o bebé por, no minimo, 1
minuto a fim de identificar presenga ou auséncia de cinco movimentos faciais (ver
Tabela 5 e Figura 1). Quando a agéo estiver presente, atribua 1 ponto. Se estiver
ausente, considere 0 ponto. Faca a somatéria dos itens. Considerar dor quando 3 ou
mais agdes estiverem presentes de forma predominante durante a avaliagdo. Anote
no prontuario eletrénico.

Tabela 5. Tabela para pontuacéo da Escala NFCS (Neonatal Facial Coding System).

Acgao Presente (1) ou Ausente (0)
Fronte saliente
Olhos apertados
Sulco nasolabial
Boca horizontal
Lingua tensa
Total da somatoéria

2) Para avaliagao da dor procedural: observe os movimentos faciais da crianga
por, no minimo, 20 segundos antes do procedimento e pontue. Observe durante e
pontue. Apds o término do procedimento, continue observando por, no minimo, 5
minutos e pontue. Anote as trés pontuacdes no prontuario eletrénico.

Quando for identificado presenca de dor procedural ou n&o (pontuagéo = ou >
que 3), discuta com a equipe a conduta a ser tomada. Apos realizag&o da intervencéo
farmacoldgica ou ndo farmacoldgica, a escala deve ser aplicada 1 hora apds a
intervengao a fim de reavaliar sua efetividade (4,5).

Movimentos faciais a serem observados

¢ Fronte saliente: Abaulamento, aumento e/ou sulcos verticais acima e entre as
sobrancelhas como resultado da aproximacdo e rebaixamento das
sobrancelhas.

¢ Olhos apertados: Apertar ou abaular as palpebras.

e Sulco nasolabial: Marcacdo profunda e levantamento do sulco nasolabial
(linha que inicia nas asas do nariz e desce até os cantos dos labios; “bigode
chinés”).

e Boca horizontal: Esticar horizontalmente os cantos da boca.

e Lingua tensa: Levantamento da lingua com as extremidades tensas. Ocorre
com a boca aberta ou um pouco mais fechada.
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Sem sinais de
movimentos faciais
que indicam dor

Fronte Saliente

Sulco nasolabial

Olhos apertados Lingua tensa

Fronte Saliente Sulco nasolabial

Olhos apertados
Boca horizontal

Figura 1. Movimentos faciais a serem observados na escala NFCS (Neonatal Facial
Coding System). Adaptado de (6).

2.1.3 Escala FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)

Objetivo da escala
Medir intensidade de dor.
Publico alvo
Criangas e adolescentes de 2 meses a 18 anos e individuos com problemas
neuroldgicos até 18 anos.
Profissional executor principal
e Para avaliacdo de criancas de 1 a 4 anos: técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem;
e Para avaliacao de criancas de 2 a 12 meses e de 4 a 8 anos: enfermeiros e/ou
meédicos.
Instrugoes de uso
A crianga ou o0 adolescente deve estar descoberto, dormindo ou acordado.
Observe a crianga em um intervalo de 1 a 5 minutos a fim de identificar caracteristicas
relacionadas a cinco categorias (veja Tabela 6). Para cada categoria, a pontuagao
varia entre 0, 1 e 2. Faga a somatdria dos itens. Com relagcao a pontuacao total, temos:
0 =semdor; 1 a 3 =dor leve; 4 a 6 = dor moderada; e 7 a 10 = dor intensa. Anote no
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prontuario eletronico. Se identificado dor, discuta com a equipe a conduta a ser
tomada (7).

Tabela 6. Pontuacéo da Escala FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).

Face

0 | nenhuma expressao especial ou sorriso

1 | caretas ou sobrancelhas franzidas de vez em quando, introverséo,
desinteresse

tremor frequente do queixo, mandibulas cerradas

2
Pernas
0
1
2

normais ou relaxadas
inquietas, agitadas, tensas
chutando ou esticadas
Atividade
quieta, na posi¢cdo normal, movendo-se facilmente
contorcendo-se, movendo-se para frente e para tras, tensa
curvada, rigida ou com movimentos bruscos
oro
sem choro (acordada ou dormindo)
gemidos ou choramingos, queixa ocasional
choro continuado, grito ou solugo; queixa com frequéncia
onsolabilidade
satisfeita, relaxada
tranquilizada por toques, abragos ou conversas ocasionais, pode ser distraida
dificil de consolar ou confortar

=

N = NN

2.1.4 Escala de Faces (FPS-R, Faces Pain Scale — Revised)

Objetivo da escala

Medir intensidade de dor. Esta escala mede como as criangcas ou o0s
adolescentes se sentem internamente e ndo como aparentam estar (8).

Publico alvo

Criancgas e adolescentes de 4 a 18 anos, comunicativas.
Profissional executor principal

Técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.

Instrugoes de uso

Da esquerda para direita, as faces indicam variagbes na intensidade da dor
(entre auséncia e pior dor) no momento atual.

Instrua a crianga ou adolescente: “Estas faces mostram o quanto algo pode
doer. Esta face (aponte a face mais a esquerda) indica ndo dor. As faces mostram
cada vez mais dor (apontar para cada uma das faces da esquerda para direita) até
chegar a esta face (apontar a face mais a direita) que mostra muita dor. Aponte a face
que mostra o quanto vocé sente dor (neste exato momento)”. Pontue a face escolhida
como 0, 2, 4, 6, 8, ou 10 contando da esquerda para direita, conforme a Figura 2.
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0O=semdor 2=dorleve 4=desconforto  6=dor 8 = dor 10 = pior dor
moderada intensa

Figura 2. Escala de Faces -FPS-R, Faces Pain Scale — Revised (8).

Anote no prontuario eletrénico. Se identificado dor, discuta com a equipe a
conduta a ser tomada. OBS: Nao use palavras como “alegre” ou “triste”.

2.1.5 Escala Mapa Corporal (Body Map)

Objetivo da escala
Localizar dor.
Publico alvo
Criancgas e adolescentes de 4 a 18 anos, comunicativas.
Profissional executor principal
Técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.
Instrugoes de uso
Aplique a escala apenas se outra escala indicar que o paciente esta com dor.
Mostre o mapa corporal (Figura 3) e instrua a crianga: “Aponte todas as partes
do corpo em que esta sentindo dor agora” (pode ser mais de um local). Depois anote
no prontuario eletrénico onde o paciente disse e/ou mostrou que sentiu dor. Anote no
prontuario eletrénico. Se identificado dor, discuta com a equipe a conduta a ser
tomada (9).

10
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FRENTE

Cabeca (sem face)

Face/ Mandibula/
Témpora
Gargantal Pescogo )’

Ombro

Brago
(parte superior)
ESQUERDA

Cotovelo J°

Antebrago Abddmen™

. Quadril F

Virilhal
DIREITA  Coxa Regido Pubiana

Joelho

Panturilha

Tornozelo |

Pé

_Coétas (barte

COSTAS

Cabeca (sem face)

Ombro
superior -

Meio das
costas

‘ Lombar .

DIREITA

Figura 3. Escala corporal - body map (9).

2.1.6 Escala COMFORT

Objetivo da escala
Medir nivel de sedacédo e presenca de dor.
Publico alvo

D PO
FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

Criancas e adolescentes de zero a 18 anos para avaliar a sedagao, e criangas

de zero a 3 anos para avaliar a presenca de dor.
Profissional executor principal

Enfermeiros e/ou médicos.
Instrugoes de uso

1) O profissional deve revisar o prontuario eletrénico para calcular a linha de

base da frequéncia cardiaca (FC) e da presséo arterial média (PAM). Verifique a
menor medida da FC e PAM das ultimas 24 horas. Calcule também os valores 15%
acima e abaixo antes do inicio da observagao para permitir uma avaliacao rapida da
variabilidade.

2) Observe o paciente e o monitor dos sinais vitais por 2 minutos para avaliar
0s movimentos, posigdo corporal, expressdo facial e resposta aos estimulos
ambientais.

3) A cada 15 ou 20 segundos, observe a FC e a PAM para verificar se estes
parametros estdo dentro de 15% dos valores da linha de base.

11
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4) Aproximadamente 10 segundos antes do final da observagéo, calcule o ténus
muscular flexionando rapida e lentamente uma extremidade livre (cotovelo, joelho,
pulso ou tornozelo que n&o esteja contido).

