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A dor é extremamente freqüente na UTI Neonatal. Segundo os relatos internacionais, nos Países Baixos nos primeiros 14 dias de vida numa avaliação de 151 pacientes avaliados, são feitos 14 procedimentos dolorosos ao dia/por bebê e apenas 1/3 destes procedimentos foram feitos sob analgesia (Do we still hurt newborn babies? A prospective study of procedural pain and analgesia in neonates. Simons SH, van Dijk M, Anand KS, Roofthooft D, van Lingen RA, Tibboel D.Arch Pediatr Adolesc Med. 2003 Nov;157(11). Artigo integral.
 Na França, em um dos maiores estudos de epidemiologia da dor em 2006, nos primeiros 14 dias em 430 bebês, ocorreram 10 procedimentos dolorosos ao dia. Foram analisados mais de 40 mil procedimentos e destes, em 80% não foi feita nenhuma analgesia sequer. Ou seja, a dor é  extremamente freqüente e a realização de analgesia é eventual.

Na tese de doutorado da Ana Claudia Prestes, foram analisados 4 UTI Neonatais entre 2001 e 2006, sendo analisados alguns procedimentos. Aqui está uma parte do estudo. Vejam que na punção lombar (PL) tanto em 2001 como 2006, os médicos achavam que o procedimento era moderadamente doloroso (numa escala de 0-10, assinalaram 5). Em 2001 diziam indicar analgesia em  43% e em 2006 subiu para 57%. Quando fomos estudar as PL feitas sob analgesia vejam que quase 60% dos médicos que diziam indicar analgesia, em somente 49% das PL foram feitas sob analgesia. O mesmo ocorreu com outros procedimentos. Vejamos a intubação: segundo os médicos, este procedimento é muito doloroso (de 0-10, a nota foi de 8) e assim, 97% diziam indicar a analgesia nestes RN, mas na verdade, 1/3 das intubações analisadas não receberam qualquer analgésico. No pós-operatório (é chocante, porque qualquer adulto recebe analgesia no pós-operatório) todos os médicos acham que dói e todos indicam a analgesia e mesmo assim, 20% em 2006 das crianças nos 3 primeiros dias no pós-operatório não receberam nenhuma dose de analgésico. Sem dúvida alguma, olhando os números de 2001 e 2006, a situação melhorou, mas há um lapso enorme entre o que a gente acha que precisa fazer e o que realmente a gente faz no nosso dia a dia.
Por que este lapso? Sabermos que a dor leva a repercussões. Hoje vocês tem acesso a toda a literatura mostrando que a dor leva a repercussões em curto e médio prazo e estas alterações acabam levando a alterações das variáveis fisiológicas e comportamentais que aumentam a mobimortalidade. Então a dor leva a uma resposta endócrio-metabólica-estresse que aumenta sem dúvida alguma a mobimortalidade. Há uma literatura crescente mostrando que a dor leva a seqüela em longo prazo e que estas seqüelas a longo prazo tem um potencial de alterar o neurodesenvolvimento dos nossos bebês. 

Já que estamos falando tanto em qualidade de vida destas crianças, preocupamos como elas vão estar em 3-5-15-20-50 anos, se não tratarmos a dor, estamos agregando um agravante para este desenvolvimento. Isto nós sabemos. Então, por que este lapso entre saber e fazer? Este lapso existe porque para tratarmos a dor, é preciso reconhecer a sua existência e uma vez reconhecida a sua existência, é preciso saber que aquela dor é muito intensa e que precisa de analgesia farmacológica ou não farmacológica e uma vez dimensionada esta intensidade, precisamos ter medicações eficazes para tratar e é aí que as coisas se complicam.
          Este quebra-cabeça não fecha infelizmente. É difícil reconhecer a presença da dor e é mais difícil ainda é dimensioná-la e pior ainda, são as opções de tratamento disponíveis. Assim, é difícil manter a coerência com o que achamos.


