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INTRODUÇÃO:


Os estudos da década de 90 demonstraram que um grande número de profissionais de saúde sabe que o recém-nascido (RN), mesmo prematuro, é capaz de sentir dor de maneira similar, ou até mais intensa que o adulto, e que vários procedimentos realizados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal) são dolorosos, mas mesmo assim, as medidas para o alívio da dor não são frequentemente empregadas.


Porter e cl referem que médicos e enfermeiros acreditam que os RN sentem mais dor do que os adultos, e que procedimentos, como intubação e aspiração traqueal, a inserção de dreno torácico, a circuncisão, as punções lombares, arteriais, venosas ou capilares, entre outros, seriam moderadamente ou muito dolorosos.


Parece, portanto, que as dificuldades para o tratamento adequado da dor do RN não residem somente na falta de opções diagnóstica e terapêuticas, mas, sim, em como os profissionais da área da saúde se utilizam os conhecimentos científicos a respeito da presença, do diagnóstico e do tratamento da dor em sua prática diária. 


O presente estudo foi realizado  com o objetivo de identificar os fatores que levam os médicos que prestam assistência em unidade de terapia intensiva neonatal a indicar analgesia com opióides aos recém-nascidos sob ventilação pulmonar mecânica através de cânula traqueal.

MÉTODO:


Estudo retrospectivo, realizado através da análise de prontuários de RN internados na unidade de terapia intensiva neonatal do Hospital São Paulo (HSP), sob os cuidados da equipe médica da disciplina de Pediatria Neonatal da UNIFESP/EPM, no período de janeiro de 1995 a junho de 2997. 


O único critério para a inclusão do RN no estudo foi a necessidade de ventilação pulmonar mecânica através de cânula traqueal, por período igual ou superior à uma hora, independente do peso ao nascer e da idade gestacional. Os neonatos foram divididos em dois grupos:

- sem analgesia (n=79)

- com analgesia (n=97)


Não se levou em conta a analgesia tópica, a indicação da ventilação pulmonar mecânica, ou a causa da insuficiência respiratória.


Em ambos grupos, os dados, descritos a seguir, foram recuperados dos prontuários dos RN, na tentativa de atingir os objetivos do estudo:

- Dados demográficos

- Característica da analgesia

- Entidades mórbidas diagnosticada antes e/ou durante o período de ventilação mecânica

- Suporte ventilatório

- Procedimentos invasivos

- Evolução

A comparação entre os grupos com e sem analgesia, para as variáveis foi realizada através do teste exato de Fischer (categóricas), teste t de Student (numéricas), teste Mann-Whitney, quando não seguiam a curva normal.

Toda a análise estatística foi realizada através do SPSS (versão 8.0)

RESULTADOS:


De janeiro de 1995 a junho de 1997, 203 pacientes obedeceram ao critério de inclusão já especificado e, destes, recuperaram-se os prontuários de 176 neonatos (87%), sendo 79 do grupo de sem analgesia e 97 do grupo com analgesia.

Observe na tabela 1 as característica dos grupos.

Tabela 1 – Dados demográficos dos recém-nascidos estudados

	
	Com analgesia(n=97)
	Sem analgesia(n=79)

	Ano de nascimento

1995

1996

1997


	26 (27%)

38(39%)

33(34%)
	29(36%)

32(40%)

18(24%)

	Idade gestacional
	33,0±4,4
	32,9±3.3

	N° prematuros
	76 (78%)
	68 (86%)

	Peso ao nascer
	1.770±944
	1.578±736

	N° AIG
	69 (71%)
	57 (72%)

	N° femininos
	36 (37%)
	38 (48%)

	Apgar 1 minuto
	5 (1-9)
	4 (0-9)

	Apgar 5 minuto
	7 (3-9)
	7 (0-9)