5) Pontue o comportamento mais extremo de estresse observado para cada
indicador e faga a somatéria dos itens. Cada indicador varia entre 1 e 5 pontos, sendo
que a pontuacéo total varia entre 8 e 40 pontos.

Para sedacao: Pontuacao de 8 a 16 = sem dor, mas sedacao excessiva; de 17
a 26 = sem dor, com sedac¢ao adequada; de 27 a 40 = com dor, sedacgao insuficiente.

Para dor: Pontuacéo de 8 a 20 = sem dor; de 21 a 40 = com dor.

Anote no prontuario eletrénico.

6) Quando for identificada sedagdo excessiva ou insuficiente, discuta com a
equipe a conduta a ser tomada. Apoés realizagao da intervencgao, a escala deve ser
reaplicada, de acordo com o objetivo da intervengcdo (aumento ou diminuigdo da
sedacéo) e condigao clinica da crianga ou adolescente (10).

Tabela 7. Modelo para pontuacdo da escala COMFORT.

FC 15% abaixo: linha de base: 15% acima:

PAM | 15% abaixo: linha de base: 15% acima:
Estado de alerta Pontos
Sono Profundo (olhos fechados todo o tempo) 1
Sono Leve (olhos fechados; quando tenta abri-los, n&o sente 2
dificuldade)

Sonoléncia (olhos fechados; quando tenta abri-los, sente dificuldade) 3
Acordado e alerta (olhos abertos) 4
Hiperalerta (olhos arregalados) 5
Calma / Agitagao

Calmo 1
Levemente ansioso 2
Ansioso 3
Muito ansioso 4
Panico 5
Resposta Respiratéria

Sem tosse ou sem respiragao espontanea 1
Respiragido espontanea 2
Tosse ocasional ou resisténcia ao respirador 3
Respira ativamente contra o respirador 4
Briga com o respirador — tosse/engasgos 5
Movimento Fisico

Sem movimento 1
Movimento leve ocasional (1 a 3 movimentos pouco amplos) 2
Movimento leve frequente (acima de 3 movimentos pouco amplos) 3
Movimento vigoroso limitado as extremidades 4
Movimento vigoroso nas extremidades, tronco e cabeca 5
Pressao Arterial

Pressé&o arterial abaixo da linha de base 1
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Estado de alerta Pontos
Pressédo arterial consistentemente na linha de base 2
Poucas elevagdes de 15% ou mais (1 a 3 durante a observagao) 3
Elevacbes frequentes de 15% ou mais (acima de 3 durante a 4
observacéo)
Elevacéo sustentada igual ou maior que 15% 5
Frequéncia Cardiaca

Frequéncia cardiaca abaixo da linha de base

Frequéncia cardiaca consistentemente na linha de base

Poucas elevagdes de 15% ou mais (1 a 3 durante a observagao)
Elevacbes frequentes de 15% ou mais (acima de 3 durante a
observacéo)

Elevacéo sustentada igual ou maior que 15%

Tensao Facial

Musculos faciais relaxados

Musculos faciais com ténus normal

Tens&do em alguns musculos da face

Tensdo em todos os musculos da face

Hiperalerta

Toénus Muscular

Musculos relaxados

Tdnus muscular reduzido

Tbnus muscular normal

Tonus aumentado e flexdo das extremidades

Rigidez muscular extrema e flexao das extremidades

Total

AIWIN|—

(&)}

QB WIN [~

DB WIN|[—~

2.1.7 Escala VAS (Visual Analogue Scale)

Objetivo da escala

Medir intensidade de dor (11).
Publico alvo

Criancgas e adolescentes de 4 a 18 anos, comunicativas.
Profissional executor principal

Técnicos e/ou auxiliares de enfermagem.
Instrugoes de uso

Pedir a crianga que faca uma marca na linha de 10 cm (Figura 4), sendo o inicio
correspondente a auséncia de dor (0) e final correspondente a uma dor muito intensa
(10). A distancia, em milimetros (mm), do inicio da linha até a marca feita pela crianga
ou adolescente corresponde a pontuagao obtida.

0 10

Figura 4. Escala analogica visual (VAS, Visual Analogue Scale).
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Anote no prontuario eletrénico. Se identificado dor, discuta com a equipe a
conduta a ser tomada.

3 PROTOCOLO DE INTERVENGAO NAO FARMACOLOGICA PARA
MANEJO DE DOR

3.1 Intervengbes nao farmacolégicas em neonatos e lactentes
3.1.1 Amamentacao e leite humano

O leite humano, além dos reconhecidos beneficios nutricionais e afetivos para
o bebé, também pode ser uma intervencao eficaz para alivio de dor, tanto na forma
do aleitamento materno, quanto oferecido por sonda nasogastrica (12).

Recomendacdes’

e Quando possivel, a amamentacédo deve ser a primeira escolha de estratégia
ndo farmacoldgica para alivio de dor em bebés, durante procedimentos como
puncédo para coleta de sangue.

e A amamentacao deve ser iniciada 5 minutos antes do procedimento e ndo deve
ser interrompida durante a realizagdo do mesmo (13,14).

¢ Quando a amamentagao nao for possivel, pode-se utilizar o leite humano em
conta gotas ou seringa.

e A administracdo de leite humano também pode ser combinada com outras
intervengdes nao farmacoldgicas, como a sucgao nao nutritiva.

e Documentar a utilizagdo da amamentagéo no prontuario do paciente.

Importante: Manter a amamentacdo somente se a mae se sentir confortavel em
presenciar o procedimento doloroso, e sem sinais de ansiedade.

3.1.2 Contato pele a pele

O posicionamento do bebé clinicamente estavel no colo da méae, no contato
pele a pele, permite aquecer o bebé, facilitar o aleitamento materno, sensibilizar a mae
para o vinculo mae-bebé e aliviar a dor (12).

Recomendagdes?

e A indicacao pode ser feita pela enfermeira responsavel, baseada na condigao
clinica do bebé. Discutir com o neonatologista a indicagdo para bebés com
menos de 1000 g, em ventilagdo de alta frequéncia, ou com hipotenséo.

e Vestir o bebé com uma fralda e uma touca, e cobrir com cobertor. Esperar até
15 minutos para que os parametros fisiologicos retornem a linha de base apés
essa manipulagdo. Caso contrario, o bebé provavelmente nido apresenta
estabilidade para o contato pele a pele. Monitorar os parametros fisiologicos
durante o procedimento.

e Colocar o bebé no peito dos pais, em posi¢do canguru, com a roupa aberta, e
cobrir com um cobertor, por um periodo de 15 (13) a 2 (15) minutos antes,
durante e apds o procedimento doloroso. Avaliar a disponibilidade dos pais

' Recomendagdes baseadas em (30).
> Recomendagdes baseadas em (31).
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para praticar o contato pele a pele, principalmente nas maes no periodo do pos-
parto.

e Manter o contato pele a pele enquanto for confortavel para o bebé e para os
pais. Se os pais adormecerem, avaliar se o bebé esta seguro.

e Pesquisa com maes de prematuros do HCFMRP-USP mostra que elas
apresentam sentimentos positivos verbalizando que o contato pele a pele entre
mae e filho gera prazer, tranquiliza e acalma o bebé, alivia a dor do prematuro
e insere a mae no cuidado do filho mesmo durante procedimento doloroso. A
grande maioria relatou que gostaria de realizar novamente o pele a pele
durante outros procedimentos dolorosos e o recomendaria a outras maes (16).

e Documentar a utilizacdo do contato pele a pele no prontuario do paciente.

Contraindicagao: bebés com gastrosquise, mielomeningocele, outras condi¢des
cirargicas ou instabilidade clinica.

3.1.3 Succao nao nutritiva (SNN)

A succgao nao nutritiva, associada a estimulagao oral, além de aliviar a dor, pode
contribuir para aumentar a taxa de amamentagdao em neonatos pré-termo na alta
hospitalar, aos trés e aos seis meses de idade corrigida, em comparagdo com um
grupo controle n&o estimulado (12).

