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DANTAS, L. V. R. P. AVALIACAO DA DOR EM CRIANCAS SOB
VENTILACAO MECANICA INVASIVA EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA. 2012. 70 p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saide). Programa de
P6s-Graduacao em Ciéncias da Saide - NPGME/UFS. Aracaju-SE.

RESUMO

Introducao. A dor na crianca ainda vem sendo inadequadamente abordada por equipes
de saude, o que se deve, principalmente, a dificuldade de avaliar a dor nesta populagao.
Em ambiente de terapia intensiva e sob ventilacdo mecanica, esta dificuldade tende a
aumentar devido ao nimero escasso de instrumentos apropriados para avaliar a dor
nesses individuos. Objetivo. Avaliar a dor em pacientes pedidtricos ventilados
mecanicamente e sob sedacdo na Unidade de Terapia Intensiva. Métodos. Participaram
do estudo 35 criangas internadas na unidade de terapia intensiva pedidtrica do Hospital
de Urgéncias de Sergipe (HUSE), com idade entre 1 més e 12 anos, que se encontravam
em ventilacdo mecanica invasiva e sob sedacdo. Estas criancas foram avaliadas em trés
momentos: antes, durante e cinco minutos apds o procedimento doloroso de gasometria
arterial. A avaliacdo da dor foi realizada através da escala FLACC, além da mensuragao
das varidveis fisiologicas: freqiiéncia cardiaca (FC), freqii€ncia respiratéria (FR),
saturacao parcial de oxigénio (SpO, ) e pressdo arterial (PA). Resultados: Observou-se
varia¢do significativa da FLACC (p=0,0001) entre os trés momentos avaliados, com
aumento do seu escore durante o estimulo doloroso. Quanto as varidveis fisiologicas, foi
verificada influéncia da dor na FC (p= 0,03), FR (p= 0,001) e PAD (p=0,006), enquanto
que a SpO2 e PAS ndo variaram significativamente entre os trés momentos. Conclusao.
As criancas ventiladas mecanicamente e sob sedacdo sentem dor, visto que houve
aumento do escore da FLACC e de algumas varidveis fisiologicas (FC, FR, PAD) diante
de um estimulo potencialmente doloroso. Esta escala apresentou adequada
confiabilidade para a populacdo estudada, assim este trabalho sugere a utilizacdo da

FLACC para avaliacdo da dor em criancas ventiladas mecanicamente.

Palavras-chave: Crianca; medi¢cdo da dor; terapia intensiva; respiragdo artificial.



DANTAS, L. V. R. P. PAIN ASSESSMENT MECHANICALLY VENTILATED
CHILDREN IN THE INTENSIVE CARE UNIT. 2012. 70 p. Dissertation (Master in
Health Science). Graduate Program in Health Science - NPGME/UFS. Aracaju-SE.

ABSTRACT

Introduction. Pain in children is still being inadequately addressed by health
professionals, which can be due to difficulties for Pain evaluation in this population. In
an intensive care environment and under mechanical ventilation, this difficulty tends to
be increased due to small number of appropriate tools to measure pain in these
individuals. Purpose. To measuere pain in sedated and mechanically ventilated
pediatric patients in an intensive care unit. Methods. Thirty-five children participated in
the search, being admitted to the pediatric intensive care unit at Sergipe Emergency
Hospital (HUSE), aged between 1 month and 12 years old who were undergoing
invasive mechanical ventilation and sedation. These children were evaluated in three
times: before, during and five minutes after the painful procedure of arterial blood gas
analysis. Pain assessment was performed using the FLACC scale, besides the
measurement of physiological variables: heart rate, respiratory rate, oxygen saturation
and blood pressure. Results: It was observed significant variation in FLACC (p=0,0001)
scale among three moments, with an increase in their scores during painful stimulus.
For the physiological variables, it was observed pain influence in heart rate (p=0,03),
respiratory rate (p= 0,001) and diastolic blood pressure (p=0,006), whereas systolic
blood pressure and oxygen saturation did not vary significantly among three moments.
Conclusion. Mechanically ventilated and sedated children feel pain, once FLACC
scores were increased and some physiological variables during noxious stimuli. This
scale had adequate reliability for the population studied, so this study suggests to use

the FLACC pain assessment in mechanically ventilated children.

Keywords: Child; pain; intensive care; artificial respiration.
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1 INTRODUCAO

A dor é mais que uma resposta resultante da integracdo central de impulsos dos
nervos periféricos, ativados por estimulos locais. De fato a dor € uma experi€ncia
sensorial e emocional desagraddvel associada a uma les@o real ou potencial, ou descrita
em termos de tal dano (Associag@o Internacional para o Estudo da Dor — IASP, 2008).

A associacdo entre dor e consequéncias negativas fisioldgicas, emocionais e
psicologicas estd bem estabelecida. Além disso, o desenvolvimento de diretrizes
internacionais e o crescimento de pesquisas sobre eficicia, seguranca e estratégias de
manejo da dor tém levado a melhorias na avaliacdo e controle da dor (STEVENS, et al,
2011).

Na crianca, o problema para se fazer o adequado manejo da dor refere-se a
dificuldade de se obter uma medida acurada, objetiva e quantitativa da dor,
principalmente em recém-nascidos, lactentes e pré-escolares (NASCIMENTO JR;
MODOLO; RODRIGUES 2002). A populacio infantil apresenta algumas
caracteristicas especificas que devem ser consideradas na sua compreensao, avaliacdo e
consequente manejo. Inicialmente, deve-se evidenciar que a dor experimentada por
criangas e neonatos pode ser percebida e desencadear reagdes motoras, at€é mesmo em
um periodo bem inicial na sua trajetéria de desenvolvimento (LINHARES; DOCA,

2010).

Embora a comunidade cientifica aceite que inclusive o recém-nascido seja capaz
de sentir dor e de responder ao estimulo nociceptivo por meio de alteracdes orgénicas,
fisiolégicas e comportamentais, observa-se, de maneira geral, a pouca utiliza¢do da

analgesia nas unidades de terapia intensiva neonatais (CHERMONT et al, 2003).

Esses pacientes, neonatos e criangas, quando submetidos a ventilacdo mecénica,
sofrem uma experiéncia significativa que € adicionada a sua doenga aguda, que vai
desde a ansiedade favorecida pelo ambiente de terapia intensiva até condicdes de
sofrimento com a potencializagdo da dor diante dos cuidados de enfermagem e outros

procedimentos necessarios aos seus cuidados (SCHWEICKERT; KRESS, 2008).

Para que haja um adequado manejo da dor, faz-se necessdria uma avaliacio

apropriada. Na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), a avaliacdo da dor se



torna muito mais dificil, sobretudo em pacientes com sedacdo submetidos a ventilacdao
mecanica. Em muitas ocasides, ndo € possivel distinguir as manifestacdes entre dor e
ansiedade, e ambas devem ser tratadas simultaneamente. Porém, pelo fato de, por vezes,
a dor ser subestimada, esta sedoanalgesia ndo é adequada. Para isso, existem sistemas de
avaliacdo da sedacdo direcionados para uso pedidtrico e, até o momento, a escala
COMEFORT parece ser o sistema de escore mais pratico para ser utilizado em UTIP,
particularmente em criancas sob ventilagdo mecanica (MARTINBIANCHO, 2008).

Entretanto, como esta escala descreve pardmetros comportamentais e
fisiolégicos (frequéncia cardiaca e pressdo arterial) e os udltimos costumam ser
controlados em ambiente de terapia intensiva, em 2005 foi validada a escala
COMFORT-BEHAVIOR, como uma alternativa a primeira, contendo apenas as
varidveis comportamentais, utilizando ainda um item referente ao choro para melhor
avaliar criancas fora de ventilacdo mecanica (AMORETTI, 2008).

Para avaliacdo da dor, em diferentes estudos, a escala comportamental FLACC
(Face, Legs, Activity, Cry e Consolability), desenvolvida em uma tentativa de reduzir as
barreiras existentes com a utilizacdo das escalas comportamentais, se mostrou de facil
aplicabilidade e com excelente validade, quando utilizada para demonstrar a mudancga
no escore de dor antes e depois da administracdo de medicamentos analgésicos (SILVA,
2008). Foi validada em 2001, em criancas norte-americanas imediatamente apds
anestesia geral de urgéncia na unidade de cuidados pds-anestésicos
(SURASERANIVONGSE et al, 2001). Porém ndo foram encontrados relatos na
literatura da utilizacdo desta escala para avaliar a dor em criangas na Unidade de
Terapia Intensiva e ventiladas mecanicamente.

Entdo, considerando que a dor é o 5° sinal vital e, apesar da constatacdao de que
criangcas apresentam percep¢do, resposta e memorizacdo de maneira semelhante aos
adultos e que, mesmo em condigdes em que se encontrem sedadas, estas criancas
sentem dor hd ainda uma abordagem inadequada e um subtratamento da dor nestes
pacientes, principalmente naqueles ventilados mecanicamente, pela dificuldade de se
realizar essa avaliagdo, devido ao fato de estarem sedados e a dificuldade de se
encontrar escalas de dor desenvolvidas para esta populacdo. Além disso, a falta de
conhecimento clinico, pesquisa insuficiente e medo dos efeitos colaterais causados

pelos opidides, torna o controle ndo efetivo da dor uma pratica rotineira. Com 1isso,



trazendo uma série de consequéncias a longo prazo na resposta e percepcio da criangca

diante de experiéncias dolorosas.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos da dor na crianca

A dor em criancas ¢é, ainda, subestimada e negligenciada por equipes
multidisciplinares. As razdes que podem explicar o tratamento inadequado da dor em
criangas, quando comparado ao controle da dor em adultos, sdo inimeras, sendo mais
freqlientemente relacionadas ao receio do aparecimento de efeitos colaterais dos
opidides e a crenca errdnea, que ainda existe, de que criangas possuem reagdes do tipo
decorticagdo apds estimulos nocivos, ndo localizando os estimulos dolorosos, nao
memorizando experiéncias dolorosas e sendo neurologicamente imaturas para

integrarem a percepc¢ao nociceptiva no cortex (MENEZES; GOZZANI, 2002).