Em relação às anotações nos prontuários quanto à indicação de analgesia, em 61 (63%) não havia descrição do motivo que levou o médico a indicar a analgesia, em 21 (22%) dos pacientes a analgesia foi indicada por agitação do paciente, em 9 (9%) por realização de procedimentos potencialmente dolorosos, e em 6 (6%) por estarem os RN em período pós-operatório. Não se observou em nenhum prontuário referência ao uso de escalas de dor; 5 (5%) dos RN receberam doses intermitentes de opióides e, nestes, foi administrada  apenas uma dose. Os outros 92 RN (95%) receberam analgesia por infusão continua. O opióide empregado com maior freqüência foi o fentanil (92 RN) na dose máxima de 2mcg/kg/minuto, esporadicamente a morfina (2 pacientes), e a associação dos dois utilizada em 3 neonatos.


Observa-se, na Tabela 2, que as doenças pulmonares predominaram nos pacientes do grupo com analgesia. Em relação à presença de outras entidades mórbidas no período neonatal, nota-se que a sepse foi menos freqüente no grupo com analgesia, e a enterocolite necrosante foi diagnosticada em 10% dos pacientes que receberam analgesia e em 2,5% do grupo sem analgesia.

Tabela 2 - Entidades mórbidas e evolução clínica dos recém-nascidos estudados, espressas em número de pacientes (porcentagem)

	
	Com analgesia
	Sem analgesia

	Sind. Escape de ar
	19 (20%)
	5 (6%)

	Sindr. do desconf. respirat
	49 (50%)
	21 (34%)

	Sindr. da aspiração meconi
	13 (13%)
	2 (3%)

	Hipertensão pulmonar
	4 (4%)
	2 (3%)

	Sepse
	22 (23%)
	29 (36%)

	Distúrbios metabólicos
	40 (41%)
	40 (50%)

	Enterocolite necrosante
	10 (10%)
	2 (3%)

	HPI I a IV
	(6%)
	15 (19%)

	HPI III a IV
	1 (1%)
	3 (4%)

	Procedimentos cirúrgicos
	13(13%)
	7 (9%)

	Óbito intra-hospitalar
	49 (51%)
	17 (22%)



Quanto às variáveis relacionadas à ventilação pulmonar mecânica, observou-se que a indicação de ventilação mecânica ocorreu nos primeiros dias de vida. Os RN do grupo com analgesia necessitaram de ventilação pulmonar mecânica por tempo mais prolongado e apresentaram insuficiência respiratória mais grave, evidenciada pelos valores iniciais da pressão média de vias aéreas e do índice de oxigenação, mais elevados nos pacientes que receberam analgesia.


As variáveis capazes de separar os dois grupos de RN intubados e ventilados, por período superior ou igual a uma hora, e que receberam ou não analgesia, e seus respectivos coeficientes foram:

- peso ao nascer: os RN de maior peso ao nascer apresentaram chance mais elevada de pertencer ao grupo que recebeu analgesia;

- N° de gasometrias coletadas até 72 horas após o início da ventilação mecânica: quanto maior o número de gasometrias arteriais coletadas, maior a chance de o paciente receber analgésico opióide;

- Idade gestacional: os prematuros apresentavam menor chance de se encontrar no grupo que recebeu opióide;

- Índice de oxigenação: quanto pior o índice de oxigenação, maior a chance do RN receber analgésicos opióides, ou seja, quanto mais grave a insuficiência respiratória, maior a chance de o médico decidir que o alivio da dor era necessário.

DISCUSSÃO:


A análise dos resultados obtidos precisa ser feita com cuidado em face das limitações inerentes à metodologia empregada. O fato de ser um estudo retrospectivo, em que se buscou as indicações de analgesia em bebês ventilados por meio da análise de prontuários, sem dúvida representa uma possível fonte de viés. O desenho retrospectivo impõe limitações e pode desviar a atenção do pesquisador para buscar os resultados por ele desejado. Ao mesmo tempo, as informações escritas em prontuários não preenchem, de modo algum, a lista de motivações que levou o médico a indicar determinado procedimento diagnóstico ou terapêutico.