Recomendagées®

e Explicar aos pais sobre os beneficios do uso da SNN.

e Pode-se utilizar chupeta ou dedo enluvado, devidamente higienizados (decidir
no setor qual instrumento usar).

e Utilizar preferencialmente luva sem latex.

e Incentivar o bebé a abrir a boca com estimulos ao redor da mesma, e colocar
a chupeta/dedo enluvado delicadamente, sem forga.

e Para bebés pré-termo que nunca tenham sido alimentados, oferecer a
chupeta/dedo enluvado quando o bebé estiver acordado e avaliar se 0 mesmo
ja apresenta comportamento de sucgéo.

e Oferecer a chupeta/dedo enluvado alguns minutos antes, durante e apds o
procedimento doloroso.

e Para ter efeito de alivio de dor, é importante que o bebé seja capaz de
apresentar pelo menos 30 sucgdes por minuto (17).

e E importante que a SNN seja utilizada apenas como intervengdo nao
farmacolégica para alivio de dor em procedimentos, e néo
indiscriminadamente, por longos periodos de tempo, para manter o bebé quieto
ou esperar pela alimentagao.

e Documentar a utilizacdo da SNN no prontuario do paciente.

3.1.4 Toque facilitador (Facilitated Tucking)
O toque palmar organiza o bebé, traz conforto e alivia a dor (12).

Recomendacgoes
¢ Manter as extremidades do bebé fletidas e contidas, proximo ao tronco.

® Recomendagdes baseadas em (32).
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Colocar a face palmar das maos, sem alisar, uma sobre a cabeca e a outra
sobre o tronco do bebé.

Apds o término do procedimento doloroso, remova gradualmente o toque
palmar, assegurando a manutencéo da estabilizagdo comportamental do bebé.
O ideal € que o procedimento seja realizado por dois profissionais, sendo que
enquanto um profissional realiza o procedimento doloroso, o outro profissional
realiza o toque palmar.

Importante: estimular que o toque palmar seja realizado pelos pais, caso estes se
sintam confortaveis em estar presente no momento do procedimento doloroso.

3.1.5 Enrolamento (Swadling)

O enrolamento do corpo do bebé em cueiro ou manta, mantendo os bracgos

junto ao tronco promove o alivio da dor (12).

Recomendacgdes*

Manter o bebé na posig¢ao supina ou lateral.

N&o cobrir a face do bebé.

Nao apertar o peito e o quadril do bebé, permitir o movimento do quadril.
N&o utilizar caso o bebé esteja febril.

Nao utilizar apds 6 meses de idade.

Importante: o enrolamento é recomendado apenas como uma técnica a ser utilizada
durante o procedimento doloroso.

3.2

Intervencao nao farmacolégica em criangas
As intervengdes nao farmacologicas sao eficazes para prevengao e alivio de

dor em criangas preparando-as para os procedimentos e enfrentamento da dor. As

técn

icas mais eficazes sdo as seguintes: distracdo, relaxamento, preparagdo

psicologica e ensaio comportamental. A distragdo é uma técnica que direciona o foco

da

atengdo para situagbes ndo relacionadas ao procedimento doloroso. O

relaxamento permite o controle respiratério associado ao relaxamento progressivo de
musculos. A preparacdo psicologica trata do fornecimento de informacgdes

ante

cipatdrias sobre as etapas do procedimento e/ou sensacdes por ele evocadas. O

ensaio comportamental, ou modelacéo, oferece a demonstracéo e/ou simulagdo do
procedimento por outra crianga ou um adulto, mostrando comportamentos de
enfrentamento positivo da situagéo (18).

3.2.1 Distracao

A técnica da distracdo demonstra um impacto positivo para o alivio da dor

durante os procedimentos dolorosos agudos necessarios ao tratamento da crianga. A
distracdo € um recurso cognitivo que tem como objetivo desviar a atengao da crianga
para longe dos aspectos aversivos dos procedimentos dolorosos, direcionando para
estimulos mais agradaveis a fim de reduzir o impacto que essas experiéncias tém
sobre o0 medo e respostas afetivas a experiéncia de dor (19,20).

* Recomendagbes baseadas em (33)
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A técnica da distragédo envolve o estabelecimento de um conjunto de rotinas e
os distratores podem ser de diferentes tipos adequados ao nivel de desenvolvimento
da crianga. Por meio da imaginacéo, do envolvimento e da motivagéo na proposta a
crianga pode construir a distragdo em conjunto com profissionais e/ou pais. A distragéo
favorece o enfrentamento da criangca do procedimento e reduz os comportamentos
nao colaborativos (19,20).

Indicagdes
O uso da distragdo ¢ indicado para criangas e adolescentes que estejam com
nivel de consciéncia preservado, ou seja, que nao estejam recebendo medicamento
sedativo. A distracado pode ser utilizada para o manejo da dor durante a realizag&do dos
seguintes procedimentos:
e Puncao para coleta de sangue;
Puncao lombar;
Insercao de cateter;
Realizagédo e remocgao de curativos;
Injecéo;
Higiene de traqueostomia;
Lavagem intestinal;
Aspiracao do tubo endotraqueal,;
Introdugéo de sonda oro/nasogastrica.
A distragdo pode ser utilizada em conjunto com anestésicos de uso tépico
durante os procedimentos.

Procedimento

Os profissionais especializados da equipe de saude podem aplicar a técnica de
distracdo, desde que devidamente treinados em manejo de dor com interveng¢des n&o
farmacoldgicas. Os profissionais de saude que fazem a distragdo devem ser diferentes
dos profissionais que realizam o procedimento doloroso. Portanto, precisarao estar
acompanhados por psicologos ou terapeutas ocupacionais, preferencialmente, ou por
outros profissionais da salude treinados. E importante iniciar a distracdo momentos
antes do procedimento doloroso.

Recomendacdes’®
5 passos sobre como realizar a técnica de distragao
1. Checar o nivel de desenvolvimento da crianga para escolha do distrator
apropriado:
1.1.Para bebés até dois anos: brinquedos sonoros com ritmos suaves, luminosos,
vibratorios e tateis;
1.2.Para criangas pré-escolares: recursos que envolvam atividades como soprar
cata-ventos, livros interativos, jogos de acdo com as maos (tablets),
fantoches/dedoches, musicas infantis;
1.3.Para criangas escolares: livros de busca de informagdes, jogos de cartas ou
tabuleiros que exijam interacéo, filmes e jogos eletrénicos;
1.4.Para adolescentes: conversas sobre esportes e interesses pessoais, jogos de
cartas ou tabuleiros que exijam interagao, filmes e jogos eletrdnicos;

® Recomendagdes baseadas em (34).
17
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2. Ter sensibilidade aos sinais da crianga/adolescente:
2.1. Posicionar-se proximo a crianga/adolescente com contato visual e com acesso
aos objetos distratores;
2.2.Iniciar a atividade distratora pelo menos 5 minutos antes do procedimento
doloroso;
2.3.Reconhecer quando a crianga ou o0 adolescente esta engajado na distragéo ou
se ndo ha interesse (criangas e adolescentes com necessidade de manter
contato visual sobre o procedimento, busque bloquear a visdo com um livro ou
objeto semelhante favorecendo que a distragdo ocorra).
3. Manter o foco na distragao:
3.1. Minimizar interferéncias do ambiente, como por exemplo, desligara TV,
3.2.Eliminar conversas paralelas entre os profissionais (profissional deve estar
focado nas reagdes da crianga para que a intervengao seja eficaz).
4. Engajar a atengado da crianga:
4.1.Interagir com a crianga/adolescente, fazendo perguntas sobre a atividade
distratora;
4.2.Envolver os sentidos da crian¢a na distracao;
4.3.Reconhecer se a atencéo esta mantida na distragdo ou se perdeu o foco (se
perder o foco, estimule a crianga a respirar lentamente e retome a atividade ou
tente algo novo).
5. Encorajar para que a distragéo ocorra:
5.1. Estabelecer um bom rapport e relagao de confianga com a crianga;
5.2.Provocar o interesse no material distrator;
5.3.Reafirmar o que vocés podem fazer para enfrentar o procedimento.

Contraindicagoes

Utilizar a distracdo em substituicdo a medicacéo para alivio de dor. Todos os
procedimentos do protocolo farmacolégico devem ser seguidos antes dos
procedimentos dolorosos (a distragdo pode ser utilizada como uma intervengdo em
conjunto). Utilizar somente a distragdo em procedimentos sabidos como altamente
dolorosos (por exemplo: inser¢gao de dreno toracico)

Documentagao

A realizagao da técnica de distracado deve ser documentada em prontuario pelo
profissional que realizou a mesma, incluindo sua avaliacdo sobre a efetividade da
intervencado. Isso auxilia outros profissionais a aplicarem a técnica novamente em
criangas que se beneficiaram.