Os componentes neuroatdmicos, fisiolégicos e neuroquimicos necessdrios a
percepcdo da dor desenvolvem-se durante a vida intrauterina e, ao nascimento, ndo
estdo totalmente organizados, e os processos adaptativos dependerdo das caracteristicas
do estimulo, contexto, estado comportamental e de outros fatores no momento em que

ocorrer o estimulo doloroso (LEMOS; MIGUEL, 2008).

Atualmente, é possivel mostrar que o recém-nascido, incluindo prematuros, nao
somente sdo capazes de perceber a dor, como também podem percebé-la de forma mais
intensa e difusa devido 2 imaturidade das vias inibitérias da dor. E pertinente sugerir
que o sistema neuroanatdomico da crianga € suficientemente maduro para transmitir a
dor, uma vez que receptores cutineos ji existem na 7* semana gestacional, feixes
espinhais s@o bem definidos no segundo trimestre e presenca de substancia P

(neuropeptidio da familia das taquicininas relacionado a dor e inflamacdo) na 12*

semana de vida intra-uterina (ESCOBAR, 2009).

Apesar dos avangos e da comprovacdo neurobiolégica que criancas (até mesmo
o recém-nascido) sentem dor, e da American College of Emergency Physicians (ACEP),
em 1997, e da American Academy Pediatrics (AAP), em 2001, defenderem a rotina de
um adequado manejo da dor em todos os pacientes pedidtricos, procedimentos
dolorosos ainda sdo frequentemente realizados sem analgesia adequada. Observa-se que
analgésicos ja sdo comumente utilizados antes de procedimentos como puncdes

lombares em adultos e criancas maiores (escolares). No entanto, pacientes pediatricos



mais jovens tém sofrido historicamente procedimentos médicos invasivos, incluindo
pungdes lombares, sem o uso de analgesia (GORCHYNSKI; MCLAUGHLIN, 2011).

Estes estimulos, quando repetidos, sdao armazenados na memoria da crianga e, a
longo prazo, trazem consequéncias para o desenvolvimento, de modo que as estruturas
envolvidas no processamento da dor ndo sdo apenas necessdrias a promocao do reparo e
recuperacdo tecidual elas participam, também, do processo de maturacdo do sistema
nervoso. A organizagdo estrutural e funcional do sistema nervoso sensitivo depende,
também, da atividade e da experi€éncia vivenciada. Desta forma, o correto
desenvolvimento do sistema nociceptivo € fundamental para a sobrevivéncia do ser
humano, uma vez que a dor serve como mecanismo de alerta e defesa corporal
(SAPOLNIK; ALMEIDA; SOUZA, 2007).

Do ponto de vista do desenvolvimento dos processos psicolégicos afetivos, a
ansiedade, o estresse e o medo, que envolvem sistemas de ativacdo (sinal de alarme),
estes podem amplificar a dor e podem provocar a sensagdo de perda de controle durante
as experiéncias dolorosas. No caso da dor aguda, verifica-se associa¢cdo com ansiedade,
medo e estresse e, no caso da dor cronica, com desamparo e depressdo. No que se refere
aos processos cognitivos, deve-se atentar para o nivel do desenvolvimento da crianga,
para a percepcdo das qualidades aversivas da dor, para influéncia dos processos de
atencdo, distracdo e memoria sobre a percep¢ao da dor. Com relacao ao comportamento
associado as experiéncias de dor, € necessdrio levar em conta a aprendizagem por
condicionamento (cldssico e operante) das respostas de dor, assim como aprendizagem
social da dor (LINHARES; DOCA, 2010).

Além do comprometimento no desenvolvimento da crianga, o subtratamento da
dor estd associado a resultados negativos, incluindo alteracdo da func@o imune, retardo
no processo de cicatrizacio, piora das condi¢cdes do paciente, altos niveis de estresse e
ansiedade, diminui¢do da satisfagdo do paciente, aumento do tempo de permanéncia
hospitalar, reducao da qualidade de vida, maiores taxas de readmissdo hospitalar, maior
frequéncia de consultas ambulatoriais (ELLIS, 2011). Inclusive, pode haver o
comprometimento do desenvolvimento subseqiiente de vias de transmissdo da dor,

diminuindo a tolerdncia a dor (GORCHYNSKI; MCLAUGHLIN, 2011).

Os pacientes criticamente doentes estdo, muitas vezes, desconfortdveis por causa

da dor, ansiedade e resisténcia por estarem submetidos a ventilacio mecanica



(GOMMERS; BAKKER, 2008). Da mesma forma, a dor e o estresse podem interagir
negativamente com a ventilacio mecanica, levando a respiracdes ndo sincronizadas e
ventilacdo abaixo do ideal. Em recém-nascidos sob ventilacio mecanica, a reducio da
dor tem sido considerada uma parte critica do suporte terapéutico, nio somente por sua
importancia em si, mas também por estar associada a melhores resultados (BELLU; DE

WALL; ZANINI, 2010).

A otimizacdo da analgesia e sedacdao através de protocolos nestas criancas
proporcionaria o controle adequado da dor, sendo ideal que se tenha um rdapido inicio e
término de acdo, sem acumulacdo, melhorando qualidade de atendimento, reduzindo o
tempo gasto em ventilacdo mecanica e reduzindo o tempo de permanéncia em UTI

(GOMMERS; BAKKER, 2008).
2.2 Medidas adotadas para sedoanalgesia em criancas na UTI Pediatrica

Os pediatras que realizam procedimentos invasivos de modo rotineiro tendem a
diminuir a sua sensibilidade por meio de uma reestruturacdo cognitiva, tornando-se
mais céticos em relagdo as respostas subjetivas de dor e estresse exibidas pelas criangas.
A consequéncia deste mecanismo de defesa psicolégica do profissional pode ser o
desinteresse nas medidas que visam a redugdo do estresse e da dor (CASTRO et al,
2003).

Em um estudo recente de PO et al, (2011), realizado na Hemato-Oncology Units
of the Italian Association of Pediatric Hematology-Oncology (AIEOP), a sedoanalgesia
tem sido globalmente considerada a mais importante medida que assegura o alivio da
dor, porém a resposta dada pelos diferentes profissionais avaliados no estudo quanto as
razdes para nao utilizar sedoanalgesia diante de procedimentos dolorosos foi
homogénea quanto a falta de profissionais com consequente sobrecarga de trabalho e
inadequada abordagem da dor.

Uso de protocolos que facilitem uma correta selecio de medicamentos,
administracdo adequada e monitorizacdo cuidadosa podem melhorar a qualidade de
sedacdo e analgesia e evitar seus efeitos adversos. Existe uma grande variedade de
farmacos disponiveis para sedacdo e analgesia da crianga gravemente enferma, e cada
um deles tem vantagens e desvantagens. Além disto, diversas interven¢des nao-

farmacoldgicas podem melhorar a convivéncia de uma crianga que é admitida a uma



UTIP, diminuindo sua ansiedade, melhorando os ciclos de sono-vigilia e a necessidade

de sedoanalgésicos (MENCIA; LOPEZ-HERCE; FREDDI, 2007).

2.2.1 Manejo nao-farmacolégico da dor

Diversas interven¢des de manejo ndo farmacoldgico da dor em criancas tém sido
recomendadas. A escolha da técnica eficaz deve considerar o tipo de dor (aguda,
recorrente e/ou cronica), o contexto de dor (procedimentos ou exames invasivos
dolorosos, cirurgia ou quadro clinico), assim como as caracteristicas da dor (localizacao,
intensidade, duracdo e qualidade afetiva). Em recém-nascidos, os métodos mais eficazes
sdo: o uso de substancias adocicadas por via oral, do tipo sacarose, glicose e frutose, a
suc¢do nao nutritiva, a amamentagdo, o contato pele-a-pele (com profissionais de saide
ou dos genitores), 0 Método Canguru e a diminui¢do da estimulagdo tatil (LINHARES;
DOCA, 2010).

Em um estudo de Stevens et al. (2005), foi verificada menor reatividade a dor,
quando avaliada por meio da PIPP - Perfil da dor do prematuro (Preterm Infant Pain
Profile), nos neonatos pré-termos que receberam 0,1 ml de sacarose oral seguida de
suc¢do ndo nutritiva, durante 28 dias, antes de procedimentos dolorosos em comparagao
aos neonatos que receberam cuidados de rotina da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN).

Uma revisdo sistematica de Gaspardo et al.(2005), observou influéncia da
sacarose nos indicadores de resposta a dor comportamentais, principalmente mimica
facial e choro, durante a realiza¢do de procedimentos dolorosos. Igualmente, o indicador
fisiolégico de frequéncia cardiaca também apresentou alteracdes frente a administra¢do
da solucdo de sacarose. A administracdo oral de glicose tem também claramente
demonstrado efeito de reducdo da dor entre recém-nascidos.

Além da sacarose, o leite humano via sonda nasogastrica pode reduzir o choro
de neonatos pré-termo em procedimentos de punc¢do capilar. Destaca-se que a sucgdo
ndo nutritiva, associada a estimulagdo oral, além de aliviar a dor, pode contribuir para
aumentar a taxa de amamentacdo em neonatos pré-termo na alta hospitalar, dos trés e
aos seis meses de idade corrigida (LINHARES; DOCA, 2010).