Observou-se que a maioria dos pacientes iniciou a ventilação pulmonar mecânica no primeiro dia de vida, e a analgesia foi indicada em apenas 55% destes RN, em média, no dia seguinte ao ínicio da ventilação. Nos adultos, a analgesia com opióides costuma ser indicada em praticamente todos os pacientes já no momento da intubação e, nos RN a literatura mostra que, pelo menos até recentemente, a analgesia não era indicada e, quando realizada, feita de modo empírico. A conduta do neonatologista da UTI Neonatal estudada evoluiu, uma vez que mais da metade dos RN ventilados recebeu opióides, embora ainda seja falha, provavelmente por dificuldade do reconhecimento da dor e por medo dos efeitos colaterais dos agentes farmacológicos nos neonatos ventilados, entre outras razões.


As escalas para avaliação da dor não foram utilizadas em nenhum paciente, esse achado reforça o que vem sendo citado na literatura: há um lapso entre o conhecimento da presença de dor nos RN e de suas possíveis repercussões e a prática quanto à concretização do alívio da dor nas unidades de terapia intensiva neonatais.


Em 63% dos prontuários não há anotações do motivo da dor, o que pode indicar que deva ter sido predominantemente subjetivo.


Nos 36 prontuários em que se relatou o motivo da analgesia, em 58% a causa indicada foi a agitação do paciente, esse achado coincide com alguns relatos da literatura, entre outros, que descrevem ser a agitação do RN doente um dos indicadores de dor mais utilizados por profissionais de saúde.

 
Verificou-se que as doenças pulmonares predominaram no grupo que recebeu opióides sistêmicos. De maneira paralela, a indicação de analgesia para RN criticamente doentes, instáveis e com necessidade de procedimentos diagnóstico e terapêuticos para sobreviver é a mais referendada pela literatura.

 
Em relação aos procedimentos potencialmente dolorosos realizados, chama atenção que os pacientes de ambos os grupos receberam, em média, 20 punções arteriais, venosas ou capilares nas primeiras 72 horas de vida, sem contar o número de procedimentos repetidos, ou que não foram anotados nos prontuários pesquisados. Ou seja, só em termos de procedimentos diagnosticados rotineiros, os RN foram submetidos a oito a dez eventos dolorosos ao dia, indo de encontro aos dados publicados por Johnston.


 Chama a atenção que metade dos RN que recebeu analgesia faleceu, enquanto um quinto daqueles que não receberam opióides faleceram. O uso de analgesia sistêmica em neonatos submetidos à ventilação mecânica parece protegê-los em relação  ao óbito e/ou à hemorragia intraventricular e/ou à leucomalácia periventricular.No entanto, parece mais provável que o opióide tenho sido administrado aos pacientes mais instáveis e que acabaram por falecer.


Em relação ao aspecto e à maturidade do bebê, nota-se que os neonatos de peso maior e com idade gestacional mais elevada pertenciam, com maior freqüência, ao grupo que recebeu analgesia.


Em relação à gravidade do quadro respiratório, os nossos dados indicam que a equipe profissional, quando decidiu pelo uso da analgesia sistêmica, não levou em conta a dor propriamente dita, mas, sim, a instabilidade clínica exibida pelos RN.


Existem evidências de que a persistência e/ou a repetição da dor no período neonatal levariam à reorganização do sistema nervoso central em desenvolvimento e à presença de seqüelas aparentes na infância, adolescência e/ou vida adulta.


 A falta de abordagem sistematizada ao diagnóstico da dor em RN internados nas unidades de terapia intensiva favorece o subtratamento da dor e a interferência de fatores subjetivos da equipe de profissionais de saúde quanto ao início e à adequação de analgesia sistêmica.


Segundo Stevens, é responsabilidade dos profissionais de saúde, clínicos e pesquisadores, desenvolver, testar e utilizar os melhores métodos possíveis para avaliar a dor em todas as situações potencialmente dolorosas e, assim, prover um cuidado apropriado, efetivo e humano para o recém-nascido.