Disponibilidade de materiais

Os materiais para aplicagdo da distragcdo devem ser guardados em caixas
separadas pelas fases de desenvolvimento das criancas e sempre que utilizados
devem ser higienizados de acordo com instru¢gdées da CCIH.

Orientagoes aos pais

Os pais devem ser orientados sobre o uso da distragdo para o manejo da dor
aguda e técnicas de comunicagdo durante o procedimento com criangas e
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adolescentes e podem ser participantes do processo desde que ensinados
previamente pelo profissional da area.

3.2.2 Relaxamento

O uso de técnica de relaxamento propicia a reducdo da frequéncia e
intensidade da dor em criangas e adolescentes. As aplicagcdes das intervencgdes
cognitivo-comportamentais demonstraram eficacia para o tratamento de diversos
transtornos clinicos, incluindo a dor. Dentre estas intervengcbes encontra-se o
relaxamento. As técnicas de relaxamento tém por objetivo promover a regulacédo do
tdbnus muscular, atingindo o sistema nervoso auténomo e produzindo endorfina, o que
possibilita um reequilibrio emocional.

Indicagdes

O uso das técnicas de relaxamento é indicado para criangas e adolescentes
que possuam recursos cognitivos para compreensdo e estejam com nivel de
consciéncia preservado, ou seja, criangas ou adolescentes que ndo estejam
recebendo medicamento sedativo. As técnicas devem ser utilizadas na presenga de
dor visando a reducgao de frequéncia e intensidade da mesma.

Procedimento

Os profissionais especializados da equipe de saude podem aplicar as técnicas
de relaxamento, desde que devidamente treinados. Psicologos, terapeutas
ocupacionais e fisioterapeutas sao profissionais indicados na utilizacdo dessas
estratégias. Cabe ao profissional identificar qual a técnica mais adequada ao caso
clinico, dentre as apresentadas a seguir:

1. Relaxamento Progressivo de Jacobson;

2. Treinamento Autégeno de Schultz;

3. Método de Leon Michaux;

4. Calatonia.

Documentagao

A realizagao das técnicas de relaxamento deve ser documentada em prontuario
pelo profissional que realizou a mesma, incluindo sua avaliagdo sobre a efetividade
da intervengao. Isso auxilia outros profissionais a aplicarem a técnica novamente em
criancas e adolescentes que se beneficiaram.

Materiais
N&o ha necessidade de materiais, entretanto, se houver algum equipamento
de som para reproduzir musicas instrumentais de relaxamento, sera util.

Orientagoes aos pais

Os pais devem ser orientados e ensinados pelo profissional da area sobre uso
das técnicas de relaxamento para o manejo da dor mais eficaz para seu filho, para
gue a mesma possa ser replicada em outros momentos.

3.2.3 Preparagao psicologica e Ensaio comportamental

O uso da técnica de preparagao psicologica e ensaio comportamental &
recomendado para manejo da dor procedural em criangas. A preparagao psicologica
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visa oferecer informacgdes claras sobre a doenga e o tratamento ao qual a crianca ou
o0 adolescente sera submetido e fornecer informacbes preparatérias sobre os
procedimentos invasivos (informagdes simples, claras, honestas e em linguagem
acessivel para que a crianga possa compreendé-las). O ensaio comportamental tem
por objetivo oferecer modelos de enfrentamento positivo, baseada na demonstragao
real ou observacao de videos nos quais outras criangas estdo sendo submetidas ao
mesmo procedimento ao qual a crianga sera submetida (18).

Estas estratégias tendem a reduzir os niveis de ansiedade, aumentar a adesé&o
ao tratamento, propiciar sensacdo de maior controle e tornar a criangca mais
capacitada para enfrentar o procedimento invasivo.

Indicagoes®

O uso da preparagéao psicoldégica e ensaio comportamental € indicado para
criangas e adolescentes que possuam recursos cognitivos para compreensdo e
estejam com nivel de consciéncia preservado, ou seja, que nao estejam recebendo
medicamento sedativo. As técnicas devem ser utilizadas antecipadamente ao
procedimento doloroso e adequa-se a diversos procedimentos invasivos ao qual a
crianga ou o0 adolescente sera submetido.

Procedimento

Os profissionais especializados da equipe de saude podem aplicar as
estratégias de preparagcdo psicologica e ensaio comportamental, desde que
devidamente treinados. Psicologos e terapeutas ocupacionais sado profissionais
indicados na utilizagdo dessas estratégias.

Etapas para realizagao da preparacgao psicolégica
1. Explicar os diferentes passos do procedimento de forma simples e clara;
2. Disponibilizar informagdes sensoriais associadas com o procedimento;
3. Checar o nivel de compreensao da criangca ou do adolescente solicitando a
repeticao das informacdes fornecidas.

Etapas para realizagao do ensaio comportamental

1. Demonstrar em um boneco ou outro adulto os diferentes passos envolvidos no
procedimento e/ou apresentar videos de outras criangas vivenciando o
procedimento com atitudes positivas;

2. Expor gradualmente aos estimulos sensoriais associados aos procedimentos
invasivos que possam provocar medo ou ansiedade (adequa-se a situagdes
que existem experiéncias negativas anteriores);

3. Checar o nivel de compreensao da crianga solicitando a demonstracdo dos
passos dos procedimentos em boneco ou verbalmente.

Contraindicagoes
e Iniciar a preparagdo psicolégica ou ensaio comportamental apds o
procedimento doloroso ter iniciado (ndo sera efetivo);

® Recomendagdes baseadas em (35).
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e Ultilizar as técnicas em substituicdo a medicacio para alivio de dor. Todos os
procedimentos do protocolo farmacologico devem ser seguidos antes dos
procedimentos dolorosos;

e Utilizar somente a preparagdo psicolégica e ensaio comportamental em
procedimentos sabidos como altamente dolorosos.

Documentagao

A realizagdo das estratégias de preparagdo psicologica e ensaio
comportamental devem ser documentadas em prontuario pelo profissional que
realizou a mesma, incluindo sua avaliacdo sobre a efetividade da intervencgao. Isso
auxilia outros profissionais a aplicarem a técnica novamente em criangas e
adolescentes que se beneficiaram.

Disponibilidade de materiais

Os materiais para aplicagdo da preparagdo psicoléogica e ensaio
comportamental devem ser guardados em caixa especifica e sempre que utilizados
devem ser higienizados de acordo com instru¢gdées da CCIH.

Orientagoes aos pais

Os pais devem ser orientados sobre 0 uso da preparagao psicoldgica e ensaio
comportamental para o manejo da dor procedural e podem ser participantes do
processo desde que ensinados previamente pelo profissional da area.

3.2.4 Cuidados que devem ser adotados por profissionais durante os
procedimentos dolorosos

Atitudes que ndo ajudam no enfrentamento da dor e podem piorar a situagéo:

e Mentir para criangas ou adolescentes sobre os procedimentos dolorosos;

e Ridicularizar as reagbes de criangas ou adolescentes (por exemplo: dizer
"somente os bebés choram");

e Usar agulhas como uma ameaca (mentiras e ameagas ensinam criangas e
adolescentes a ter desconfianga e medo);

e Dar conotagdo de falsa confianga (por exemplo: dizer "n&o vai doer nada"
quando vocé sabe que ira);

e Colocar expectativas muito elevadas “de coragem” na crianga ou no
adolescente, pois ja é dificil para eles lidarem com a dor sem ter medo;

e Falar demasiadamente sobre os sentimentos (por exemplo: dizer "Eu sei que
vocé esta preocupado/com medo...”, isso pode diminuir a capacidade de
enfrentamento da crianga ou do adolescente). Empatia ndo ajuda na hora da
dor;

e Concentrar-se muito sobre a dor (por exemplo: dizer "isso realmente vai doer
muito..." € uma ma ideia, pois incentiva criancas e adolescentes a esperar o

pior).

