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RESUMO
Objetivo: descrever o perfil de uso de analgésicos e sedativos em infusão contínua utilizados em crianças submetidas à ventilação mecânica, internadas em uma UTI pediátrica, avaliando o tempo de uso dessas drogas, as doses diárias utilizadas, o nível de sedação e a incidência de síndrome de abstinência. 
Métodos: estudo de coorte prospectivo realizado de janeiro a agosto de 2017, envolvendo crianças em ventilação mecânica (via tubo traqueal) por um período superior a 48 horas, com idade entre 29 dias e 14 anos. Realizada coleta diária da dose dos sedativos e analgésicos e aplicação da escala Confort-Behavior para avaliação do nível de sedação. O diagnóstico de síndrome de abstinência foi definido através da aplicação da escala WAT-1.

Resultados: foram avaliados 52 pacientes, com idade média de 18 meses, tempo médio de sedação contínua de 5,25 dias. A associação de drogas mais frequentemente utilizada foi de midazolam e fentanil (63,4%). A média de pontuação na escala Confort-Behavior foi 13,91 e 46,1% dos pacientes experimentaram pelo menos 1 avaliação indicativa de supersedação. A incidência de síndrome de abstinência foi 27% e nestes foi evidenciado maior tempo de internação na UTI e doses mais elevadas na velocidade de infusão de fentanil (p 0,0166 e 0,0479, respectivamente).
Conclusões: pode-se constatar que foram utilizadas doses relativamente baixas de sedativos, motivo pelo qual possivelmente houve baixa incidência de síndrome de abstinência. A incidência de supersedação foi maior do que a de sedação subótima. Assim como descrito na literatura, evidenciou-se maior tempo de internação em UTI e doses diárias mais elevadas de fentanil nos pacientes diagnosticados com abstinência.
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ABSTRACT
Objective: to describe the pattern of continuous infusion of analgesics and sedatives used in children undergoing mechanical ventilation, hospitalized in a pediatric ICU, evaluating the time of use of these drugs, the daily doses used, the level of sedation and the incidence of withdrawal syndrome.
Methods: a prospective cohort study conducted from January to August 2017, involving children in mechanical ventilation (only with tracheal tube) for a period of more than 48 hours, aged between 29 days and 14 years. It was performed a daily collection of sedatives and analgesics dose and application of Confort-Behavior scale to assess the level of sedation. The diagnosis of withdrawal syndrome was defined using the WAT-1 scale.

Results:52 patients were evaluated, with mean age of 18 months, mean continuous sedation time of 5.25 days. The most frequently used drug combination was midazolam and fentanyl (63.4%). The mean score on the Comfort-Behavior scale was 13.91 and 46.1% of the patients experienced at least 1 assessment indicative of supersedation. The incidence of abstinence syndrome was 27% and in these patients, it was evidenced a longer ICU stay and higher doses of fentanyl infusion rate (p 0.0166 and 0.0479, respectively).

Conclusions: it can be seen that relatively low doses of sedatives were used, which is why there was possibly a low onset of withdrawal syndrome. The incidence of supersedation was greater than that of suboptimal sedation. As described in the literature, it was evidenced a longer ICU stay and higher daily doses of fentanyl in patients diagnosed with abstinence.
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INTRODUÇÃO
A maioria das crianças criticamente enfermas sob ventilação mecânica recebe alguma forma de terapia sedativa, mais comumente, combinações do uso de opióides e benzodiazepínicos sob a forma de infusão contínua(1,2). A sedação e a analgesia tornaram-se, nos últimos anos, prioridades no atendimento de pacientes graves, visto que já é amplamente conhecido os efeitos nocivos da dor e da ansiedade  durante a fase crítica das doenças(1,3).

Uma sedação e uma analgesia adequadas são descritas quando o paciente está sedado, mas é facilmente despertado, está livre de dor e de ansiedade, tolera a realização de procedimentos e o uso de dispositivos(3–5). Alcançar a sedação ótima é essencial e permite reduzir os riscos associados com a super-sedação, como por exemplo o prolongamento da ventilação mecânica, falhas de extubação e indução de tolerância e abstinência; bem como os problemas relacionados com a subsedação, como a agitação, hipertensão induzida por ansiedade e extubações não planejadas(6,7).