NOTA; Dr. Paulo R. Margotto. Consulte o estudo recente de Anna Taddio (Canadá) sobre a Analgesia Opióide na UTI Neonatal, assim como as doses de analgésico que utilizamos na Unidade DE Neonatologia do Hospital Regional da Assa Sul

Analgesia Opióide em Recém-Nascidos na UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
Anna Taddio (Canadá)

Clin Perinatol 2002 (September) 29:493-509

*Resumido por Dr. Paulo R. Margotto, Chefe da Unidade de Neonatologia do HRAS/SES/DF e Juliana Terpedino, Acadêmica  de Medicina do 2º Ano da Escola Superior  de Ciências da Saúde da SES/DF


Os Recém-Nascidos (RN) na UTI são submetidos a repetidos procedimentos dolorosos tanto diagnósticos como de intervenção durante a sua hospitalização. A própria UTI é associada com estresse crônico devido a  uma variedade de circunstâncias, incluindo a entubação e a ventilação. A dor acompanha uma série de condições clínicas que são associadas com a inflamação. Os analgésicos opióides   tem sido amplamente usados na tentativa de diminuir a dor e o estresse nestes RN.


Vamos fazer uma revisão da farmacologia clínica dos principais opióides analgésicos mais usados na UTI neonatal: morfina, meperidina, fentanil e alfentanil.

Farmacologia dos opióides:


Os analgésicos opióides se ligam aos 3 maiores grupos de receptores de membrana na medula espinhal e cérebro: mu, kappa e delta. A morfina é o analgésico opióide protótipo. A estimulação destes receptores leva a diminuição do disparo neuronal e do influxo noceptivo ao cérebro. Ela é um agonista dos receptores mu e kappa (se liga a eles e os ativa). A meperidina, fentanil e alfentanil são referidas como “agonistas like-morfina”.

Farmacocinética dos opióides analgésicos:


Em geral, a imaturidade e as diferenças na composição corporal do RN em relação a outras crianças maiores e adultos, resultam em grandes diferenças na disposição da droga. O RN tem menos gordura e músculos e maior conteúdo de água, além de menor concentração de proteínas e menor capacidade de ligação a elas.


Muitas doenças neonatais podem modificar a disposição da droga. Exemplo: a cirurgia pode causar mudanças no fluxo sanguíneo hepático e débito cardíaco, afetando assim o volume de distribuição e clearance. A enterocolite necrosante (que aumenta a pressão abdominal) pode afetar o clearance metabólico.

A. Morfina

· menor solubilidade em lipídeos;

· início da ação: 5 minutos (pico de resposta: 10-30 minutos);

· grande parte da droga é excretada pelos rins;

· alguma circulação enterohepática ocorre, devido a atividade da β-glucoronidase intestinal o que pode contribuir para a diminuição do clearance da morfina;

· vida-média em RN a termo: 2 semanas a 2 meses (aproxima-se a valores de adultos).

B. Meperidina

· Opióide analgésico sintético com ação semelhante à morfina (tem potência aproximadamente 1/10 da morfina);

· início rápido da ação (pico de resposta:10 minutos) e menor duração da ação (2-4hs);

· excreção: renal;

· quando acumulado no corpo, pode levar a tremores, convulsões (RN com insuficiência renal/ RN recebendo repetidas doses).

C. Fentanil
· analgésico opióide sintético;

· grande solubilidade em lipídeos (isto o capacita a atravessar a barreira hemato-encefálica rapidamente);

· 50 a 100 vezes mais potente que a morfina;

· início da ação: 5-15 minutos;

· duração da ação: maior que 2 horas;

· tem alta excreção hepática;

· se redistribui em receptores nos músculos, estômago e gordura (o que pode explicar os aumentos transitórios na concentração plasmática e levar a episódios de depressão respiratória mais tardiamente);

· tem sido de escolha como analgésico opióide devido à pequena duração da ação e porque não estimula a produção de histamina, resultando e uma maior estabilidade cardiovascular;

· pode produzir tolerância mais rapidamente do que a morfina e pode ter maior risco de causar rigidez muscular.