O contato pele-a-pele através do Método Mae-Canguru, tem demonstrado
eficdcia na reducdo da dor em estudos anteriores. O primeiro estudo randomizado foi

realizado com recém-nascidos a termo, tendo como resultado redugdo significativa do



chorar e da aceleracdo da frequéncia cardiaca. O primeiro estudo com recém-nascidos
pré-termo de 28 a 32 semanas de idade gestacional em contato pele a pele durante 15
minutos antes da coleta de sangue apresentaram menos resposta de dor avaliada pelo
PIPP do que os bebés enrolados em fralda (swadling) na incubadora. Um segundo
estudo com RNPT a partir de 30 semanas de idade gestacional também encontrou
reducdo da resposta a dor através de varidveis comportamentais e fisioldgicas com o
Método Canguru (JOHNSTON, et al., 2008)

Para reducdo da dor nas UTIP’s, diversas intervencdes ndo-farmacoldgicas
podem ser utilizadas de modo a diminuirem a ansiedade, melhorar os ciclos de sono-
vigilia e diminuirem a necessidade de sedoanalgésicos. A musicoterapia tem-se
mostrado eficiente em diminuir a ansiedade e aumentar o grau de relaxamento de
pacientes graves em qualquer faixa etdria, inclusive nos prematuros. Dentre as outras
intervencoes efetivas, destacam-se o controle de ruidos na unidade, a intensidade da luz
para manter a orientacdo dia e noite e o ciclo sono-vigilia, a massagem relaxante, a
presenca de familiares e a comunicagdo, caso a idade e o estado do paciente assim o
permitirem (MENCIA; LOPEZ-HERCE; FREDDI, 2007).

Existem também algumas técnicas e procedimentos nao-farmacolégicos eficazes
para o manejo da dor em criancas, como: a distracdo, que direciona a atencdo para
situacdes nao relacionadas ao procedimento doloroso; o relaxamento, que € o controle
respiratério associado ao relaxamento muscular; o reforcamento positivo, ou seja, o
fornecimento de recompensa apds procedimentos dolorosos; a preparacdo psicoldgica,
fornecendo informagdes antecipatdrias sobre as etapas do procedimento e/ou sensagdes
por ele evocadas; a dessensibiliza¢do, exposicdo gradual a situa¢do potencialmente
dolorosa e geradora de ansiedade; hipnose, que € a dissociacdo da experiéncia dolorosa
por meio de envolvimento em situagdes imagindrias divertidas e/ou seguras e
modelacdo/ensaio comportamental, que € a demonstracio e/ou simulagdo do
procedimento por outra crianga ou um adulto, demonstrando comportamentos de
enfrentamento positivo da situagdo (BARROS, 2010).

Essas medidas sdo realizadas quando ndo houver contra-indicacio, respeitando
as particularidades de cada crianga. Sempre que possiveis ambas devem ser
empregadas, no entanto, as medidas ndo-farmacolédgicas nao constituem substitutos para

os analgésicos (LEMOS; MIGUEL, 2008).



2.2.2 Manejo farmacolégico da dor

Os objetivos principais da analgesia e sedagdo para pacientes criticos na UTI s@o
fornecer controle da dor e ansiedade, além de facilitar ventilacio mecanica, outras
terapéuticas e intervencdes diagndsticas (MUELLEJANS et al., 2006). Falhas em
satisfazer essas necessidades tém efeitos desastrosos, pois dores nao tratadas induzem
ao catabolismo persistente, ativam o sistema nervoso simpdtico, alteram a demanda
cardiovascular, podendo, ainda, desencadear intensa ansiedade e delirio. A maioria dos
agentes sedativos tem acdo ansiolitica, hipndtica e amnéstica varidvel, e com pobre
atividade analgésica (SFOGGIA et al., 2003).

Para fornecer analgesia, € utilizada principalmente, opidides como o fentanil,
sufentanil que sao séluveis em gordura e rapido inicio de acdo ou a morfina que € o
mais antigo e hidrofilico dos opidides. Esta deve ser ajustada de acordo com as
necessidades individuais o que consiste em um plano de tratamento individual adaptado
para a percepg¢do da dor do paciente e caracteristicas gerais (como idade, massa corporal
e assim por diante) em combinagdo com uma dose adicional em casos de
procedimentos dolorosos. (GOMMERS; BAKKER, 2008; MUELLEJANS et al., 2006).

Porém, o uso de opidides pode trazer uma série de efeitos adversos, incluindo
desaceleracao da motilidade géstrica e intestinal, tolerancia (reducdo da resposta normal
a uma droga, necessitando de doses aumentadas para atingir o efeito desejado) e efeitos
adversos neuroldégicos. H4 preocupacio também quanto a inibi¢do do drive respiratdrio,
levando a dificuldade no desmame da ventilagio mecanica (BELLU; DE WALL;
ZANINI, 2010).

Para sedagdo, sao comumente utilizados os benzodiazepinicos (midazolan,
diazepan e lorazepan), agem como ansioliticos, anticonvulsivantes, hipnéticos e como
relaxantes musculares. Nao proporcionam alivio da dor. Sua acdo central faz-se através
da facilitacdo inibitéria do dcido gama-aminobutirico (GABA) que faz parte do maior
sistema inibitorio do sistema nervoso central. Possuem pequena acdo sobre o sistema
cardiovascular, mas atuam de maneira importante sobre o sistema respiratorio, podendo
provocar depressdo respiratoria (PLAYFOR et al., 2006). O propofol, que € o unico
agente sedativo-hipnotico, igualmente aos benzodiazepnicos, que atua nos receptores
GABA, porém com sitio de acdo diferente, no canal i0nico de cloro (GOMMERS;
BAKKER, 2008; MUELLEJANS et al., 2006). Estd indicado para a sedagdo profunda

durante procedimentos em associacdo com os opidides, ou como droga isolada.



Também ndo tem acdo analgésica. A depressdo ventilatoria pode ser profunda e, por
esse motivo, s6 deveria ser usado em ambientes seguros € sob a supervisdo de
anestesistas ou intensivistas (RIGBY-JONES, et al., 2002).

Também ¢€ utilizado o hidrato de cloral que é sedativo e hipnético, sem efeito
analgésico, com minima possibilidade de depressao respiratdria, t€m uso limitado nas
UTIP, entretanto, pode ser util como indutor do sono noturno ou como agente sedativo
suplementar nas criangas submetidas a ventilacdo mecanica, especialmente quando estas
desenvolvem tolerincia a outros sedativos (PLAYFOR et al., 2006).

Pacientes expostos a terapias sedativas, opidides ou ndo, podem desenvolver
neuroadaptacdo ou dependéncia fisioldgica. Assim, a suspensdo rdpida desses agentes
pode causar sintomas de abstinéncia, que incluem dilatacdo de pupilas, sudorese,
lacrimejamento, rinorréia, piloerecdo, taquicardia, vomitos, diarréia, hipertensao, febre,
taquipnéia, agitacdo psicomotora e ansiedade (SFOGGIA et al., 2003).

Com isso, o regime ideal de sedoanalgesia deverd fornecer sedagdo adequada e
controle da dor, que seja de inicio rdpido de acdo e que permita a recuperagdo rapida
apods a sua suspensdo, que tenha acumulagao sistémica minima, e leve a efeitos adversos
minimos sem aumentar os custos gerais de saide (que é um desafio no desenvolvimento

de uma droga nova ou aplica¢ao) (SCHWEICKERT; KRESS, 2008).

2.3 Métodos de avaliacao da dor e sedacdo em Pediatria

A Associagdo Americana de Anestesia reconhece 4 niveis de sedagdo e
analgesia: sedacdo minima: é o estado induzido por firmacos, no qual os pacientes
respondem a ordens verbais; sedagdo/analgesia moderada: depressdo da consciéncia
(por farmacos) com resposta do paciente a ordens verbais, espontaneamente ou com
estimulacdo tétil suave; sedacdo/analgesia profunda: depressio da consciéncia (por
farmacos) em que ndo € facil despertar o paciente, porém este responde
intencionalmente a estimulacdo repetida ou dolorosa; anestesia geral é a perda da
consciéncia induzida por farmacos durante a qual o paciente ndo pode ser despertado
nem mesmo por estimulacdo dolorosa. Ao utilizar drogas para sedacdo e analgesia, o
acompanhamento deve ser realizado por meio de escalas para se mensurar a dor e a

sedacdo (DELGADO; KIMURA; TROSTER, 2010).



2.3.1 Avaliacao da dor

2.3.1.1 Escalas

Algum grau de avaliacdo da dor sempre € possivel, at€ mesmo nos pacientes
criticamente enfermos ou com distirbio cognitivo. A crianca que ndo consegue
descrever a sua dor em palavras deve ser observada quanto ao seu comportamento para
que esse evidencie algum sinal relacionado a dor. Alguns destes sinais como choro,
distdrbios do sono, expressdes faciais e reducdo na capacidade de concentracdo podem
ser sutis, sendo de extrema importancia, no momento da avaliacdo, a participacdo da
familia e dos cuidadores. E importante ressaltar que a auséncia destes sinais nio
significa auséncia de dor (VOEPEL-LEWIS, 2002).

Dentre as ferramentas utilizadas para a avaliacdo da dor, existem as escalas
numéricas, visual analégica, verbal. Considerando todas as formas de escalonamento,
nao hd uma que seja a mais apropriada para avaliacdo da dor entre idades e culturas
(ELLIS et al., 2011).