Pacientes expostos à terapia sedativa (principalmente com opióides e benzodiazepínicos) por período prolongado e com doses acumuladas elevadas podem desenvolver sinais de abstinência à retirada dos sedativos(8,9). A Síndrome de Abstinência pode prejudicar a recuperação do paciente e prolongar o tempo de internação hospitalar, visto que em muitos casos ocasiona sintomas respiratórios, gastrintestinais e neuropsicomotores importantes(8,10).

Apesar da necessidade em assegurar conforto aos pacientes durante a internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o fornecimento de sedação e de analgesia adequadas permanece um desafio significativo em pediatria. Não há um consenso do melhor esquema de sedativos e analgésicos a ser utilizado nas diversas situações que envolvem crianças em estado crítico e, além disso, as necessidades de sedoanalgesia de cada paciente variam constantemente, dependendo da natureza e do curso da doença, bem como da interação com outras terapias(11).

Estudos que avaliaram o perfil do uso de sedativos e analgésicos em UTIs pediátricas tem demonstrado que esta escolha varia de acordo com o tipo de doente a ser tratado, características farmacológicas de cada medicamento, a experiência prévia dos prescritores, fatores econômicos e, inclusive, práticas e tendências locais, baseadas em critérios subjetivos(11–13). Devido a essa variabilidade no manejo da sedoanalgesia, é de extrema relevância o estudo do perfil de uso de sedativos e analgésicos em crianças internadas em UTIs para que se possa comparar os resultados e, consequentemente, melhorar as práticas de uso desses medicamentos.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de descrever o perfil do manejo clínico da sedoanalgesia contínua utilizada em crianças sob ventilação mecânica internadas em uma UTI pediátrica, visando avaliar o nível de sedação dos pacientes, os principais medicamentos e doses utilizadas e a incidência de síndrome de abstinência.

METODOLOGIA
Trata-se de estudo de coorte prospectivo realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB-DF) entre 15 de janeiro e 15 de agosto de 2017. Foram avaliadas todas as crianças submetidas à ventilação mecânica via tubo traqueal e que receberam sedativos e/ou analgésicos em infusão contínua por período superior a 48 horas.

Os critérios de inclusão foram: idade entre 29 dias e 14 anos; realizar suporte ventilatório invasivo através de tubo endotraqueal e utilizar sedoanalgesia contínua por pelo menos 48 horas.

Foram excluídos do estudo: os óbitos, os pacientes com estado neurológico anormal (incluindo encefalopatia crônica não progressiva, estado de mal epiléptico, coma e rebaixamento do nível de consciência), os pacientes transferidos para outra Unidade de Terapia Intensiva (UTI) durante a internação,os pacientes traqueostomizados e os que tiveram parada cardiorrespiratória antes da inclusão no estudo. Também foram excluídos os pacientes que receberam sedoanalgesia continua por mais de 48 hora sem outro serviço antes da admissão na UTIP.
A avaliação foi realizada por um médico residente ou por um médico assistente através de coleta diária e ininterrupta dos dados de todos os pacientes qualificados para o estudo. Foram avaliados: (1) dados de identificação; (2) os diagnósticos, causa de internação na UTI e indicação da ventilação mecânica; (3) gravidade (através do escore PIM 2 – Paediatric Index of Mortality); (4) uso de bloqueadores neuromusculares em infusão contínua e duração; e (5) tempo de internação na UTIP e tempo de hospitalização total.
Foi descrito a dose infundida às 12 horas da manhã de fentanil, midazolam, dexmedetomedina e cetamina (assumindo esta como a dose média para aquele dia de cada uma destas drogas). A dose em infusão contínua foi registrada em unidades (miligrama ou micrograma) por quilograma de peso por hora (mg ou mcg/kg/h), de acordo com o padrão de referência de cada medicamento. Ao final foi calculada a dose total acumulada de midazolam e fentanil, registrada em miligrama ou micrograma por quilograma de peso (mg ou mcg/kg), respectivamente.
O nível de sedação foi avaliado através da aplicação diária às 12 horas da manhã da escala de sedação Confort-Behavior (anexo 1) e a incidência de Síndrome de Abstinência através da aplicação da escala de abstinência WAT-1 – With drawal Assessment Tool (anexo 2). As escalas aplicadas já foram validadas para a faixa etária pediátrica(14,15).  A incidência de super-sedação foi considerada se escore ≤ 10 e sub-sedação se escore ≥ 23 na escala Comfort-Behavior. A incidência de Síndrome de Abstinência foi considerada se escore ≥ 3 pontos na escala WAT-1.