4 PROTOCOLO DE TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DOR
PEDIATRICA EM ENFERMARIA

Estudos sobre avaliagdo e manejo da dor em diferentes contextos de
instituicbes hospitalares, tanto de paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento,
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demostraram que a dor é pouco avaliada, subnotificada, mal documentada nos
prontuarios meédicos e, consequentemente, sub-tratada (21). Criangas ndo devem ser
expostas a adversidades e estressores, especialmente nas fases iniciais do seu
desenvolvimento, pois tais fatores podem causar sofrimento psiquico e afetar o
processo de desenvolvimento em diferentes areas, a saber: cerebral, cognitiva, afetiva
e comportamental.
O tratamento da dor em criangas deve seguir as seguintes recomendagdes
(22): (a) usar uma estratégia em trés niveis’; (b) administrar drogas em intervalos
regulares; (c) usar a via de administragdo adequada; e (d) individualizar o tratamento
para cada paciente. As principais drogas utilizadas no controle da dor pediatrica
encontram-se descritas em detalhes nas tabelas ao final deste protocolo.
Consideram-se as seguintes definigdes:
e Dor: experiéncia desagradavel de carater sensorial ou emocional associada a
lesao tecidual real ou potencial.
e Sedacédo: amplo espectro de condi¢gdes que se caracterizam pela diminui¢cao
do estado de consciéncia.
e Analgesia: auséncia ou supressao da dor.

4.1 Escolha do Agente

A escolha do agente a ser utilizado deve levar em conta o alvo terapéutico, pois
nem todos os sedativos promovem analgesia, e ha analgésicos que ndo promovem
sedacdo. Desta forma, € fundamental avaliar as necessidades do paciente,
considerando o procedimento que sera realizado, o cenario clinico e as condicbes
fisiolégicas do paciente, assegurando que todos os que forem submetidos a
procedimentos dolorosos recebam medicagdo analgésica. E importante também
considerar as variagdes individuais na resposta aos agentes sedativos e analgésicos,
e a presencga de anormalidades subjacentes, especialmente hepaticas ou renais, que
possam comprometer o metabolismo e/ou a excrecdo das drogas. As principais
drogas analgésicas, sedativas e anestésicas usadas em criangas, bem como suas
doses, apresentacdes e efeitos colaterais estdo resumidas nas tabelas do item 5.3,
ao final do texto (11).

4.2 Prevencao da dor para procedimentos

Os procedimentos dolorosos podem ser classificados de acordo com a
intensidade prevista da dor, em trés categorias:

A. Dor leve. Coleta de sangue capilar, curativo, pung&o venosa ou arterial, injecdo
subcuténea ou intramuscular, remogao de cateter venoso, inser¢do de sonda
gastrica, cateterizagdo vesical, extubagao traqueal.

B. Dor moderada. Drenagem de abcessos ou hematomas, paracentese,
toracocentese, infiltracédo articular, estados pds-operatoérios.

A Organizagédo Mundial da Saude (OMS) recomenda uma abordagem em 2 niveis para criangas, para
que a administracdo de opioides ndo seja tardia, quando indicada. Neste protocolo, optamos
por manter a divisdo classica em 3 niveis, para lactentes, criangas e adolescentes, para
corresponder a classificagdo da dor em leve, moderada ou intensa, porém ja inserindo opioides
no segundo nivel.
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C. Dor intensa. Intubacéo traqueal®, drenagem pleural, pungdo venosa central,
aspirado de medula 6ssea, pungao lombar.
A realizagdo destes procedimentos sem o uso estratégias para prevencgao da
dor é considerada inaceitavel, salvo em situagcédo de urgéncia ou emergéncia.

4.3 Protocolo de anestesia topica

Produtos
e EMLA® (Lidocaina 2,5% + Prilocaina 2,5%)
e Dermomax® (Lidocaina lipossomal 4%)

Indicagdes

e Puncao venosa ou arterial para coleta de exame de sangue (exceto realizagao
isolada de glicosimetria e coleta de Teste do Pezinho) em pacientes que n&o
estejam recebendo infusdo continua de medicamento anestésico ou sedativo.

e Puncao de acesso venoso periférico em pacientes que n&o estejam recebendo
infusdo continua de medicamento anestésico ou sedativo.

e Realizagdo das pung¢des acima citadas em pacientes recebendo infusdo
continua de medicamento anestésico ou sedativo, mas que apresentem sinais
clinicos de dor durante os procedimentos.

Contraindicagoes
e Paciente recebendo infusdo continua de medicamento continuo anestésico ou
sedativo em doses altas.
e Paciente que recebeu “bolus” de sedacédo ou anestésico via endovenosa por
outro motivo antes da realizagdo da puncgéo.
e Situagbes de urgéncia ou emergéncia.
¢ Procedimentos com potencial para dor moderada ou intensa.

Técnica de aplicagao

Aplicar uma camada de 2 mm do creme na area onde sera efetuada a pungéao
(area maxima de 10 cm? e quantidade maxima de 1,0 g). A utilizagdo da bandagem
oclusiva para preservar a area onde o creme foi aplicado € opcional, levando em conta
o risco de remogéao acidental do creme pelo paciente. Aguardar por pelo menos 20
minutos para a realizacdo da punc¢ao. Realizar a remoc¢éo do creme e assepsia local
antes do procedimento conforme as orientagbes da CCIH. Para pacientes com
dificuldade de coleta de exames ou de acesso venoso, considerar a aplicagdo do
creme em dois ou mais sitios diferentes de pungao.

Dosagem
e 0a2meses: maximo de 1,0 g e/ou 10 cm?;
e 3 a 11 meses: maximo de 2,0 g e/ou 20 cm?;
e Acima de 1 ano: maximo de 10,0 g.

Observacgoes

8 Seguir preferencialmente os procedimentos de sequéncia rapida de intubagcdo do PALS (Pediatric
Advanced Life Support) (36).
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O medicamento devera constar na prescricido médica de cada paciente que
tenha indicagdo de uso. No caso de algum membro da equipe médica aplicar o
medicamento, devera avisar a equipe de enfermagem para que ndo ocorra remogao
do anestésico antes do procedimento.

4.4 Prevencao da dor pés-operatoria

A dor pos-operatoria deve ser sempre prevenida e tratada, pois pode trazer
consequéncias danosas para o paciente a curto e longo prazo. Como recomendagdes
gerais: (a) o cirurgido deve fazer infiltragcdo extensa com anestésico local durante o
procedimento; (b) usar cateteres peridurais, ou PCA (patient-controlled analgesia),
quando indicados; e (c) usar estratégias ndo farmacolégicas e sacarose sempre que
for possivel. O manejo farmacologico pds-operatorio deve ser feito de rotina, conforme
a abordagem escalonada, que sera apresentada a seguir.

4.5 Tratamento farmacolégico escalonado da dor de acordo com a intensidade
aferida ou estimada

A abordagem escalonada deve ser utilizada em todos os casos para prevengéo
e controle da dor. Em linhas gerais, quando se passa para um nivel superior, deve-se
adicionar as intervencgdes, e nao substituir. A decisao de passar para um nivel superior
deve ser embasada em uma avaliagdo objetiva da dor, através de uma escala,
conforme os protocolos ja estabelecidos. A abordagem escalonada para recém-
nascidos, lactentes, criangas e adolescentes esta apresentada abaixo (Figura 5).

‘ Nivel 3: Dor

' intensa
Nivel 2: Dor * Analgesia com
d da dipirona ou opioides
modera (tramadol, morfina,

Nivel 1: Dor leve » Anestesia local e/ou fentanil)

) regional
* Anestesia topica « Analgesia com

e/ou local opioides (tramadol,

» Analgesia (dipirona, morfina)

paracetamol,
cetoprofeno [> 1
ano], ibuprofeno)

Nivel 0: Sem dor

« Evitar procedimentos dolorosos sempre que possivel; planejar coleta de
exames em um unico momento; usar estratégias nao farmacologicas e
sacarose para prevengao da dor e da ansiedade.