Em criangas, é importante utilizar diferentes escalas de acordo com cada etapa
da infancia (MENCIA; LOPEZ-HERCE; FREDDI, 2007). Além disso, a percepgao e
comunicacdo da dor nessa populacdo dependem de seu desenvolvimento intelectual e
social. A avaliagdo da dor em criangas pequenas (pré-escolares) pode ser um desafio
principalmente se elas forem nao-verbais ou tiverem um déficit de desenvolvimento. A
expressdo de dor depende da capacidade da crianca para compreender, quantificar e
comunicd-la. O auto-relato que € o “’padrao ouro” para avaliagdo, s6 ¢ possivel em
criancas mais velhas (escolares) ou aquelas com habilidades cognitivas e comunicativas
(VERGHESE; HANNALLAH, 2010).

As ferramentas de auto-relato incluem: escalas visuais analégicas, de face,
numéricas, escalas analdgicas de cores e as escalas de ficha de poker. As escalas de face
sdo geralmente preferidas por criancas quando ofertada a opcdo de escolha
(TOMLINSON et al., 2010).

A Escala de Faces consiste, originalmente, de sete faces, em escala crescente de
intensidade da dor, havendo dificuldade na analogia com a relagdo métrica: 0 aSou 0 a
10, uma vez que ela é uma escala de sete pontos. E uma escala de facil administracio e
nao requer equipamento excepcional, exceto as “faces” foto-copiadas. A Escala de
Faces Revisada (FPS-R) surgiu a partir da Escala de Faces. Uma das vantagens com

relacdo a outras escalas que utilizam faces € a ndo utilizacdo de lagrimas ou sorrisos



(SILVA, 2008) (Figural). E uma escala de auto-relato para medir a intensidade da dor
em criancas de 4 anos de idade ou mais. Para usar uma escala de faces, as criancas nio
precisam ser capazes de estimar quantidade usando nimeros (como na escala numérica
ou distancias (como nas escalas visuais analdgicas), deve simplesmente ser capaz de
igualar a intensidade da dor a uma das vérias fotos de um rosto mostrando expressoes
diferentes de acordo com o grau de dor. A FPS-R tem sido amplamente utilizada e
considerada uma das melhores ferramentas para auto-relato da intensidade da dor em

criangas (WOQD et al., 2011).
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Figura 1. Comparagio entre a Escala de Faces (alto) e a Escala de Faces Revisada (FPS-R). Fonte: Silva,.
Dissertacio de Mestrado, UFRJ. 23-24, 2008.

Hé também a escala de faces de Wong-Baker (WBFPRS) que é uma escala
horinzontal de 6 faces desenhadas a mao e pontuadas de 0 a 10, que vao desde um rosto
sorridente “sem dor”, a uma face de choro “pior dor”, (Figura 2). Recomendada para

criangas acima de trés anos de idade (TOMLINSON et al., 2010)
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0 = sem dor; 2 = d6i um pouco; 4 = déi um pouco mais; 6 = déi ainda mais; 8 = déi bastante; 10 = pior dor
Figura 2: Escala de Faces de Wong-Baker Fonte: Fernandes, M. L. Dissertacio (mestrado):Universidade
Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina, 2009.



A escala numérica envolve estimativas da dor utilizando nimeros que
representam a dor aumentando com a gravidade. Com uma pontuagdo de 0 a 10, esta é
mais frequentemente aplicada em criancas maiores de 8 anos de idade, visto que
criancas pequenas (pré-escolares) podem fornecer nimeros idiossincriticos € pouco
confidveis, porque, embora possam ser capazes de contar, elas ainda ndo desenvolveram
uma compreensao da importancia quantitativa de nimeros (Figura 3) (VON BAEYER,

2006).
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Figura 3: Escala Numérica. Fonte: Fernandes; Arriaga. In-Mind_PT, v. 1, n. 2-3, 2010.

Outra ferramenta amplamente utilizada € a escala visual analégica (EVA), que
requer a selecdo de um ponto em uma linha que representa a dimensao da intensidade da
dor. E uma escala que tem se mostrado com sensibilidade e validade para a maioria das

criangas com sete anos de idade ou mais (Figura 4) (VON BAEYER, 2006).
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Figura 4: Escala visual analégica (EVA). Fonte: Fernandes; Arriaga. In-Mind_PT, v. 1, n. 2-3, 2010.

Na escala de cores, pede-se a crianca para selecionar um ldpis e desenhar as
cores combinando diferentes niveis de gravidade da dor é muito pouco utilizada por
demandar muito tempo para sua aplicacdo. A escala de fichas de pdker quantifica a
intensidade da dor por meio de quatro fichas, as criancas indicam uma ficha como
“pouca dor” até quatro fichas como “maior dor que poderia ter”, mais utilizada como
ferramenta de comparagcdo para apoiar validade de outras escalas (VON BAEYER,
2000).

Quanto as escalas comportamentais, os primeiros estudos surgiram diante da
dificuldade em se acessar a dor em criangas, principalmente naquelas criticamente
enfermas com dificuldade em elaborar uma comunicagdo efetiva (denominados ndo-

verbais). A escala face, pernas, atividade, choro e consolabilidade (em inglés: Face Legs



Activity Cry Consolability = FLACC) é um exemplo deste tipo de medida (Figura 5)
(AISSAOUI et al., 2005; SILVA, 2008).

Pontuacao
Categoria
0 1 2
Face Nenhuma Caretas ou sobrancelhas Tremor frequente de
expressdo especial | franzidas de vez em queixo, mandibulas
ou Sorriso quando, introversao, cerradas
desinteresse
Pernas Normais ou Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou
relaxadas esticadas
Atividade Quieta, na posi¢ao | Contorcendo-se, movendo- | Curvada, rigida ou
normal, movendo- | se para frente e para trds, | com movimentos
se facilmente tensa bruscos
Choro Sem choro Gemidos ou choramingos; [ Choro  continuado,
(acordada ou queixa ocasional. grito  ou  solugo;
dormindo) queixa com
frequéncia
Consolabilidade | Satisfeita, Tranquilizada por toques, Dificuldade de
relaxada abracos ou conversas consolar ou confortar
ocasionais; pode ser
distraida

Figura 5: Escala FLACC (face, pernas, atividade, choro e consolabilidade). Fonte: Silva,
Dissertaciio de Mestrado, UFRIJ. 23-24.

2008.

A FLACC foi criada por Merkel e colaboradores, em 1997; traduzida, adaptada

culturalmente e validada no Brasil por Silva em 2008 e é baseada no comportamento

infantil. Cada categoria pode ser pontuada em uma escala de 0 a 2, com um resultado total

variando de 0 a 10. Considera-se “0” como relaxada ou confortavel; “1-3”, desconforto

pequeno, “4-6”; dor moderada e “7-10”, desconforto ou dor severos ou ambos. Devem-se

observar pernas e corpo descobertos. Depois, observa-se a atividade da crianca e avalia-se

tensdo e tonus muscular (SILVA, 2008).

Alguns estudos foram realizados para comprovar efetividade, validade e

confiabilidade da escala FLACC. Destacamos o trabalho de Merkel e colaboradores

(2002) que confirmaram a efetividade da escala FLACC para a avaliagdo de dor em

diversas unidades hospitalares (oncoldgicas, trauma) em criangas menores de 3 anos.

Em outro estudo, Voepel-Lewis e colaboradores (2002) demonstraram validade e

confiabilidade desta escala na avaliacgdo da dor pds-operatéria em criangas e

adolescentes de 4 a 18 anos com disturbio cognitivo moderado a severo.



No trabalho de Merkel e colaboradores (2002), a FLACC € considerada uma
ferramenta apropriada para avaliar a dor decorrente de trauma, cancer, cirurgias e outros
processos, em criancas na fase pré-verbal (menores de 3 anos). Esta escala auxilia no
julgamento clinico para determinar a escolha do analgésico adequado para abordagem
da dor (MANWORREN; SILVA, 2008). Além disso, a FLACC €é a escala mais
utilizada para avaliacdo da dor em criancas, de acordo com indicadores
comportamentais observados pelos seus cuidadores (CORREIA; LINHARES, 2008).
Diante da abrangéncia da aplicabilidade da FLACC, principalmente na populacdo
pediatrica com dificuldade ou ndo verbalizacdo da dor, esta escala foi utilizada como

instrumento para o presente estudo.
2.3.1.2 Parametros Fisiolégicos

Estudos vém demonstrando que mesmo recém-nascidos a partir de 24 semanas
de gestacdo ja possuem elementos necessdrios do sistema nervoso central para a
transmissdo do estimulo doloroso e memodria para a dor, respondendo por meio de
alteracdes fisioldgicas e comportamentais. Dentre os indicadores fisioldégicos que
podem ser usados na avaliagdo, quantificacdo e qualificagcdo do estimulo doloroso:
frequéncias cardiaca e respiratéria, pressdo arterial, saturacdo de oxigénio, sudorese

palmar e tonus vagal (NICOLAU, 2008).

O estresse gerado pela presenca de dor ativa o Sistema Nervoso Simpadtico, e a
descarga adrenérgica gera taquicardia, hipertensdo arterial, midriase, e causa
redistribuicdo do fluxo sanguineo, priorizando cérebro, coragdo e adrenais em
detrimento do rim, pele e intestino, podendo conduzir, por exemplo, a enterocolite
necrosante e insuficiéncia renal (CORTEZ-MAGHELLY, 1991).

A especificidade, sensibilidade e praticidade da aplicacdo desses indicadores
variam muito; porém, de modo geral, sdo de fécil aplicacdo e disponiveis nas unidades
de cuidado intensivo. Tais medidas fisiologicas ndo estdo especificamente relacionadas
a dor. Além disso, a maioria delas s6 foi estudada para verificar a presenca ou a
auséncia de dor, mas nio a sua intensidade e/ou outras caracteristicas qualitativas. Mas
ainda, as varidveis ditas fisiolégicas t€m sido avaliadas exclusivamente como resposta a
dor aguda e de curta duracdo, o que pode dificultar a sua aplicagdo aos vdrios tipos de
dor encontrados nos recém-nascidos nas unidades de terapia intensiva (GUINSBURG,

1999).