Finalizada a coleta, os dados de cada paciente foram transcritos para uma planilha Excel (Microsoft Office).Os dados categóricos foram comparados através do teste Qui-Quadrado ou por teste de comparação de médias de variáveis não paramétricas (teste de Kruskal-Wallis), considerando um nível de significância de 5%.
RESULTADOS
Nos sete meses do estudo, foram internadas 243 crianças na UTIP do HMIB-DF, das quais 144 foram submetidas à ventilação mecânica invasiva. Destas, 50 crianças não foram avaliadas por apresentar pelo menos 1 dos critérios de exclusão. Das 94 crianças elegíveis para o estudo, 29 foram excluídas por receberem sedoanalgesia contínua por período inferior a 48 horas e 6 crianças não foram avaliadas por perdas da amostra. Dos 59 pacientes observados na pesquisa, foram analisados os dados de 52 crianças, visto que houve 3 óbitos e 4 pacientes foram transferidos para outras unidades durante a observação. 
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A idade média dos 52 pacientes foi de 18 meses, com 29 crianças (55,7%) pertencentes ao gênero masculino. Em 38 pacientes (73%) a indicação de ventilação mecânica foi determinada por doença respiratória (asma, pneumonia, bronquiolite); em 5 crianças (9,6%)  por doença cardíaca (miocardite, cardiopatia congênita); em 5 crianças por causas cirúrgicas (pós operatórios de cirurgias abdominais); e 4 casos (7,7%) por causas diversas (choque séptico, Síndrome de Guillain-Barré, apneia).

O tempo médio de uso de drogas analgésicas e/ou sedativas em infusão contínua nos pacientes do estudo foi de 5,25 dias. A média de tempo de internação na UTIP foi de 8,19 dias e a média de tempo de hospitalização total de 23,86 dias. Foi utilizado bloqueador neuromuscular em infusão contínua em  11,53% dos pacientes.

Os pacientes avaliados utilizaram uma média de 2,2 drogas sedativas e/ou analgésicas em infusão contínua, sendo a associação mais comum o uso de midazolam com fentanil concomitantemente (33 pacientes – 63,4%). A totalidade dos pacientes analisados utilizaram fentanil em infusão contínua, mas apenas 3 (5,7%) o utilizaram isoladamente. A infusão contínua de midazolam foi utilizada em 48 pacientes (92,3%). Observou-se ainda que 26,9% dos pacientes utilizaram a associação de midazolam, fentanil e dexmedetomedina e que apenas 1 paciente utilizou associação de 4 drogas sedoanalgésicas em infusão contínua.

A síndrome de abstinência foi diagnosticada em 14 pacientes dos 52 estudados (27%). Entre os 14 pacientes com diagnóstico de síndrome de abstinência, o tempo médio de uso de sedoanalgesia contínua foi de 7,14 dias, com velocidade média diária de infusão de midazolam de 0,22 mg/kg/h e de fentanil de 2,01 mcg/kg/h. Nestes pacientes a dose média acumulada de midazolam foi de 38,36 mg/kg e de fentanil de 354,4 mcg/kg durante a avaliação.

O tempo de internação na UTI e velocidade média de infusão de fentanil (mcg/kg/h) foram estatisticamente maiores nos pacientes diagnosticados com síndrome de abstinência (p-valor de 0,0166 e 0,0479, respectivamente). As demais variáveis não apresentaram diferença de médias estatisticamente significativas. 

Em relação ao nível de sedação, a média diária de pontuação na Escala Confort-Behavior foi 13,91. A maioria dos pacientes (86,5%) obtiveram mediana de pontuação compatível com sedação adequada, enquanto que 5 crianças (9,6%) tiveram mediana representativa de supersedação e 2 (3,8%) de sedação subótima. 