Figura 5. Abordagem farmacoldgica da dor em recém-nascidos, lactentes, criangas e
adolescentes, escalonada de acordo com a intensidade aferida ou prevista da dor.
Adaptado de (22,23).
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4.6 Protocolo de uso de sacarose

A solugao de sacarose administrada por via oral é recomendada para alivio de
dor aguda de curta duragédo durante procedimentos de rotina durante internacéo de
neonatos e lactentes. O mecanismo de acédo da sacarose oral ocorre pela liberagéo
de opioides endogenos. As recomendagdes sobre dosagem e volumes maximos
permitidos devem ser rigorosamente respeitadas para que o uso seja realizado com
segurancga, baseando-se nas evidéncias cientificas até o presente momento (24). Este
protocolo foi baseado em (25,26).

Indicagdes

O uso da sacarose oral € indicado para bebés nascidos pré-termo e a termo,
da fase neonatal até 18 meses de idade. A sacarose oral pode ser utilizada para o
manejo da dor durante a realizagao dos seguintes procedimentos: pungéo para coleta
de sangue, puncgdo lombar, insercdo de cateter venoso, realizagdo e remogéo de
curativo, injecdo intramuscular, subcutdnea ou endovenosa, exame oftalmoldgico,
higiene de traqueostomia, lavagem intestinal, fixacdo e remoc&o de eletrodos,
intubacdo traqueal, aspiracdo do tubo traqueal e introducdo de sonda oro ou
nasogastrica. A sacarose oral pode ser utilizada como coadjuvante a analgésicos e
anestésicos de uso tépico durante a realizacdo de inser¢ao de dreno pleural, terapia
com laser e exame de retinopatia da prematuridade. A sacarose nao é recomendada
para o manejo de dor continua, estresse, agitagdo e desconforto. Bebés cujas maes
fizeram uso de metadona podem ter alteragdo do sistema de opioides endogenos,
resultando na falta de um efeito analgésico da sacarose oral nos primeiros dias ou
semanas de vida.

Documentagao

A administragdo da sacarose oral exige prescri¢ao, por médico ou enfermeiro,
e documentacdo para evitar exceder a dose maxima didria recomendada. E
recomendada a documentacdo da avaliacdo de dor do paciente antes e apds a
administragdo da sacarose oral a fim de avaliar a sua eficacia.

Administracao

Médicos e enfermeiros podem administrar a sacarose oral, conforme abaixo:

e Checar as contraindicagdes e/ou os fatores de risco;

e Preparar o bebé para o procedimento utilizando estratégias nao farmacologicas
de conforto;

e Preparar a dose de sacarose oral a ser utilizada;

e A sacarose deve ser administrada por via oral, na parte anterior da lingua, dois
minutos antes do procedimento doloroso.

O efeito analgésico da sacarose pode durar de 5 a 7 minutos a partir do
momento da administragdo. Caso o procedimento se prolongue por mais de 7 minutos,
pode-se repetir a dosagem. Consultar a equipe médica se a sacarose oral for ineficaz,
ou se a quantidade maxima diaria recomendada for atingida.

Dosagem e concentragao
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e Bebés nascidos pré-termo até chegar a idade do termo (40 semanas de idade
corrigida): 0,5 mL/kg, no maximo 1 mL, de sacarose a 25% (Maximo de 10
doses por dia) (27,28).

e Bebés, do termo (40 semanas de idade corrigida) até 12 meses de idade: 1 mL
de sacarose a 25% (29).

e Bebés, de 12 a 18 meses de idade: 2 mL de sacarose a 25%.

e Em todas as faixas etarias, pode-se repetir a dose de sacarose até mais 2
vezes, ou usar no maximo 10 doses por dia.

Contraindicagoes
e Intolerancia a sacarose ou a frutose;
e Ma absor¢ao de glicose-galactose;
e Bebés com hipotonia muscular;
e Contraindicagdes relativas: bebés com suspeita de enterocolite necrosante,
com fistula traqueoesofagica, sem funcionalidade oral ou reflexo de deglutigéo,
hiperglicemia ou hipoglicemia.

4.7 Situagcoes especiais
4.7.1 Cateter peridural

Pacientes com cateter peridural recebem infusdo continua ou intermitente de
opioides (morfina ou fentanil) ou de anestésicos locais (bupivacaina ou ropivacaina).
Se for necessario associar outra droga, escolher mecanismos de acéo diferentes para
evitar sinergismo e potencializagdo de efeitos adversos.

4.7.2 Manejo da dor oncolégica

Criangas e adolescentes em tratamento oncologico muito frequentemente
enfrentam dor de intensidades variaveis e nos diversos momentos da terapia. A dor,
nestes pacientes, pode ser cronica, e pode estar relacionada a propria neoplasia, ao
tratamento utilizado, a complicacbes da terapia ou da evolugdo da doencga, e a
terminalidade. Nas situagcdes de dores relacionadas a compressao nervosa e
radiculopatias, pode-se associar corticosteroides e antidepressivos triciclicos no
manejo farmacologico. Pacientes em uso cronico de opioides (especialmente morfina)
frequentemente apresentam efeitos secundarios de dificil manejo, como constipagdes
intestinal, retengéo urinaria e prurido. Além do tratamento sintomatico, o intercambio
entre diversos tipos de opioides, que se ligam a diferentes receptores para a agéo
analgésica (a exemplo da substituigdo da morfina por metadona) pode auxiliar no
controle destes efeitos secundarios. Vias nao dolorosas e de facil utilizacdo para
analgesia nas dores intensas (a exemplo do fentanil transdérmico) podem permitir o
controle da dor no ambiente domiciliar. A associagdo de outras drogas como
gabapentina e oxicodona também s&o auxiliares importantes do controle da dor nas
situacdes de terminalidade. Bombas de infusdo em cateter peridural também podem
ser utilizadas em ambiente domiciliar. O trabalho em conjunto e discussées com a
equipe de anestesia no controle da dor intensa de pacientes oncoldgicos € importante
para o manejo adequado de situag¢des especificas e de alta complexidade.
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5.2 Protocolo escalonado de prevengao, avaliagao e tratamento da dor aguda pediatrica

Nivel 0: Sem dor Nivel 1: Dor leve Nivel 2: Dor moderada Nivel 3: Dor intensa
Procedimentos Coleta de sangue capilar, Drenagem de abcessos ou Intubacao traqueal, drenagem
potencialmente dolorosos — curativo, pungéo venosa ou hematomas, paracentese, pleural, puncédo venosa central,
arterial, injegao subcutanea ou toracocentese, infiltracao aspirado de medula 6ssea,
intramuscular, remocgao de articular, estados pos-operatérios. = pungao lombar, terapia
cateter venoso, sondagem oftalmolégica com /aser.

gastrica, cateterizagdo vesical,
extubacgao traqueal, exame
oftalmoldgico.

Prevencao da dor o Estratégias néo o Estratégias nédo As anteriores, mais: As anteriores, mais:
farmacolégicas9 farmacolégicas9 ¢ Analgesia (30-60 minutos antes: e Preparo de material de urgéncia
e Minimizar a realizagao e Sacarose oral (se < 1 ano) dipirona, paracetamol, e monitorizagao
de procedimentos « Anestesia topica'® e/ou local ibuprofeno, cetoprofeno [> 1 e Sedac&o venosa (midazolam,
dolorosos ano], tramadol, morfina) ketamina, clonidina, propofol)
e Se pos-operatorio, manter ¢ Analgesia venosa (dipirona,
analgesia de horario por 24-48 cetoprofeno [se > 1 ano],
h, depois s/n. tramadol, morfina, fentanil)

Avaliagao da dor"
Qualificam presenca de dor

NIPS (0-12m) 0a3 4a7
NFCS (0-18m) 0a2 3a8
COMFORT (0-3a) 8a20 21a40
Qualificam intensidade da dor
FLACC-R (2m-8a) 0 1a3 4a6 7a10
VAS (4-18a) 0 1a30 40 a 60 70 a 100
FACES FPS-R (4-18a) 0: Face 1 2: Face 2 4: Face 3 6: Face 4 8: Face 5 10: Face 6
Avalia nivel de sedacdo = Excessivo Adequado Insuficiente
COMFORT (0-18a) 8a16 17 a 26 27 a 40
Tratamento farmacolégico « Anestesia topica'® e/ou local As anteriores, mais: As anteriores, mais:
da dor — e Analgesia (dipirona, ¢ Anestesia local e/ou regional ¢ Analgesia venosa (dipirona,
paracetamol, ibuprofeno, ¢ Analgesia com opioides tramadol, morfina, fentanil)
cetoprofeno) (tramadol, morfina)

° Em neonatos e lactentes: amamentagao e leite humano, contato pele a pele, sucgdo ndo nutritiva, toque facilitador, enrolamento; em criangas: distragao, relaxamento.