2.3.2 Escalas de sedacao

Virios sistemas de pontuacdo tém sido desenvolvidos para avaliagdo do nivel de
sedacdo em pacientes criticamente enfermos, alguns direcionados para uso pedidtrico
como: Hartwig, COMFORT, Escala da Universidade de Michigan, e recentemente, uma
para neonatos, a Escala de dor, sedacdo e agitacdo neonatal (MARTINBIANCHO,
2008). A escala COMFORT representa a unica ferramenta especificamente projetada
para avaliar o desconforto de criancas ventiladas mecanicamente. A escala COMFORT-
BEHAVIOR ¢ um instrumento modificado desta escala que ndo considera as varidveis
fisiolégicas de frequéncia cardiaca e pressdo arterial e sim, apenas, varidveis
comportamentais (AMIGONI et al., 2012) (Figura 6). Elas sdo descritas na literatura
como métodos validados para avaliacdo do grau de sedacdo em criancas internadas em
terapia intensiva (LAHOZ et al., 2009).

Amoretti e colaboradores (2008), realizaram um estudo que validou a escala
COMFORT-BEHAVIOR para aplicagdo na populagdo pedidtrica e na lingua
portuguesa. A retirada das varidveis fisiologicas na escala adaptada, visto que estas ja
sdo medicalizadas e controladas no ambiente de Terapia Intensiva, o acréscimo de um
item referente ao choro para avaliar criancas fora de ventilagdo mecanica e a publicac¢do
de um estudo de Ista e colaboradores (2005) concluindo que, sem as varidveis
fisiol6gicas, a consisténcia interna medida pelo teste alfa de Crombach aumentava de
0,78 para 0,84, tornou esta escala bastante difundida no ambiente de UTI’s pediatricas.

A Escala COMFORT-BEHAVIOR (COMFORT-B) é, entdo, uma medida
confidvel para avaliar sedacdo em criangas, sendo que seu escore pode variar de 8 a 40,
tendo como pontos de corte para classificagdo dos pacientes: escore entre 6 € 10, indica
pacientes excessivamente sedados; valores entre 11 e 22 indicam pacientes sedados, e

maiores que 23 indicam pacientes insuficientemente sedados (AMORETTI et al., 2008).



Nivel de consciéncia: alerta

Sono profundo
Sono superficial
Letargico
Acordado e alerta
Hiperalerta

DN W =

Calma / Agitacio

Calma
Ansiedade leve
Ansioso

Muito ansioso
Amedrontado

DN W -

Resposta respiratdria (apenas se paciente em ventilacdo mecanica)

Auséncia de tosse e de respiracdo espontdnea

Respiracdo espontanea com pouca ou nenhuma resposta a ventilacao
Tosse ou resisténcia ocasional ao ventilador

Respiragdes ativas contra o ventilador ou tosse regular

Compete com o ventilador, tosse

DW=

Choro (apenas se paciente com respiracdo espontinea)

Respiragao silenciosa, sem som de choro
Resmungando/ choramingando
Reclamando (monotdnico)

Choro

Gritando

N W=

Movimento fisico

Auséncia de movimento

Movimento leve ocasional

Movimento leve frequente

Movimento vigoroso limitado as extremidades
Movimento vigoroso que inclui tronco e cabeca

DW=

Tonus muscular

Totalmente relaxado

Hipotonico

Normoto6nico

Hipertonico com flexao dos dedos e artelhos
Rigidez extrema com flexdo de dedos e artelhos

(O, I SN OV I (S

Tensdo facial

Miuisculos faciais totalmente relaxados
Tonus facial normal, sem tensdo evidente
Tensdo evidente em alguns musculos faciais
Tensdo evidente em toda a face

Miuisculos faciais contorcidos

DW=

Figura 6: Escala COMFORT-BEHAVIOR. Fonte: AMORETTI, C. F. et al. Validagdo de escalas de
sedacdo em criancas submetidas a ventilacdo mecénica internadas em uma unidade de terapia intensiva
pediétrica tercidria. Rev Bras Ter Intensiva. 20(4): 325-330; 2008.




3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Avaliar a dor em pacientes pedidtricos sedados e ventilados mecanicamente na

Unidade de Terapia Intensiva submetidos a gasometria arterial
3.2 Especificos
- Analisar em criangas ventiladas mecanicamente e sedadas:

e avariacdo da escala de dor FLACC antes, durante e ap6s estimulo 4lgico;
e as alteragdes das varidveis fisioldgicas: frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratdria, pressdo arterial e saturacdo parcial de O2, diante da dor.

- Verificar a confiabilidade da escala FLACC.



4 METODOS

4.1Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de um estudo clinico do tipo transversal, de cardter descritivo e
observacional, realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do Hospital de

Urgéncias de Sergipe (UTIP/HUSE) na cidade de Aracaju-SE.

4.2 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sergipe/UFS, com n° CAAE 6139.0.000.107-10 (ANEXO A).
Antes da inclusdo no estudo, todos os responsdveis legais pelos pacientes foram
esclarecidos dos objetivos da pesquisa e, em seguida, assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

4.3 Amostra

A amostra foi determinada por conveniéncia, de acordo com a admissao dos
pacientes na Unidade de Terapia Intensiva no periodo dezembro de 2011 a janeiro de
2012 e que foram enquadrados nos critérios de inclusdo/exclusio.

Foram incluidas criangas: internadas na UTIP do Hospital de Urgéncias de
Sergipe (HUSE) submetidas a ventilagdo mecanica invasiva em modalidade assisto-
controlada; com idade entre 1 més e 12 anos (perfil dos pacientes internados na
unidade); que apresentaram escore acima de 11 na escala de sedagio COMFORT-
BEHAVIOR; submetidas a procedimento invasivo de coleta de sangue para gasometria
arterial, sendo tal procedimento considerado de rotina para monitorizacdo ventilatoria
de pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva. Foram excluidas as criangas
vitimas de trauma e comatosas com pontuacdo abaixo de 8 na Escala de Coma de

Glasgow e aquelas com bloqueio neuromuscular induzido por medicagao.

4.4 Instrumentos

4.4.1 Avaliacao da sedaciao

A escala COMFORT-BEHAVIOR foi aplicada antes dos procedimentos, a fim
de proceder com a tomada de decisdo para inclusdo ou ndo do paciente no estudo.

Conforme esta escala, os pacientes sdo classificados da seguinte forma: escore entre 6 e



10, indica pacientes excessivamente sedados; valores entre 11 e 22 indicam pacientes

sedados, e maiores que 23 indicam pacientes insuficientemente sedados.

4.4.2 Avaliacao da dor

Para analise da dor, foi utilizada a Escala FLACC (Face, Pernas, Atividade, Choro
e Consolabilidade), aplicada antes do procedimento doloroso, durante e apds cinco
minutos de cessado o procedimento. Cada categoria sendo pontuada em uma escala de 0 a
2, com um resultado total variando de O a 10. Considerou-se “0” como relaxada ou
confortavel; “1-3”, desconforto pequeno, “4-6”; dor moderada e “7-10”, desconforto ou dor

severos ou ambos.

4.4.3 Avaliacio das variaveis fisiolégicas

O monitor cardiaco Dash 4000 (para cuidados intensivos e de anestesia) foi
utilizado na pesquisa para avaliacdo da freqii€ncia respiratoria (FR), freqiiéncia cardiaca
(FC), saturacdo de oxigénio (SpO,) e pressao arterial (PA), disponivel no local da

pesquisa.

4.5 Procedimentos

A coleta dos dados foi dividida em trés momentos:

4.5.1 Primeiro momento (Tpré): avaliacdo da crianca antes da realizacdo do
procedimento doloroso (coleta de sangue arterial, para gasometria arterial) por meio da
ficha de avaliacio (APENDICE B), aplicacdo da escala de dor FLACC, bem como
verificacdo dos parametros fisiologicos: FC, FR, PA e SpO,.

4.5.2 Segundo momento (T0): avaliacio dos parametros fisiolégicos e
mensuragdo da dor (FLACC) durante o procedimento doloroso.

4.5.3 Terceiro momento (T5): reavaliacio dos mesmos parametros e
mensuragdo da dor, 5 minutos apds cessado o procedimento doloroso, tendo como base
um outro estudo de Nicolau et al. (2008), em que a dor foi avaliada através de

comportamento e alteracdes fisioldgicas em recém-nascidos em VMI e ndo sedados.



4.6. Analise Estatistica

As varidveis categoricas foram descritas como frequéncia simples ou contagem.
Enquanto as varidveis quantitativas, como média e desvio padrdo, atendendo ao
pressuposto de normalidade ou através de mediana, percentil 25 e 75, quanto tal
premissa ndo pode ser assumida. Para testar o pressuposto de normalidade, utilizou-se o
teste de Shapiro -Wilk.

A comparagdo do escore FLACC ao longo dos trés momentos foi realizada
através do teste de Friedman e pds-teste de Dunn. Por outro lado, essa mesma
comparacao envolvendo as varidveis fisiolégicas foi realizada através da ANOV A com
medidas repetidas ajustadas para idade e pds-teste ajustando-se os intervalos de
confianca (IC 95%) pelo método Bonferroni.

Foi adotado, como nivel de significancia, p< 0,05 e poder=0,80. Os testes foram
considerados bi-caudais. Utilizou-se, para cdlculo, o software versao teste IBM SPSS

versao 19.0.



S RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi constituida por 35 pacientes, cuja mediana de idade foi de 5 meses
(p25 = 3 meses e p75 = 19 meses). A frequéncia de sexo masculino foi de 60% e sexo
feminino 40%. Como diagndsticos principais mais frequentes, observaram-se: sete
pacientes (20%) internados devido a um quadro de pneumonia; 6 (17,1%), por
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA); 5 (14,3%) pacientes apresentavam sepse e, 4
(11,4%), cardiopatia congénita.

A Tabela 1 sumariza as caracteristicas gerais da amostra estudada.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra estudada.

Caracteristicas N(%)
Sexo
Masculino 21 (60)
Feminino 14 (40)

Diagnéstico Clinico

Pneumonia 7 (20)
IRA 6(17,1)
Sepse 5(14,3)

Cardiopatia congénita 4(11,4)

Outros 13 (37,2)

5.2 Sedoanalgesia

Entre as medicacdes sedoanalgésicas mais utilizadas, midazolan foi o farmaco
mais frequente (77,1%), seguida por fentanil (65,7%). Hidantal (fenitoina) e fenocris
(fenobarbital) foram administradas em 14,3% dos pacientes cada.

A distribuicdo dos escores da escala COMFORT-B foi: mediana=13, p25=12 e
p75=15, ou seja, todas as criangas incluidas no estudo apresentaram-se com escores na

escala COMFORT-B entre 11 e 22.



Apenas 3 (8,6%) criancas receberam medicacdo analgésica antes da realizacdo

do procedimento doloroso.

5.3 Avaliacao da dor (Escala FLACC)

Os escores atribuidos a escala FLACC variaram de 0 a 6, com mediana de 0
(Tpré), 3 (TO) e 0 (TS). No momento do estimulo doloroso (T0), o valor da FLACC foi
significativamente maior que nos momentos Tpré (antes do estimulo) e TS5 (cinco
minutos apds o estimulo) (p= 0,0001). No entanto, ndo se verificou diferenca

significativa desta escala entre os momentos Tpré e TS5 (Figura 7).
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Figura 7: Valores da escala FLACC (face, pernas, atividade, choro e consolabilidade) nos trés momentos
de mensuracdo Tpré (antes do procedimento doloroso), TO (durante o estimulo doloroso), TS (5 minutos
apos estimulo doloroso). Os valores estio apresentados como mediana e percentil. “p < 0,05 entre o
momento TO e os momentos Tpré e TS. Teste de Friedman e pds-teste de Dunn.

Categoricamente, observou-se no momento TO (durante o estimulo dlgico) que

29 pacientes (82,8%) apresentaram percep¢do dolorosa, desde desconforto pequeno a

dor intensa (Figura 8).

A andlise de confiabilidade da aplicacdo da escala FLACC na amostra

populacional estudada demonstra o valor do alfa de Cronbach para a correlacido global

de 0,706.
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Figura 8: Distribuicdo da amostra segundo a categorizagdo da FLACC (face, pernas, atividade, choro e
consolabilidade).

5.4 Analise das Variaveis Fisiologicas

5.4.1 Frequéncia Cardiaca (FC)
A frequéncia cardiaca foi significativamente maior imediatamente apds o
estimulo doloroso (TO) quando comparado aos outros momentos de andlise (p= 0,03;

Figura 9).
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Figura 9: Variacdo média da frequéncia cardiaca (FC) e intervalo de confianca entre os trés momentos de
avaliagdo (Tpré, TO e T5). Os valores foram apresentados como média + desvio padrio da média. *p <
0,05 entre o momento TO (durante procedimento doloroso) e os momentos Tpré (antes do procedimento
doloroso) e T5 (5 minutos apds o procedimento doloroso). Teste de ANOVA para medidas repetidas
ajustadas para idade com pos-teste de Bonferroni.



5.4.2 Frequéncia Respiratoria (FR)
Similarmente, a frequéncia respiratéria média também foi significativamente
maior imediatamente apds o estimulo doloroso (T0O) em comparacido aos demais tempos

de coleta (p= 0,0001; Figura 10).
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Figura 10: Variacio média da frequéncia respiratdria (FR) e intervalo de confianca entre os trés
momentos de avaliacdo (Tpré, TO e TS). Os valores foram apresentados como média + desvio padrdo da
média.*p < 0,05 entre 0 momento TO (durante o procedimento doloroso) e os momentos Tpré (antes do
procedimento) e TS (5 minutos apés o procedimento doloroso). Teste de ANOVA para medidas repetidas
ajustadas para idade com pds-teste de Bonferroni.

5.4.3 Saturacao Parcial de Oxigénio (SpO:)

Nao se observou diferenca nos niveis de SpO, entre os momentos estudados (p=

0,4) (Tabela 2).

5.4.4 Pressao Arterial Sistolica (PAS) e Diastélica (PAD)

Quanto aos niveis de PAS, observou-se distribuicdo homogénea nos trés
momentos avaliados (p= 0,45).

Entretanto, a PAD foi significativamente maior em TO (p=0,006). Em TS5, a PAD
estava mais elevada que em Tpré (4,7£2,1), porém ndo se verificou diferenca estatistica
(p=0,09; Figura 11; Tabela3).

A mediana e os percentis p25 e p75 da escala FLACC e a média e o desvio padrao
dos valores da FC, FR, SpO,, PAS e PAD nos trés momentos de avaliacdo estdo

ilustrados no APENDICE C. Da mesma forma que o resumo mostrando entre quais
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6 DISCUSSAO

Os resultados da presente pesquisa demonstraram que houve variagdo
significativa da escala FLACC diante do estimulo dalgico aplicado nas criangas
ventiladas mecanicamente e sedadas, sugerindo que, apesar de estarem em uso de
medicacdes sedoanalgésicas e estarem sedadas adequadamente segundo classificacdo da
COMFORT-B, estas criancas apresentaram um quadro de dor leve a intensa (na escala
FLACC) diante de um procedimento doloroso de rotina na UTI, a exemplo da
gasometria arterial. Similarmente, Babl et al. (2009) em estudo avaliando a importancia
da nebulizacdo com a lidocaina na reducdo da dor durante insercdo de sonda
nasogdstrica em criancas pequenas, observaram que pontuagdes da FLACC foram muito
elevadas durante o procedimento de inser¢do da sonda e que esses escores foram
menores no grupo que utilizou a lidocaina (analgesia para o procedimento doloroso)
quando comparado com o grupo controle.

De forma interessante, Castro et al (2003) observaram que a indicacdo de
analgesia em recém-nascidos ventilados mecanicamente foi de apenas 55% dos
pacientes estudados e, no dia seguinte ao inicio da ventilacio mecanica, enquanto que,
em adultos, a analgesia costuma ser indicada ja no momento da intubag¢do. Assim como
a intubagdo, outros procedimentos dolorosos sdo realizados na UTIP sem analgesia
indicada. Isso vem sendo bastante relatado na literatura (NASCIMENTO IJR;
MODOLO; RODRIGUES 2002; CHERMONT et al, 2003; MENEZES, 2002;
SAPOLNIK; ALMEIDA; SOUZA, 2007; GORCHYNSKI; MCLAUGHLIN, 2011;
ELLIS, 2011) e pode ser observado com frequéncia na rotina do ambiente de terapia
intensiva, principalmente naqueles pacientes sob sedacdo, havendo uma impressao
completamente erronea de que esses pacientes ndo sentem dor. Erronea, uma vez que
observamos, claramente, resposta comportamental de dor e alteracdo de varidveis
fisiologicas diante de um estimulo doloroso em nosso estudo. Além disso, segundo
recomendacdo da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) a analgesia
adequada deve ser providenciada a toda criangca em VMI, independente da necessidade

para sedacdo (BRESOLIN; FERNANDES, 2008).

Baseado em nossos achados e nos relatos da literatura, a escala FLACC pode ser

utilizada para mensuracdo de dor em criancas sedadas e ventiladas mecanicamente,



visto que detectou-se alta confiabilidade da FLACC para esta populagdo, considerando
o alfa de Cronbach de 0,706. No estudo de Silva (2008), em que se validou a FLACC,
para avaliacdo da dor em criancas e adolescentes brasileiros, o valor do alfa de
Cronbach para a correlacio global foi de 0,76. Darnell et al. (2008) e Babl et al. (2009)
destacaram a FLACC como um instrumento validado e confidvel para a avaliacdo da
dor em vdrias populacdes pedidtricas e que tem sido recomendada para avaliacdao da dor
procedural (dor relacionada a procedimentos) em criancas nas idades pré-verbal e
verbal.

Paralelamente a variacdo da FLACC, observamos aumento abrupto de FR e FC
durante a realizacao de procedimento doloroso, corroborando Guinsburg et al. (1994) ao
destacarem que a taquicardia € uma das respostas mais conhecidas do organismo
humano ao estimulo dlgico agudo. Da mesma forma, Weissman et al. (2009) relatam
que a FC tem sido frequentemente utilizada como marcador fisiol6gico para eventos
nocivos e servido como meio complementar para a deteccio do estado do sistema
nervoso autondmico durante procedimentos dolorosos; contrariamente aos achados de
Santos et al., (2001) em que observaram diminuicdo da FR e da FC durante
procedimentos dolorosos de pung¢do calcanea (para controle de glicemia) e sondagem
gastrica em recém-nascidos na UTI. Ja Nicolau et al. (2008), ndo observaram alteracdes
significativas da FC e FR durante a realizacdo de aspiracdo traqueal e de vias aéreas
superiores, procedimento considerado potencialmente doloroso, sugerindo que o uso da
frequéncia cardiaca e respiratéria isoladamente como indicadores para avaliacdo da dor
ndo se mostrou vélido para identificar dor em recém-nascidos pré-termos submetidos a
procedimento doloroso.