Apenas 24 pacientes dos 52 analisados (46,1%) obtiveram pontuação na Escala Confort-Behavior compatível com sedação adequada durante toda a avaliação. O mesmo percentual de pacientes (46,1%) obtiveram pelo menos 1 aferição indicativa de super-sedação, contudo, destes, 25% fizeram uso de bloqueador neuromuscular. Em 7 pacientes (13,4%) foi verificado pelo menos 1 aferição indicativa de sedação subótima durante as avaliações diárias. Em 4 pacientes (7,7%) foi identificada pontuação compatível com super-sedação e sedação subótima durante todo o período de uso de sedoanalgesia em infusão contínua.
Tabela 1 – Comparação entre as variáveis em pacientes com e sem síndrome de abstinência
	
	Com síndrome de abstinência
	Sem síndrome de abstinência
	P

	Idade média (em meses)


	8,21
	21,84
	0,2595

	PIM-2 (em %)
	8,30
	5,44
	0,1076

	Tempo médio de sedoanalgesia contínua (em dias)
	7,14
	4,55
	0,0966

	Tempo médio de internação na UTIP (em dias)
	10,71
	7,26
	0,0166

	Tempo médio de ventilação mecânica (em dias)
	7,64
	5,39
	0,0828

	Tempo médio de hospitalização total (em dias)
	27,50


	22,49
	0,2448

	Velocidade média de infusão de fentanil (em mcg/kg/h)
	2,01
	1,67
	0,0479

	Velocidade média de infusão de midazolam (em mg/kg/h)
	0,22
	0,18
	0,1778

	Dose total acumulada de fentanil (em mcg/kg)
	354,40
	166,36
	0,4257



	Dose total acumulada de midazolam(em mg/kg)
	38,36
	17,32
	0,6869




DISCUSSÃO

Em nossa pesquisa foi identificado que as drogas sedoanalgésicas mais utilizadas foram fentanil e midazolam em associação, resultado compatível com a prática de outras unidades nacionais e internacionais(11,12,16).
Um estudo que descreveu o perfil de uso de sedação e analgesia em 59 UTIs pediátricas dos Estados Unidos identificou que as drogas mais frequentemente utilizadas foram midazolam, lorazepam, morfina e fentanil para sedação e analgesia de crianças(12). Os resultados desta pesquisa são semelhantes aos encontrados em estudo realizado na década de 80, em que essas mesmas 4 drogas foram as mais frequentemente utilizadas nos Estados Unidos(17). Esse achado pode indicar que a escolha de drogas sedoanalgésicas pelos intensivistas pediátricos pode estar mais orientada pela experiência médica prévia do que por evidência de maior eficácia ou segurança dessas medicações baseada em estudos controlados.

Os protocolos atuais de manejo em sedoanalgesia recomendam um plano terapêutico individualizado para cada paciente na escolha das drogas sedoanalgésicas para assegurar primeiramente a analgesia e, apenas se necessário, o uso de sedação para controlar a agitação e o desconforto(4,5,18). A tendência atual em terapia intensiva de adultos e, mais recentemente em terapia intensiva pediátrica, é o uso de pouca ou nenhuma sedação e manejo mais rigoroso da dor, conceito recentemente utilizado como analgosedação(18,19)
Sabe-se que aproximadamente 70% dos pacientes experimentam pelo menos uma situação dolorosa durante internação em UTIs(20). Estudos prévios demonstram que os profissionais de saúde subestimam a avaliação da dor e superestimam a necessidade do uso de medicações sedativas(20,21). Em muitas situações em que há a interpretação de agitação pela equipe, são aplicados bolus adicionais de sedativos ou aumentado a vazão da infusão contínua desses medicamentos, contudo essa alteração de comportamento dos pacientes pode ser sinal de dor ou de dellirium hiperativo e não necessariamente falta de sedação(21). A administração de sedativos nessa situação pode mascarar a avaliação da dor do paciente, apesar de dar a falsa sensação de que o problema foi resolvido.

O presente estudo identificou que apenas 3 pacientes (5,7%) utilizaram fentanil como monoterapia e estes tiveram nível de sedação adequado durante toda a avaliação. Contudo, não há dados suficientes nesta pesquisa para considerar se as demais crianças analisadas realmente necessitaram de associação de drogas sedativas além do uso de medicações para o controle da dor. Possivelmente, mais pacientes avaliados teriam benefício no uso isolado de analgésicos, evitando dessa forma os efeitos colaterais dos sedativos associados.

Uma revisão sistemática que englobou estudos que avaliaram o manejo diário de sedação em UTIs pediátricas identificou que o nível de sedação em crianças criticamente enfermas é frequentemente inadequada. De acordo com a revisão, os pacientes são adequadamente sedados em 60% das avaliações e a incidência de supersedação e sedação subótima são de 30 e 10%, respectivamente(7). O presente estudo identificou que 46,1% das crianças analisadas obtiveram pontuação na escala de Confort-Behavior compatível com sedação adequada durante toda avaliação, enquanto também 46,1% apresentaram pelo menos 1 aferição indicativa de supersedação e 13,4% de subsedação.