D. Alfentanil

· derivado do fentanil e tem ¼ da potência do mesmo;

· início da ação é imediata (pico de resposta:1min);

· duração da ação: aproximadamente 1/3 do fentanil;

· vida-média prolongada em RN.


Os analgésicos opióides tem sido amplamente utilizados para sedação e analgesia em RN pré-termos ventilados. Estudos de Anand e cl (Arch Pediatr Adolesc Med 1999; 153:331-8) reforçam a hipótese que estes RN apresentam melhor prognóstico clínico. Os RN no grupo da morfina tiveram menor risco de morte e menor morbidade neurológica, comparado com o grupo com midazolan e dextrose. Os autores acreditam que o efeito benéfico da morfina seja devido à diminuição do estresse, estabilidade da pressão arterial  sincronia com o ventilador (pela diminuição da respiração espontânea e ajudando a sincronizar a respiração durante a ventilação mecânica) e melhora da oxigenação. No entanto, outros autores, como Quinn e cl (Lancet 1993; 342:324-7) não observaram diferenças no prognóstico a longo prazo, quando o grupo da morfina foi comparado com o grupo placebo. Estes estudos não incluem número suficiente de RN para excluir efeitos positivos ou negativos a longo prazo e mais estudos são necessários para uma conclusão definitiva.

Quanto ao opióide analgésico a ser escolhido: há menor incidência de deficiente motilidade gastrintestinal com o uso de fentanil (23% X 47% - p <0,01). Sem diferenças quanto a outros efeitos adversos, como retenção urinária e hipotensão arterial (Saarenmaa e cl. J Pediatr 1999; 134:144-50).

Efeitos adversos dos opióides

Para minimizar os efeitos colaterais, evitar grandes bolus com rápida injeção (preferir bolus menores e/ou infusão prolongada). É recomendado o uso de oximetria de pulso para o acompanhamento dos sinais vitais.

· Depressão respiratória

A depressão respiratória é o efeito adverso mais sério com o uso de analgésicos opióides. Os opióides atuam nos centros respiratórios cerebrais e diminuem todas as fases da respiração, podendo levar a apnéia e a parada respiratória.

Os opióides, como a morfina, podem causar broncoespasmo em RN com hiperreatividade de vias aérea, devido à produção de histamina, devendo ser preferido o uso de fentanil nestes RN.

Nos RN que não estão entubados, usar uma dose de opióide 1/3 a ¼ da dose que usamos normalmente.

· Sedação

Os opióides analgésicos são depressores do SNC produzindo sedação e sonolência. A morfina tem maior atividade sedativa em relação ao fentanil.

A depressão do SNC é maior quando os opióides são associados aos hipnóticos, como os benzodiazepínicos (midazolan). Se usar estas drogas em associação (primeiramente devemos evitar), diminuir as doses de ambas as drogas.

· Efeitos Cardiovasculares

Os opióides podem causar hipotensão e bradicardia. Pacientes hipovolêmicos e pacientes recebendo opióides e benzodiazepínicos são de maior risco para a hipotensão. A hipotensão ocorre menos com o fentanil e alfentanil, em relação à morfina, pois esta leva a produção de histamina.

Dois estudos recentes não detectaram alteração significativa no fluxo sanguíneo sistêmico e cerebral em RN prematuros ventilados recebendo morfina (100mcg infundidos rapidamente ou 100mcg/Kg/h por 2 horas) (Rutter e Evans. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2002; 83: F101-03 e Sabatino e cl. Early Hum Dev 1997; 263-70).

· Rigidez Muscular

A rigidez torácica, a rigidez dos músculos abdominais e fechamento da glote podem ocorrer com todos os opióides, embora esteja mais associado com o fentanil.