A identificação e a avaliação são pontos chaves, apesar das grandes dificuldades. Termos várias Escalas de dor. Foram validadas para avaliar dor aguda em geral. Mesmo para esta situação não existe uma escala ouro, pois a Escala ouro seria se bebê dissesse para gente que realmente está doente muito e ele realmente não vai dizer. Então, temos que estarmos aptos para decodificar a linguagem da dor própria desta faixa de idade
            O problema nas UTI não é o procedimento agudo (ele é um problema também), mas o grande problema é a repetição dos procedimentos dolorosos, o número de vezes que mexemos com o RN, intuba, fura,etc. Para avaliar esta dor repetitiva não temos nem padrão bronze de avaliação. Nós médicos estamos muito acostumado a avaliar medidas objetivas para avaliar a dor: pressão arterial, cortisol. No entanto a literatura tem recentemente apontado uma dissociação nos RN muito doentes entre a resposta fisiológica e  comportamental. Na realidade quem mais indica a presença da dor é esta resposta comportamental. Há uma atenuação dos parâmetros fisiológicos à medida que repete a dor e os parâmetros comportamentais se mantém de uma maneira melhor
           Neste sentido, há várias Escalas. Temos indicado para a Avaliação da Dor Aguda ou mesmo de repetição para os profissionais esta Escala que foi idealizada pelo mesmo grupo que fez a Escala de Mímica Facial (NFCS: Sistema de Codificação da Atitude Facial Neonatal) . Leva em conta o estado de alerta da criança,os parâmetros de face e os dois parâmetros de mãos (mão aberta com dedos esticados, parece dizendo “pára”) e o fechamento duro e intenso da mão. Esta Escala parece ser melhor que a de mímica facial porque leva em conta se a criança está ou não alerta e parece que há menos esgotamento dos movimentos de mãos do quer os movimentos faciais quando a dor começa a ser repetitiva. O acréscimo dos movimentos de mão aumenta a sensibilidade da mímica facial que sem dúvida é um dos melhores parâmetros de avaliação da dor nestas crianças.
           Temos que começar a colocar nas nossas UTI, além das escalas que avalia a dor aguda, escalas que levam em conta o tempo não somente aquele procedimento; temos que levar em conta como está o RN no decorrer do tempo e este é um dos procedimentos validados pela nossa enfermagem que tem aplicado esta Escala de dor e desconforto do RN (2-3 vezes ao dia) a cada turno. Esta Escala de Dor e Desconforto do Recém-Nascido foi desenhada para avaliar a dor persistente do recém-nascido criticamente doente. A sua aplicação é fácil e prática, permitindo acompanhar o comportamento do paciente por períodos mais prolongados a fim de adequar a terapêutica necessária.  Esta escala leva em conta a atividade facial, o movimento corporal e eleva em conta também se a criança dormiu, se reagiu, se foi consolável, ou seja, como foi o comportamento desta criança num tempo mais prolongado (EDIN: EDIN (Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né). Veja Quadro a seguir:
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Pontuagio — definigio

Atividade Facial

0 - relaxada

1 - testa ou lébios franzidos, alteragdes de boca
transitérias

2 — caretas freqiientes

3~ mimica de choro ou totalmente sem mimica

Movimento Corporal

0 - relaxado

1 - agitagdo transitria, geralmente quieto

2 - agitagdo freqiiente, mas da para acalmar

3 — agitagdlo persistente, hipertonia mmii/ss ou parado

Qualidade do Sono

0 — dorme facil

1 - dorme com dificuldade
2 - sonecas curtas e agitadas
3 - ndo dorme

Contacto com
enfermagem

0 - atento & voz

1 - tensdo durante a interagdo

2— chora 4 minima manipulagio

3 — Nio ha contacto, geme 2 manipulagdo

Consolabilidade

0 quieto ¢ relaxado
Ima répido com voz, carinho ou sucgdo
Ima com dificuldade
alma, suga descsperadamente