Assim como nos estudos da revisão, a supersedação é significativamente mais comum do que a sedação subótima(7). Tal achado pode ser justificado pelo desconforto dos profissionais diante dos potenciais efeitos adversos relacionados com a subsedação como extubações não programadas e deslocamento de dispositivos. Além disso, como os lactentes jovens geralmente não conseguem comunicar claramente o seu bem-estar, pode haver uma tendência da equipe médica em evitar subsedação. Também pode existir uma percepção dos profissionais de saúde de que a ventilação mecânica é estressante e desconfortável ao paciente e essa percepção pode levar ao uso de doses mais elevadas de sedativos do que o realmente necessário.

O uso de protocolos para o manejo de sedoanalgesia em crianças criticamente enfermas é fortemente recomendado por várias sociedades médicas internacionais(4,22,23). Contudo, uma revisão sistemática que analisou estudos sobre o impacto desses protocolos nas UTIs pediátricas, não identificou evidências de alta qualidade que justificassem essa recomendação, apesar de alguns dados sugerirem redução na incidência de síndrome de abstinência, no tempo de internação na UTI, no tempo de sedação e na dose dos sedativos(22). Um recente ensaio clínico multicêntrico incluindo 31 UTIs pediátricas dos Estados Unidos comparou o uso de um protocolo de sedação com o manejo usual de sedoanalgesia em crianças e identificou que não houve diferença no tempo de ventilação mecânica, no controle inadequado de dor e de sedação ou na incidência de síndrome de abstinência entre o grupo intervenção e o grupo controle. Contudo, nos pacientes em que foi submetido o protocolo de sedação foi evidenciado menor tempo de administração de opióides, menor relato de dor e de agitação(13).

Os guidelines de sedação promovem padronização da prática médica, entretanto, é importante que a conduta médica se adapte a cada paciente, em cada momento, conforme a sua necessidade. Os protocolos direcionam a prática clínica, mas não devem ser aplicados de forma rígida, levando-se sempre em consideração a avaliação individualizada de cada paciente quanto às escolhas dos medicamentos e das doses utilizadas.

Observou-se no presente estudo que 27% dos pacientes analisados tiveram diagnóstico de síndrome de abstinência, resultado inferior ao encontrado em outros estudos, que apresentaram em média 50% de incidência(8–10,24). É descrito que com a administração de fentanil em uma dose total maior que 1,5 mg/kg ou com uma duração maior do que 5 dias, aparece a síndrome da abstinência em 50% dos casos, sendo de 100% com uma dose total maior do que 2,5 mg/kg ou com uma duração superior a 9 dias. Com o midazolam, aumenta a incidência de forma significativa com dose total maior que 60 mg/kg(24). 


No nosso estudo, as doses médias acumuladas de fentanil e midazolam nos pacientes diagnosticados com abstinência foram inferiores às descritas na literatura (0,35 mg/Kg e 38,36 mg/Kg, respectivamente). Por outro lado, o tempo médio de uso de sedação contínua nesses pacientes foi de 7,14 dias, período no qual foi descrito em outros estudos uma incidência de síndrome de abstinência de aproximadamente o dobro da encontrada na pesquisa(8,25,26). Possivelmente a menor incidência de síndrome de abstinência na população estudada está relacionada ao uso de doses menores das drogas sedoanalgésicas em comparação a outros estudos.

Na nossa análise foi possível identificar que o tempo de internação na UTI e a velocidade média de infusão de fentanil foram estatisticamente maiores nos pacientes diagnosticados com síndrome de abstinência. É descrito na literatura que o uso prolongado de sedativos e analgésicos em crianças aumentam a tolerância a estes medicamentos e aumentam a incidência de síndrome de abstinência, os quais, por sua vez, estão associados com o prolongamento do tempo de ventilação mecânica e do tempo de internação(9,27,28).

Não foi possível identificar no nosso estudo associação estatisticamente significativa entre o tempo de hospitalização total, o tempo de ventilação mecânica, o tempo de sedação, a velocidade média de infusão de midazolam e as doses totais acumuladas de fentanil e midazolam nos pacientes diagnosticados com síndrome de abstinência, apesar de que esses desfechos tiveram tendência numericamente maior neste grupo.