'® Deve ser aplicada 60 minutos antes do procedimento doloroso. Pode ser realizada com EMLA®, que é o nome comercial de uma emuls&o topica de lidocaina e prilocaina (2,5% de cada), ou com
Dermomax®, que é o nome comercial de um creme contendo lidocaina lipossomal (4%). Devem ser usados com cautela em recém-nascidos pré-termo.

" Detalhes sobre aplicago das escalas s3o apresentados no texto.
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5.3 Tabelas de referéncia de drogas

Todas as informagdes contidas nas tabelas abaixo foram retiradas de Matsuno e Carlotti, 2015 (11).

Tabela 8. Benzodiazepinicos.

Drogas Propriedades Doses Metabolismo | Efeitos colaterais
Diazepam Meia-vida longa: EV: 0,1-0,2 mg/kg. Pico de | Eliminagédo Bradicardia, hipotensao arterial, depressao respiratéria, ataxia,
Amp. 10 mg/2 mL 12-24 h. acdo: 3—4 min. hepatica. confusdo, depressdo, incontinéncia urinaria, erupgdo cutanea,
Comp. 5 mg Sedacao prolongada. Retal/VO: 0,5 mg/kg. Pico de trombose venosa, flebite local, boca seca.
Comp. 10 mg acao: 1 h.

Evitar via IM  (absorgéo

erratica).
Lorazepam Duragéo de agéo: VO: 0,05-0,1 mg/kg/dose. Eliminagéo Hipo/hipertensdo, taqui/bradicardia, depressdo respiratoria,
Comp. 2 mg 2-6 h. Pico de agdo: 2 h. hepatica fraqueza, depressdo, agitacdo, histeria, psicose, alteragdes
Apresentagdo  EV Maximo: 4 mg/dose ou 8 mg/12 | renal. visuais, urticaria e prurido.
ndo disponivel no h ou 0,1 mg/kg/12 h (o que for
Brasil. menor).
Midazolam 3 a 4 vezes mais potente que o | VO: 0,5-0,7 mg/kg Pico de |Eliminagao Taquicardia, estimulo  vaso-vagal, hipotensdo  arterial,
Amp. 15 mg/ 3 mL diazepam. acdo: 30 min. renal. broncoespasmo, laringoespasmo, apneia, hipoventilagao,

Amp. 5 mg/ 5 mL
Amp. 50 mg/ 10 mL

Acado rapida e meia vida curta
(24 h).

Infusdo continua para efeito
mais consistente.

Retal: 1 mg/kg.

Pico de agao: 20—-30 min.
Intranasal/Sublingual:  0,2-0,4
mg/kg.

Pico de ag¢ado: 10 min.

EV: 0,05-0,5 mg/kg Pico de
acao: 3-5 min.

EV continuo:

0,1-0,5 mg/kg/h.

IM: 0,2-0,5 mg/kg Pico de acgéo:
30 min.

salivacao, erupgdo cutanea, prurido, sensagdo de queimagao ou
resfriamento no local da injecéo.

Reacbes paradoxais em 1-15% das criangas: choro inconsolavel,
agitacdo, hiperexcitabilidade, inquietagao, desorientagéao.

ANTAGONISTA:
Flumazenil
Amp. 0,5 mg/ 5 mL

Antagonista dos
benzodiazepinicos. Reversao de
sedagao e depresséao
respiratoria, induzidas por
benzodiazepinicos.

0,01 mg/kg EV em bolus; repetir
se necessario em intervalos de
1-3 minutos, até a dose maxima:
< 20 kg: 0,05 mg/kg de dose
total (equivalente a 5 doses de
0,01 mg/kg).

> 20 kg: 0,2 mg/dose (dose total
maxima de 1 mg).

Nauseas, vomitos, zumbidos, cefaleia, visdo borrada, convulsdes,
ansiedade e labilidade emocional.

Utilizagdo com cautela em lesdo cerebral recente, intoxicagao por
multiplas  drogas, benzodiazepinicos  utilizados  como
anticonvulsivantes, inicio do tratamento com drogas antiepiléticas.
Inicio de agdo em 2 min. Pico de agdo em 6 a 10 minutos,
persistindo por pelo menos 1 hora. Meia-vida curta. Risco de
ressedacgdo (doses repetidas podem ser necessarias).
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Tabela 9. Analgésicos dissociativos.

Drogas Propriedades Doses Metabolismo | Efeitos colaterais
Ketamina Sedacéo, analgesia e amnésia. EV: 0,5-2 mg/kg em | Eliminacédo Bradicardia, hipotensao arterial, depresséo respiratéria, ataxia,
Frasco 500 | Broncodilatador. Droga de escolha para|bolus(em 1 min.). hepatica. confusdo, depressao, incontinéncia urinaria, erupgdo cutanea,
mg/ 10 mL intubacdo e sedagao de pacientes asmaticos. Pico de agéo: 1 min. trombose venosa, flebite local, boca seca.
Efeito limitado na mecanica respiratéria. Duragdo: 10—15 min.
EV continuo:
Preserva estabilidade cardiovascular. Alternativa | 0,5-2 mg/kg/h.
na depressao miocardica por benzodiazepinicos | IM: 2—6 mg/kg
ou opiodes. Retal: 6-10 mg/kg Pico
de agéo retal e IM: 5-20
Uso associado a benzodiazepinicos em |min.
procedimentos  invasivos (causa menos | VO: 6-10 mg/kg.
depresséo respiratoria). Intranasal: 6 mg/kg.
Tabela 10. Agonistas dos receptores a2-adrenérgicos.
Drogas Propriedades Doses Metabolismo Efeitos colaterais
Clonidina Efeito sedativo, analgésico e ansiolitico. VO: 1-5 | Metabolismo hepatico | Tonturas, enjoo, boca seca, desmaios e

Amp. 150 mcg/mL

N&o causa depressao respiratéria significativa.

Util nos casos de sindrome de abstinéncia por opioide e/ou
benzodiazepinicos. Alternativa para pacientes tolerantes a opioide
ou com dificuldade de sedagao (p.ex., sindrome de Down).

mcg/kg/dose a
cada 8 h.

EV continuo:
0,2—2 mcg/kg/h.

com excregao renal.

constipagéao.

Hipotensao arterial e bradicardia, devido
a reducdo do tdnus simpatico e ao
aumento do ténus vagal.

Efeito rebote (hipertensdo arterial,
taquicardia e agitacdo), se suspensédo
abrupta apés uso prolongado (> 5 dias).

Dexmedetomidina
Frasco 100
mcg/mL

Efeito sedativo, analgésico e ansiolitico.

N&o causa depressao respiratéria significativa.

Util nos casos de sindrome de abstinéncia por opiode e/ou
benzodiazepinicos. Alternativa para pacientes tolerantes a opiode
ou com dificuldade de sedacao (p.ex., sindrome de Down).
Comparada a clonidina, possui maior especificidade para
receptores o2 que a1-adrenérgicos e meia-vida mais curta (2-3 h
vs. 8-12 h).

EV continuo:
0,2-2 mcg/kg/h.
Inicio de agao: 30
min.

Metabolismo hepatico

com excregao renal.

Tonturas, enjoo, boca seca, desmaios e
constipagéao.

Hipotensao arterial e bradicardia, devido
a reducdo do tdnus simpatico e ao
aumento do ténus vagal.

Efeito rebote (hipertensdo arterial,
taquicardia e agitacdo), se suspensédo
abrupta apés uso prolongado (> 5 dias).
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Tabela 11. Opioides.