Define-se dor quando a pontuacdo é > 7




         Apesar de não termos escala padrão ouro na avaliação da dor no RN, existe evidência que a avaliação regular e sistemática da dor nas UTI Neonatais aumenta a consciência da Equipe a respeito desta questão e trata-se a discussão se necessita ou não o uso de analgesia.
Mensagem
Mesmo que a escala não representa exatamente o que gostaria que representasse, o fato de termos uma avaliação sistemática por médicos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos e enfermeiras é importante para lembrar  da presença da dor  e discutam a necessidade de analgesia e assim, esta escala tem que estar incorporada no ida a dia de qualquer UTI Neonatal
Analgesia
Em relação ao uso de analgesias: considerar a analgesia em qualquer procedimento doloroso. Lembrar que a analgesia pode ser farmacológica e não farmacológica. O uso da analgesia está sempre indicado nos procedimentos cirúrgicos, tocotraumatismo, enterocolite necrosante e outras doenças inflamatórias.  No entanto, em bebes em ventilação mecânica, há muitas dúvidas quanto ao uso rotineiro de analgesia farmacológica, devido aos riscos dos opióides.

-Analgesia não farmacológica: o que há de novo

            Em termos de estudos de analgesia não farmacológica, trouxe o nosso estudo publicado no Pediatr 2009, de Chermont et al, onde  mostramos a   evidência que o uso de glicose e o contato pele-pele foi a intervenção analgésica mais eficaz do que o uso isolado de glicose e pele-pele (Skin-to-skin contact and/or oral 25% dextrose for procedural pain relief for term newborn infants. Chermont AG, Falcão LF, de Souza Silva EH, de Cássia Xavier Balda R, Guinsburg R. Pediatrics. 2009 Dec;124(6):e1101-7.
           Há um estudo de 2010, publicado no Pediatrics em 2010, de Harrison et al mostrando não haver mais necessidade de estudo controlado quanto ao uso de soluções adocicadas para dor aguda (dor ligada a procedimentos) em RN a termo e prematuros saudáveis. Temos sim que fazer analgesia não farmacológica para estes procedimentos. As incertezas ficam para o uso prolongado destas soluções, o uso concomitante  com outros analgésicos e a efetividade fora do período neonatal (Analgesic effects of sweet-tasting solutions for infants: current state of equipoise. Harrison D, Bueno M, Yamada J, Adams-Webber T, Stevens B.Pediatrics. 2010 Nov;126(5):894-902.Artigo Integral
-Analgesia farmacológica: temos poucas opções

-Paracetamol. Não há preparado farmacológico EV disponível no Brasil; inicio lento de ação, aplicação limitada ao período neonatal, basicamente para tocotraumatismo. Para os RN criticamente doentes não é uma opção

-Dipirona; não deve ser usada, por falta de estudos sobre a sua segurança no período neonatal
O que sobre, são os opióides:

-Morfina: usada há centenas de anos, desde 1600 nos adultos. Nos RN, é um analgésico potente, tem um efeito sedativo, libera histamina com risco de hipotensão. Pode levar a constipação intestinal, resíduos gástricos, intolerância alimentar e a retirada tem que ser lenta. O estudo de Anand et al de  2000, .mostrou que nos grupos que só receberam morfina e placebo, ficamos preocupados, pois aumentou um pouco  o óbito e no   grupo da morfina, aumentou 3x a hemorragia intraventricular
 e quase dobrou o  número de pior prognóstico (morte ou hemorragia intraventricular ou leucomalácia). No placebo contaminado, dobra o óbito, quintuplica a hemorragia intraventricular, dobra a leucomalácia periventricular e dobra o pior prognóstico.  O trabalho foi feito para mostrar que a morfina era protetora e mostrou que pode haver uma piora do prognóstico com o uso da morfina. Os autores foram estudar porque isto ocorreu: entre várias hipóteses, a morfina leva a hipotensão nas primeiras 72 horas e a hipotensão piora a hemorragia intraventricular e está associada ao óbito (Effects of morphine analgesia in ventilated preterm neonates: primary outcomes from the NEOPAIN randomised trial. Anand KJ, Hall RW, Desai N, Shephard B, Bergqvist LL, Young TE, Boyle EM, Carbajal R, Bhutani VK, Moore MB, Kronsberg SS, Barton BA; NEOPAIN Trial Investigators Group. Lancet. 2004 May 22;363(9422):1673-82)
Assim, individualizar os opióides e ser iniciar somente após a estabilização hemodinâmica da criança. Os opióides não podem entrar na receita de bolo: intubou é igual à fentanil. Isto não pode ocorrer mais. Primeiro temos que ter certeza que o RN está  estável hemodinâmico e somente se dor, vamos introduzir o opióde. Caso contrário, vamos piorar o prognóstico do RN
-Fentanil: é o mais usado no Brasil, pois tem menor efeito hemodinâmico, tem pouco efeito sedativo e tem, como vantagem em relação à morfina, porque menos hipotensão e dá menos tolerância. Toda retirada deve ser lenta. Será que o fentanil está associado a este prognóstico ruim como a morfina? Santa ignorância nossa. Não há estudo grande o suficiente para demonstrar a segurança do fentanil. Do ponto de vista fisiopatológico, temos alguma segurança e orientamos, introduzir o fentanil após a estabilização hemodinâmica do RN. As metanálises do fentanil em ventilação mecânica demonstraram: diminui o escore de dor, leva à discreta bradicardia e aumenta a necessidade de parâmetros ventilatórios (Analgesia and sedation during mechanical ventilation in neonates.Aranda JV, Carlo W, Hummel P, Thomas R, Lehr VT, Anand KJ.Clin Ther. 2005 Jun;27(6):877-99. Review). Usar com cuidado, sabendo a hora de começar e sabendo a hora de retirar com o uso das Escalas de dor e com o bebe sempre estável do ponto de vista hemodinâmico.
-Tramadol: é um agonista do receptor opióide “mî”, libera serotonina e noradrenalina e diminui os efeitos colaterais dos opióides, como a depressão respiratória, tolerância e dependência. (dose de 5mg/kg/dia e 0.10-0,25mg/kg/hora). Acima de 5 dias, retirar gradativamente. Ana Julia Alencar, no Hospital Albert Sabin, no Ceará,  randomizaram 160 crianças para receber tramadol e fentanil no pós-operatório de grande e média cirurgia. O estudo foi submetido para publicação. Foi observado que de fato a analgesia foi similar, mas o tempo total até a extubação e o tempo para atingir a alimentação plena foram idênticos. Porque? Estas vias que liberam serotonina e noradrenalina não estão maduras no RN. Os efeitos benéficos nos adultos e nas crianças mais velhas não vão ocorrer nos RN ou seja, quem está usando tramadol para deixar a criança menos ventilada e dar leite e tirar mais rápido da nutrição parenteral, está usando pela causa errada, pois não é protetor, é igualzinho ao fentanil, dá o mesmo nível de depressão respiratória, mesmo nível de constipação intestinal. Há poucos estudos do tramadol em RN e não há segurança para usar no RN. Não se fixem no tramadol para dizer que vão extubar antes e chegar mais rápido à nutrição enteral plena. Continuem com o fentanil, pois com este temos muito mais base.
Sedativo

O sedativo (hidrato de cloral, benzodiazepínicos): não mudou, não promove a analgesia (é como por a criança em uma camisa de força, não pode reagir à dor). O uso prolongado leva a intolerância, o prognóstico é desconhecido, pode levar a depressão respiratória e cardiocirculatória, principalmente com o uso combinado do chamado pacotinho DORMONID+ FENTANIL, são descritas síndromes neurológicas, havendo potencialização dos efeitos adversos com mais hipotensão e esta está associada à leucomalácia e óbito.

            O uso de analgésico nos RN deve ser individualizado. Não temos um pacote que serve a todos. Temos que saber quando começar, quando tirar. Pensar na gravidade da doença. Nas manipulações da criança, dar o conforto ao RN. Avalie os efeitos colaterais. Lembre-se que as evidências mudam em decorrer do tempo, pois se não validarmos nossas condutas podemos causar mais mal do que bem para o recém-nascido
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