Em nosso estudo, ndo houve alteracdo nos niveis de saturacdo de oxigénio, ndo
parecendo ser uma medida vdlida para a avaliacdo indireta da dor em criancas
ventiladas mecanicamente. Contrariamente, Nicolau et al. (2008) e Lube et al. (1999)
observaram queda consistente e acentuada dos valores de saturacdo de oxigénio logo
apos realizacdo de procedimento doloroso, afirmando que os valores de saturagdo
parecem vdlidos para a avaliacdo da dor em recém-nascidos, porém destaca que, como
qualquer outro parametro fisioldgico, a saturagdo tem uma baixa especificidade, pois ela
pode ser alterada por outros estimulos ndo dolorosos nestes individuos. Além disso, no

estudo de Nicolau et al. (2008), o procedimento doloroso escolhido foi a aspiracdo



traqueal que exerce uma pressao negativa na via aérea justificando assim o quadro de
hipoxemia.

Quanto a pressdo arterial, observamos que a PAS manteve-se sem alteracdes
significativas entre os trés momentos avaliados, porém a PAD apresentou um aumento
importante durante o estimulo doloroso. Além disso, a PAD manteve-se elevada nos
cinco minutos apds tal estimulo, ndo retornando aos valores basais como os demais
parametros fisiologicos avaliados. Contrariamente, Jeitziner et al. (2012) observaram
aumento da PAS durante a realizacdo de procedimento doloroso (aspiracdo traqueal),
mesmo quando este foi realizado com a aplicacdo de analgesia. J4 a PAD também
aumentou durante a realizacdo do procedimento doloroso, corroborando com nosso
estudo, porém ndo apresentando alteracdo significativa em seus valores quando o
mesmo procedimento foi realizado diante da aplicacdo de analgésico (Jeitziner et al,
2012). Miranda et al. (2011), demonstraram, em pacientes no pds-operatério de cirurgia
cardiaca, uma resposta similar aos nossos achados no que se refere a PAS, ndo
evidenciando associacdo significativa entre PAS e dor, porém essa nao associacao
também foi verificada quanto a PAD, diferentemente do nosso estudo.

Pelo fato da dor aguda ter, como finalidade bioldgica, indicar que uma lesdo
organica ocorreu, estimulando o sistema nervoso simpdtico e resultando em respostas
fisiol6gicas como aumento das frequéncias cardiaca e respiratoria e da pressao arterial,
esperava-se que houvesse um aumento também da PAS e da PAD. Corroborando, em
parte os nossos achados, Buttner e Finke (2000) afirmam que parametros fisiolégicos de
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e pressao arterial demonstraram-se incertos
e com pouco poder discriminante para detectar a necessidade do uso de analgésicos no
periodo pds-operatdrio em recém-nascidos, lactentes e criancas pequenas.

Considerando o exposto, o ideal é que a dor seja avaliada de uma forma
multidimensional, relacionando-se varidveis fisiologicas, que separadamente sao
inespecificas, com a aplicacdo de escalas que fornecem informacgdes sobre as respostas
individuais a dor.

Deste modo, este estudo traz como perspectiva alertar e sensibilizar profissionais
de saude para a importancia de se avaliar e valorizar adequadamente a dor em criangas,
principalmente naquelas com dificuldade de verbalizacdo da sua sensacdo dolorosa
como € o caso daquelas internadas em uma Unidade de Terapia Intensiva, sob

Ventilagdo Mecéanica Invasiva e sedadas para que assim haja um controle efetivo da dor



visto que a “inabilidade de comunicar verbalmente nio pode negar a possibilidade que
um individuo esteja experimentando dor e, portanto, precisando de tratamento
apropriado para alivid-la”(Associagdo Internacional para o Estudo da Dor — IASP,

2008).



7 CONCLUSAO

As criangas ventiladas mecanicamente e sedadas sentem dor, visto que foi
observada alteracdo de parametros comportamentais de dor apds procedimento doloroso
através de mensuracdo com a escala FLACC. Paralelamente, houve alteracdo em FC,
FR e PAD durante o estimulo doloroso, enquanto que a SpO2 e PAS nao foram
alteradas. A FLACC apresentou adequada confiabilidade para a populacdo estudada,
assim este trabalho sugere a validacdo da FLACC para avaliacdo da dor em criancas

ventiladas mecanicamente.
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RESUMO

Introducio. A dor na crianca ainda vem sendo inadequadamente abordada por equipes
de saude, o que se deve, principalmente, a dificuldade de avaliar a dor nesta populagao.
Em ambiente de terapia intensiva e sob ventilacdo mecanica, esta dificuldade tende a
aumentar devido ao nimero escasso de instrumentos apropriados para avaliar a dor
nesses individuos. Objetivo. Avaliar a dor em pacientes pedidtricos ventilados
mecanicamente e sedados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos.
Participaram do estudo 35 criancas internadas na UTI pedidtrica do Hospital de
Urgéncias de Sergipe (HUSE), com idade entre 1 més e 12 anos, que se encontravam
em ventilacdo mecanica invasiva e sob sedacdo. Estas criangas foram avaliadas em trés
momentos: antes, durante e cinco minutos apds o procedimento doloroso de gasometria
arterial. A avaliacao da dor foi realizada através da escala FLACC, além da mensuracao
das varidveis fisiologicas: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR),
saturagdo parcial de oxigénio (SpO,) e pressdo arterial (PA). Resultados: Observou-se
variacdo significativa da FLACC entre os trés momentos avaliados, com aumento do
seu escore durante o estimulo doloroso (p=0,0001). Quanto as varidveis fisiologicas, foi
verificada influéncia da dor na FC (p=0,03), FR (p=0,0001) e PAD (p=0,006), enquanto
que a SpO2 e PAS nio variaram significativamente entre os trés momentos. Conclusao.
As criangas sedadas ventiladas mecanicamente sentem dor, visto que houve aumento da
escala FLACC diante de um estimulo potencialmente doloroso. Esta escala apresentou
adequada confiabilidade para a populacdo estudada, assim este trabalho permeia a
validacdo da FLACC para avaliagdo da dor em criancas ventiladas mecanicamente.

Palavras-chave: Crianca; dor; terapia intensiva; respiracao artificial.



ABSTRACT

Introduction. Pain in children is still being inadequately addressed by health
professionals, which can be due to difficulties for Pain evaluation in this population. In
an intensive care environment and under mechanical ventilation, this difficulty tends to
be increased due to small number of appropriate tools to measure pain in these
individuals. Purpose. To measuere pain in sedated and mechanically ventilated
pediatric patients in an intensive care unit. Methods. Thirty-five children participated in
the search, being admitted to the pediatric intensive care unit at Sergipe Emergency
Hospital (HUSE), aged between 1 month and 12 years old who were undergoing
invasive mechanical ventilation and sedation. These children were evaluated in three
times: before, during and five minutes after the painful procedure of arterial blood gas
analysis. Pain assessment was performed using the FLACC scale, besides the
measurement of physiological variables: heart rate, respiratory rate, oxygen saturation
and blood pressure. Results: It was observed significant variation in FLACC scale
among three moments, with an increase in their scores during painful stimulus. For the
physiological variables, it was observed pain influence in heart rate, respiratory rate and
diastolic blood pressure, whereas systolic blood pressure and oxygen saturation did not
vary significantly among three moments. Conclusion. Mechanically ventilated and
sedated children feel pain, once FLACC scores were increased during noxious stimuli.
This scale had adequate reliability for the population studied, so permeates this study to

validate the FLACC pain assessment in mechanically ventilated children.

Keywords: Child; pain; intensive care; artificial respiration.

Introducao
A associacdo entre dor e consequéncias negativas fisioldgicas, emocionais e
psicologicas estd bem estabelecida (1). Na crianga, o problema para se fazer o adequado
manejo da dor refere-se a dificuldade de se obter uma medida acurada, objetiva e
quantitativa da dor, principalmente em recém-nascidos, lactentes e pré-escolares (2).
Esses pacientes, criangas e neonatos, quando submetidos a ventilacdo mecénica,

sofrem uma experiéncia significativa que € adicionada a sua doenca aguda, que vai

desde a ansiedade favorecida pelo ambiente de terapia intensiva até condicdes de



sofrimento com a potencializa¢do da dor diante dos cuidados de enfermagem e outros

procedimentos necessarios aos seus cuidados (3).

Para que haja um adequado manejo da dor, faz-se necessdria uma avaliacio
apropriada. Na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), a avaliacdo da dor se
torna muito mais dificil, sobretudo em pacientes com sedacdo submetidos a ventilagao
mecanica. Em muitas ocasides, ndo € possivel distinguir as manifestacdes entre dor e
ansiedade, e ambas devem ser tratadas simultaneamente. Porém, pelo fato de, por vezes,
a dor ser subestimada, esta sedoanalgesia ndao é adequada (4). A escala comportamental
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry e Consolability), foi desenvolvida em uma tentativa
de reduzir as barreiras existentes com a utilizagdo das escalas comportamentais e se
mostrou de facil aplicabilidade e com excelente validade, quando utilizada para
demonstrar a mudanga no escore de dor antes e depois da administracio de
medicamentos analgésicos (5)(6). Porém nao foram encontrados relatos na literatura da
utilizacdo desta escala para avaliar a dor em criangas na Unidade de Terapia Intensiva e

ventiladas mecanicamente.