Drogas Propriedades Doses Metabolismo Efeitos colaterais
Morfina Acéo lenta. EV, SCe IM: Metabolismo Liberagao de histamina, hipotenséo e prurido; espasmo no
Amp. 10 mg/ mL | Longa duracéo. 0,05-0,2 mg/kg a hepatico e renal. trato biliar e aumento da pressdo do ducto biliar comum,
Comp. 10 mg Venodilatagdo. cada 2—4 h. depressdo do reflexo de tosse, diminuicdo do fluxo
Solugdo10  mg/ Maximo: 15 mg. sanguineo cerebral, da taxa metabdlica cerebral e da
mL VO: 0,2-0,5 mg/kg a cada 4-6 h. presséo intracraniana, miose, bradicardia, rigidez muscular
EV continuo: de tronco (injecdo rapida), convulsées em recém-nascidos e
10—40 mcg/kg/h. em altas doses, nauseas, vomitos, retengéo urinaria, ileo e
Inicio de agao: efeito prolongado em insuficiéncia renal.
EV 1 min.
IM 5 min.
SC até 30 min.
VO até 60 min.
Fentanil 100 vezes mais potente que a | EV: 0,5-2 mcg/kg. Inicio de acdo: < 1 | Metabolismo Miose, bradicardia, rigidez muscular de tronco e de glote
Frasco 500 mcg/ | morfina. min. hepatico. com injecdo rapida, hipotensdo, apneia, convulsdes, visdo
10 mL Ndo provoca liberagdo de | Duragdo: 30—-60 min. borrada, nauseas, voOmitos, retardo do esvaziamento
Amp. 100 mcg/2 | histamina. EV continuo: gastrico, constipagdo intestinal, retencdo urinaria aguda,
mL Maior volume de distribuicdo e | 1-5 mcg/kg/h. depresséo respiratoria, principalmente quando associado a
menor meia-vida que a morfina. outros sedativos e em criangas abaixo de 3 meses.
Metadona Poténcia igual a da morfina. EV ou VO: Metabolismo Liberagao de histamina:
Amp. 10 mg/mL Meia-vida longa: 0,05-0,1 mg/kg/dose a cada 4—-12 h. | hepatico Taquicardia, hipotensao arterial, sudorese.
Comp. 5 mg 12-24 h. Inicio de agao: excregao renal. Constipagao, depressao respiratéria, confusao mental.
Comp. 10 mg Usada no tratamento de | 10-20 min.
sindrome de abstinéncia por | Duragdo: 6-12 h.
opioides.
Tramadol Analgésico potente de acgéo | VO/EV/SC/IM/Retal: Metabolismo Sudorese, tonturas, nauseas, vOmitos, sonoléncia,
Amp. 100 mg/ 2| central. 5 mg/kg/dia hepatico convulsdes.
mL Atuagao semelhante as | a cada 6-8 h. excregao renal.

Capsula 50 mg

endorfinas e encefalinas.

Usado no tratamento das dores
intensas agudas, subagudas ou
cronicas.

Maximo 400 mg/dia.

Inicio de ag&o: VO 20-30 min.
Duragéo de agéo: 3—7 h.
Administragdo EV deve ser lenta (em
30-60 min.).

ANTAGONISTA:
Naloxona

Amp. 0,4 mg/ 1
mL

Antagonista dos  opioides.
Reverter efeitos colaterais dos
opioides, incluindo depressao
respiratéria,  hipotensdo e
hipoperfuséo.

Reversao parcial dos efeitos opioides:
0,01 mg/kg/dose EV.

Reversao total dos efeitos opioides:
0,1 mg/kg/dose (maximo 2 mg/dose).
Meia-vida curta. Risco de ressedagao
(doses  repetidas podem  ser
necessarias).

Nauseas, ansiedade, estimulagdo simpatica.

Pode precipitar dor intensa em pds-operatério imediato.
Risco de convulsdes ou sindrome de abstinéncia se
administrado a recém-nascidos de maes usudrias de
opioides.
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Tabela 12. Anti-inflamatorios ndo hormonais (ou né&o esteroidais) e outros analgésicos.

Drogas Propriedades | Doses Metabolismo Efeitos colaterais
Cetoprofeno Analgésico, 1 mg/kg/dose a cada | Metabolismo Desconforto gastrintestinal, dor epigastrica, ndusea, vémitos, constipacdo e diarreia.
Frasco-amp. 100 mg antipirético 8-12 h. hepatico Ulceragdo gastroduodenal, hemorragia digestiva e perfuracdo intestinal. Reacdes de
Caps. 50 mg anti- Maximo: 300 mg/dia. | excregéo renal. hipersensibilidade
Comp. revestido 100 | inflamatdrio. EV: diluicdo do (erupgéo cutanea, exantema, prurido, exacerbagéo de urticaria cronica, crise asmatica,
mg frasco-ampola 1 angioedema e choque anafilatico).
Gotas 20 mg/mL (20 mg/mL e infusdo Vertigem, tonturas, sonoléncia, cefaleia, disturbios do humor, parestesias e convulsdes.
gotas) lenta, em 20 min. Sindrome de Stevens-Johnson e sindrome de Lyell.
Visao borrada. Anemia e leucopenia.
Agravamento de insuficiéncia renal pré-existente.
Ibuprofeno Analgésico, 5-10 mg/kg/dose VO | Metabolismo Nausea, vomito, dor epigastrica, desconforto abdominal, diarreia, constipagao intestinal,
Gotas 50 mg/ mL (10 | antipirético a cada 6-8 h. hepatico. hemorragia digestiva, ulceragdo. Reacbes de hipersensibilidade (erupcdo cuténea,
gotas) anti- Maximo: 40 mg/kg/dia angioedema, broncoespasmo), ambliopia tdxica, elevagao significativa da transaminase
Comp. 200 mg inflamatério. ou 2,4 g/dia. no soro, retencdo hidrica, edema, hipertensdo arterial, inibicdo da agregacéo
Inicio de agdo: 15-30 plaquetaria, linfopenia, anemia hemolitica, agranulocitose, trombocitopenia, tontura,
min. depresséo, insdnia e insuficiéncia renal em pacientes desidratados.
Duragéo: 4-6 h. Pode aumentar o nivel sérico de digoxina.
Nao utilizar em pacientes com comprometimento da fungéo renal. Uso cauteloso em
pacientes com disfuncdo hepatica, comprometimento cardiaco ou hipertensdo.
Paracetamol Analgésico 10-15  mg/kg/dose | Metabolismo Hepatotoxicidade relacionada a altas doses.
Gotas 200 mg/mL (15 | antipirético. VO a cada 4-6 h. hepatico. Reacdo de hipersensibilidade (erupgdes cutaneas, urticaria, eritema pigmentar fixo,
gotas) Maximo: 60-90 broncoespasmo, angioedema e choque anafilatico).
Comp. 500 mg mg/kg/dia ou 4 g/dia. Discrasias sanguineas (agranulocitose, anemia hemolitica, neutropenia, leucopenia,
Comp. 750 mg Inicio de acgdo: 30 pancitopenia e trombocitopenia).
Suspensdo oral 100 min. Hipoglicemia, hematuria.
mg/mL Duracdo: 4-6 h.
Dipirona Analgésico 10-15  mg/kg/dose | Metabolismo Reagdes anafilaticas/ anafilactoides (prurido, urticaria, angioedema, broncoespasmo,
Gotas 500 mg/mL (20 | antipirético. VO ou EV a cada 4-6 | hepatico arritmias cardiacas e choque circulatério). Sindrome de Stevens-Johnson ou sindrome
gotas) h. excregao renal. de Lyell.
Solugéo oral 50 mg/mL Maximo: 4 g/dia. Hipotensdo arterial isolada ou transitéria. Leucopenia e, em casos muito raros,
Comp. 500 mg Inicio de agao: 30-60 agranulocitose ou trombocitopenia.
Comp.1g min. Nefrite intersticial aguda e insuficiéncia renal aguda.

Amp. 500 mg/2 mL

Duracgdo: 4 h.

Reducgao dos niveis plasmaticos de ciclosporina.
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Tabela 13. Anestésicos locais.

Drogas | Propriedades | Doses Metabolismo Efeitos colaterais
Lidocaina | Anestésica Infiltragdo SC: Metabolismo Excitagdo ou depressdo do SNC, hipotensao, bradicardia, depressdo respiratéria, broncoespasmo,
0,25-0,5 mg/kg/dose | hepatico. nausea, vomito, metemoglobinemia em doses muito elevadas.

Dose maxima: 4,5
mg/kg/dose

Nao repetir antes de
2 horas.

Contraindicada em: BAV, bloqueio sinoatrial, uso concomitante de antiarritmicos classe | (quinidina,
flecainida, procainamida), ou amiodarona, e sindrome de Wolf-Parkinson-White.
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