A rigidez pode ser revertida com o uso de relaxante muscular como o pancurônio (0,015mg/kg) ou antagonista do opióide (naloxone na dose de 0,01mg/kg) repetido até a rigidez melhorar.

· Convulsões

A convulsões podem ser devido a taxas de rápida infusão e a alta concentrações plasmáticas dos opióides. Da Silva e cl relataram reversão do padrão de supressão brusca no EEG de um RN pré-termo recebendo infusão contínua de morfina e curare, com o uso de naloxone; um segundo RN, a termo, recebendo infusão contínua de fentanil para controle da dor pós-cirurgia, apresentou convulsão durante a infusão do opiáceo e melhorou com a administração de naloxone. Os autores chamam a atenção para cuidadosa monitorização destes RN sob tratamento para sedação e ou dor.

· Constipação e Retenção Urinária

Os opióides diminuem as secreções intestinais e peristalse, resultando em constipação e íleo paralítico; pode ocorrer suspensão da alimentação enteral e  aumento da concentração de bilirrubinas. Os opióides também podem causar espasmo na bexiga e retenção urinária.

· Tolerância e Retirada

A tolerância acredita-se, ocorre mais rapidamente com a infusão contínua de opióides (mais do que com o   uso de doses intermitentes) e com o uso de opióides sintéticos.

De acordo com vários autores, entre os quais, Katz e cl (Crit Care Med 1994; 22:763-767)  a tolerância ao fentanil em RN ocorre após a dose acumulada de fentanil  de 1,6mg/kg a 2,5 mg/kg ou após 5-9 dias de infusão contínua.

O principal sistema afetado com a retirada do opióide é o SNC (Sistema Nervoso Central), o sistema autônomo e o sistema gastrintestinal. Os mais freqüentes sintomas relatados foram irritabilidade, hipertonicidade, hipertermia, vômitos com alimentos e sudoreses (Norton. Neonatal Netw 1988; 7:25-8). Interessante que o fentanil foi associado com maior duração da sintomatologia da retirada (3,9dias em média) em comparação com a morfina (2,3dias) neste estudo de Norton.

Quanto à estratégia de retirada dos opióides, não há dados na atualidade que respaldam um método ou outro de retirada, devendo ser avaliado em cada paciente:

· Diminuição mais agressiva nos pacientes com uso de opióides por certo tempo: diminuir 25% a 50% por dia e suspender a droga em 2-3 dias;

· Nos pacientes com uso prolongado, diminuir a dose em 10% a 20% da dose original ao dia e o regime de infusão contínua pode ser trocado para uso intermitente antes da suspensão do opióide.

É necessária contínua avaliação das reações de retirada durante o processo de desmame do opióide.

Efeitos a longo prazo

No único estudo (MacGregor e cl. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1998; 79: F40-3) que investigou o prognóstico neurocomportamental aos 5-6 anos em RN expostos a opióides durante o cuidado neonatal (uso de morfina entre 56hs e 5 dias – 57 RN e 30 RN que não receberam) não demonstrou efeitos adversos no grupo que recebeu a morfina (QI, Déficit Motor e Distúrbios Comportamentais). De fato, os autores abservaram uma tendência para melhores escores no grupo da morfina.

Dosagem e administração


A infusão contínua é preferível em relação a doses repetidas na dor severa e prolongada, devido a evitar flutuação na concentração sanguínea, diminuindo assim a risco de toxicidade associada com altas concentrações e inadequada analgesia em concentrações sanguíneas subterapêuticas.


Não é recomendado o uso IM (Intramuscular), pois: adiciona mais dor, absorção errática e imprevisível, possível formação de abscesso e hematoma.