Uma revisão sistemática, que analisou os resultados de 33 estudos a respeito dos fatores de risco associados com a síndrome de abstinência relacionada ao uso de benzodiazepínicos e opióides em pediatria evidenciou que os fatores de risco mais fortemente associados foram o tempo de duração da sedoanalgesia e a dose total acumulada dos sedativos. Existe relação mais fraca entre a síndrome de abstinência e a idade do paciente, a gravidade, o uso de protocolos e a avaliação do nível de sedação(26).

Durante o planejamento deste estudo, decidimos avaliar uma população de pacientes que agudamente necessitassem de ventilação mecânica através do tubo traqueal. Decidimos excluir os pacientes ventilados através de traqueostomia, visto que tais pacientes apresentam doenças crônicas e, de uma forma geral, utilizam baixíssimas doses de sedativos, o que poderia acarretar um viés na análise dos dados. Da mesma forma, foram excluídos os pacientes com estado neurológico anormal e pós parada cardiorrespiratória, situações em que a avaliação do nível de sedação poderia estar prejudicada.

Além disso, foi optado por excluir os pacientes em uso de sedoanalgesia contínua por mais de 48 horas antes da admissão na UTI, visto que o principal objetivo do estudo foi descrever o perfil do manejo dos sedativos e analgésicos pela equipe médica da nossa unidade, bem como os principais desfechos da prática aplicada. Muitos pacientes admitidos em nossa unidade, provenientes de outras UTIs ou dos pronto-socorros, já estavam em uso de sedoanalgesia contínua por longa data, e alguns deles, já com diagnóstico estabelecido de síndrome abstinência. Tais pacientes foram excluídos por representarem o manejo de sedoanalgesia de outros serviços.

Uma limitação do estudo prende-se ao fato de não ter sido mensurado a administração de doses adicionais de outros sedativos em forma de bolus tais como cetamina, midazolam e propofol. Provavelmente esta administração adicional de tais medicamentos ocorreu, o que poderia demonstrar uma inadequada sedação. Por outro lado, em nosso serviço (a exemplo de outros centros), à medida que tais medicamentos são utilizados de forma intermitente e frequente, as doses de manutenção do dia subsequente são aumentadas. Por isso a preocupação de tomar como dose de referência a dose prescrita às 12 horas da manhã, o que facilitou a normatização da coleta dos dados.

Além disso, no nosso estudo foi realizada uma única aferição diária do nível de sedação através da aplicação da escala Confort-Behavior. Contudo, sabe-se que o nível de sedação é variável para cada paciente ao longo do dia e que a nossa avaliação pontual pode não ser representativa do estado de sedação durante toda a avaliação das crianças estudadas. Para avaliar adequadamente o nível de sedação em crianças, faz-se necessário um instrumento objetivo e validado para o grupo pediátrico. Apesar do julgamento clínico de médicos e enfermeiros ser importante, a aplicação de uma escala validada, como a escala Confort-Behavior, por exemplo, é necessária para padronizar a avaliação e esta deve ser constantemente aplicada por todos os profissionais de saúde, preferencialmente, em todas as abordagens do paciente durante o dia(14).

Outra limitação da pesquisa foi a pequena amostra analisada, motivo pelo qual provavelmente não foi possível demonstrar correlação estatisticamente significativa para a maioria dos desfechos analisados. Dessa forma, faz-se necessário a realização de novos estudos com populações maiores para confirmação dos resultados já descritos na literatura.
CONCLUSÃO

Neste estudo que avaliou a prática diária de uso de drogas sedativas e analgésicas, pode-se constatar que os principais medicamentos utilizados foram o fentanil e o midazolam em infusão contínua, em doses relativamente baixas. Foi identificado que aproximadamente a metade dos pacientes experimentaram pelo menos uma avaliação indicativa de supersedação.

A incidência de síndrome de abstinência foi inferior ao descrito em outros estudos. Nos pacientes com abstinência foi evidenciado maior tempo de internação na UTI pediátrica e doses mais elevadas na velocidade de infusão do fentanil.

Provavelmente, o perfil do manejo de sedativos e analgésicos em nossa unidade pode não corresponder exatamente à realidade de outras unidades de terapia intensiva pediátrica, no entanto, entendemos ser importante veicular esta prática, para comparar resultados e buscar alternativas que beneficiem os pacientes pediátricos criticamente enfermos.
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