Dose recomendada2: EV (endovenosa)

	Doses
	Morfina3
	Meperidina

	Fentanil
	Alfentanil

	Bolus EV
	0,05-0,1mg/kg
	1mg/kg
	0,5-3 μg/kg
	8-25 μg/kg

	Infusão contínua
	0,01-0,03mg/kg/h
	        --
	0,5-2 μg/kg/h
	2,5-10 μg/kg/h



Finalizando, penso que há uma obrigação ética no alívio da dor e do sofrimento do RN. Os opióides são capazes de suprimir  os efeitos fisiológicos da dor e pode prevenir algumas consequências clínicas da dor não tratada. Há dados suficientes na literatura para a recomendação do uso dos opióides analgésicos no tratamento da dor do RN.


Os RN expostos a essas drogas podem apresentar efeitos colaterais e estes efeitos podem ser minimizados através da rigorosa monitoração. Mais estudos são necessários para determinar como otimizar os efeitos dos opióides e mais dados a longo prazo dos efeitos da exposição aos opióides são também necessários.

NOTAS

1. Do capítulo Dor Neonatal (Dr. Paulo R. Margotto) em Assistência ao recém Nascido de Alto Risco, editado por Paulo R. Margotto, 2a Edição, 2004, no prelo, as doses de analgésicos opióides ((FENTANIL E MORFINA) que usamos na UTI Neonatal do HRAS/SES/DF
ANALGESIA / SEDAÇÃO NO RECÉM-NASCIDO

Do ponto de vista médico, ético e humanitário, a dor do RN deve ser sempre tratado.

	ANALGESIA

	DROGA
	DOSE
	APRESENTAÇÃO
	OBS

	PARACETAMOL
	10-15 mg/Kg:RN  termo
10 mg/Kg      :RN prematuro
6/6hs
	Tylenol -gotas    200mg/ ml

Dôrico - 100 mg/ml                     

( 5 mg/gota)
	

	FENTANIL
	( 37 sem  -  Dor :

moderada:0,5-1,0µg/Kg/h

intensa     :1,0-2,0 µg/Kg/h

< 37 sem  -  Dor:

moderada :0,5 µg/Kg/h

intensa      :1,0 µg/Kg/h
	Fentanil(
1 ml  =  50 µg

1 ml  =  78,5 µg 
	Naloxane

(Narcan()))

Antídoto

	MORFINA


	( 37 sem  -  Dor :

 moderada  :     5-10 µg/Kg/h

 intensa         :   10-20 µg/Kg/h

< 37 sem -  Dor:

moderada   :  2 - 5   µg/ Kg /h

intensa          :  5  -10 µg/ Kg /h 


	Dimorf(
*1 ml = 10mg = 10.000µg

*1 ml  =  5mg   =     5000µg
	Naloxone (Narcan()))

Antídoto:

0,1 mg/Kg/

dose

(0,25 ml/Kg)

1ml =

0,4 mg

	LIDOCAÍNA 0,5%
(SEM ADRENALINA)
	5 mg/Kg subcutâneo
	
	

	SEDAÇÃO

	HIDRATO DE CLORAL
	20-50 mg/Kg/dose
	Hidrato de cloral 10% 1ml = 100mg
	

	MIDAZOLAM
	0,1-0,6 µg/Kg/min

via nasal: 0,2 – 0,3 mg/Kg  

( mesmo produto EV)
	Dormonid( 

1ml = 5000µg 

15 mg/3ml
	Lanexat : antídoto

0,01mg/Kg

1ml =

0,1 mg
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2. Consulte neste site e no Boletim Informativo Pediátrico (BIP) nº65, 2002 (Dr. Paulo Margotto), as excelentes aulas dos professores Anand (EUA) e Ruth Guinsburg (SP) proferidas no XVII Congresso Brasileiro de Perinatologia, Florianópolis, entre 10-14 de novembro de 2001 9 disponíveis no site www.medico.org.br, em neonatologia)
3. No presente texto resumido, as referências de alta relevância acessíveis no nosso meio devem ser consultadas.
2 Nos RN não entubados usar ¼ a 1/3 da dose recomendada para RN entubados;


3 Consulte Anand K J S. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155:173-80


� A meperidina não é indicada para administração prolongada (Pediatrics 2002;105:454-61);