Entdo, considerando que a dor é o 5° sinal vital e, apesar da constatacdo de que
criangas apresentam percep¢do, resposta € memorizacdo de maneira semelhante aos
adultos e que, mesmo em condigdes em que se encontrem sedadas, estas criancas
sentem dor, hd ainda uma abordagem inadequada e um subtratamento da dor nestes
pacientes, principalmente naqueles ventilados mecanicamente, pela dificuldade de se
realizar essa avaliacdo, devido ao fato de estarem sedados e a dificuldade de se
encontrar escalas de dor desenvolvidas para esta populacdo. Além disso, a falta de
conhecimento clinico, pesquisa insuficiente e medo dos efeitos colaterais causados
pelos opidides, torna o controle ndo efetivo da dor uma prética rotineira. Com 1isso,
trazendo uma série de consequéncias a longo prazo na resposta e percep¢ao da crianca
diante de experi€ncias dolorosas. Assim, objetivamos com esta pesquisa avaliar a dor
em pacientes pedidtricos sedados e ventilados mecanicamente na Unidade de Terapia

Intensiva submetidos a gasometria arterial.



Métodos
4.1Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de um estudo clinico do tipo transversal, de cardter descritivo e
observacional. Foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do Hospital de

Urgéncias de Sergipe (UTIP/HUSE) na cidade de Aracaju-SE.

4.2 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sergipe/UFS, com n° CAAE 6139.0.000.107-10 (ANEXO A).
Antes da inclusdo no estudo, todos os responsdveis legais pelos pacientes foram
esclarecidos dos objetivos da pesquisa e, em seguida, assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

4.3 Amostra

A amostra foi determinada por conveniéncia, de acordo com a admissdao dos
pacientes na Unidade de Terapia Intensiva no periodo dezembro de 2011 a janeiro de
2012 e que foram enquadrados nos critérios de inclusdo/exclusio.

Foram incluidas criangas: internadas na UTIP do Hospital de Urgéncias de
Sergipe (HUSE) submetidas a ventilagio mecanica invasiva na modalidade assisto-
controlada; com idade entre 1 més e 12 anos (perfil dos pacientes internados na
unidade); que apresentaram escore acima de 11 na escala de sedacio COMFORT-
BEHAVIOR; submetidas a procedimento invasivo de coleta de sangue para gasometria
arterial, sendo tal procedimento considerado de rotina para monitorizagdo ventilatoria
de pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva. Foram excluidas as criangas
vitimas de trauma e comatosas com pontuacdo abaixo de 8 na Escala de Coma de
Glasgow e aquelas com bloqueio neuromuscular induzido por medicagao.

4.4 Instrumentos

4.4.1 Avaliacao da sedacao

A escala COMFORT-BEHAVIOR foi aplicada antes dos procedimentos, a fim
de proceder com a tomada de decisdo para inclusdo ou ndo do paciente no estudo.
Conforme esta escala, os pacientes sdo classificados da seguinte forma: escore entre 6 e
10, indica pacientes excessivamente sedados; valores entre 11 e 22 indicam pacientes

sedados, e maiores que 23 indicam pacientes insuficientemente sedados.



4.4.2 Avaliacao da dor

Para analise da dor, foi utilizada a Escala FLACC (Face, Pernas, Atividade, Choro
e Consolabilidade), aplicada antes do procedimento doloroso, durante e apds cinco
minutos de cessado o procedimento. Cada categoria sendo pontuada em uma escala de 0
a 2, com um resultado total variando de 0 a 10. Considerou-se “0” como relaxada ou
confortavel; “1-3”, desconforto pequeno, “4-6”; dor moderada e “7-10, desconforto ou
dor severos ou ambos.

4.4.3 Avaliacio das variaveis fisioldgicas

O monitor cardiaco Dash 4000 (para cuidados intensivos e de anestesia) foi
utilizado na pesquisa para avaliacdo da frequéncia respiratéria (FR), frequéncia cardiaca
(FC), saturacdo de oxigénio (SpO») e pressao arterial (PA) das criancas incluidas no
estudo, disponivel no local da pesquisa.

4.5 Procedimentos

O estudo foi dividido em trés momentos:

4.5.1 Primeiro momento (Tpré): avaliacdo da crianca antes da realiza¢do do
procedimento doloroso (coleta de sangue arterial, para gasometria arterial) através da
ficha de avaliacio (APENDICE B), aplicacio da escala de dor FLACC, bem como
verificacdo dos parametros fisiolégicos: FC, FR, PA e SpO,.

4.5.2 Segundo momento (T0): avaliacio dos parametros fisioldégicos e
mensuragao da dor (FLACC) durante o procedimento doloroso.

4.5.3 Terceiro momento (TS5): reavaliacio dos mesmos parametros e
mensuragao da dor, 5 minutos apds cessado o procedimento doloroso, tendo como base
um outro estudo de Nicolau et al., 2008 (7), em que a dor foi avaliada através de
comportamento e alteracdes fisiologicas em recém-nascidos em VMI e ndo sedados.
4.6. Analise Estatistica

As varidveis categoricas foram descritas como frequéncia simples ou contagem.
Enquanto as varidveis quantitativas, como média e desvio padrdo, atendendo ao
pressuposto de normalidade ou através de mediana, percentil 25 e 75, quanto tal
premissa ndo pode ser assumida. Para testar o pressuposto de normalidade, utilizou-se o
teste de Shapiro -Wilk.

A comparagdo do escore FLACC ao longo dos trés momentos foi realizada
através do teste de Friedman e pds-teste de Dunn. Por outro lado, essa mesma

comparac¢do envolvendo as variaveis fisiologicas foi realizada através da ANOVA com



medidas repetidas ajustadas para idade e pds-teste ajustando-se os intervalos de
confianca (IC 95%) pelo método Bonferroni.

Foi adotado, como nivel de significancia, p< 0,05 e poder=0,80. Os testes foram
considerados bicaudais. Utilizou-se, para célculo, o software versdo teste IBM SPSS

versdo 19.0.

3 Resultados
3.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi constituida por 35 pacientes, cuja mediana de idade foi de 5 meses
(p25 = 3 meses e p75 = 19 meses). A frequéncia de sexo masculino foi de 60% e sexo
feminino 40%. Como diagndsticos principais mais frequentes, observaram-se: sete
pacientes (20%) internados devido a um quadro de pneumonia; 6 (17,1%), por
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA); 5 (14,3%) pacientes apresentavam sepse e, 4
(11,4%), cardiopatia congénita.

A Tabela 1 sumariza as caracteristicas gerais da amostra estudada.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra estudada.

Caracteristicas N(%)
Sexo
Masculino 21 (60)
Feminino 14 (40)

Diagnéstico Clinico

Pneumonia 7 (20)
IRA 6(17,1)
Sepse 5(14,3)

Cardiopatia congénita 4(11,4)
Outros 13 (37,2)




3.2 Sedoanalgesia

Entre as medicacdes sedoanalgésicas mais utilizadas, midazolan foi o farmaco
mais frequente (77,1%), seguida por fentanil (65,7%). Hidantal (fenitoina) e fenocris
(fenobarbital) foram administradas em 14,3% dos pacientes cada.

A distribuicdo dos escores da escala COMFORT-B foi: mediana=13, p25=12 e
p75=15, ou seja, todas as criancas incluidas no estudo apresentaram-se com escores ha
escala COMFORT-B entre 11 e 22.

Apenas 3 (8,6%) criancas receberam medicacdo analgésica antes da realizacdo
do procedimento doloroso.

3.3 Avaliacao da dor (Escala FLACC)

Os escores atribuidos a escala FLACC variaram de 0 a 6, com mediana de 0
(Tpré), 3 (TO) e 0 (TS). No momento do estimulo doloroso (T0), o valor da FLACC foi
significativamente maior que nos momentos Tpré (antes do estimulo) e TS (cinco
minutos apés o estimulo) (p= 0,0001). No entanto, ndo se verificou diferenca

significativa desta escala entre os momentos Tpré e TS5 (Figura 1).
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Figura 1: Valores da escala FLACC (face, pernas, atividade, choro e consolabilidade) nos trés momentos
de mensurag@o Tpré ( antes do procedimento doloroso), TO (durante o estimulo doloroso), T5 (5 minutos
apos estimulo doloroso). Os valores estio apresentados como mediana e percentil. *p < 0,05 entre o
momento TO e os momentos Tpré e T5. Teste de Friedman e pds-teste de Dunn.

Categoricamente, observou-se no momento TO (durante o estimulo dlgico) que

29 pacientes (82,8%) apresentaram percep¢do dolorosa, desde desconforto pequeno a

dor intensa (Figura 2).
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Figura 2: Distribui¢do da amostra segundo a categorizagdo da FLACC (face, pernas, atividade, choro e
consolabilidade).

A andlise de confiabilidade da aplicacdo da escala FLACC na amostra
populacional estudada demonstra o valor do alfa de Cronbach’s para a correlacao global
de 0,706.

3.4 Analise das Variaveis Fisiologicas

3.4.1 Frequéncia Cardiaca (FC)
A frequéncia cardiaca foi significativamente maior imediatamente apds o
estimulo doloroso (T0) quando comparado aos outros momentos de andlise (p= 0,03;

Figura 3).
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Figura 3: Variacdo média da frequéncia cardiaca (FC) e intervalo de confianca entre os trés momentos de
avaliagdo (Tpré, TO e T5). Os valores foram apresentados como média + desvio padrio da média. *p <
0,05 entre o momento TO (durante procedimento doloroso) e os momentos Tpré (antes do procedimento
doloroso) e T5 (5 minutos apds o procedimento doloroso). Teste de ANOVA para medidas repetidas
ajustadas para idade com pos-teste de Bonferroni.



3.4.2 Frequéncia Respiratoéria (FR)
Similarmente, a freqii€éncia respiratéria média também foi significativamente
mais elevada apds o estimulo doloroso (TO) em comparacdo aos demais tempos de

coleta (p= 0,0001; Figura 4).
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Figura 4: Variacio média da frequéncia respiratéria (FR) e intervalo de confianga entre os trés
momentos de avaliagdo (Tpré, TO e TS). Os valores foram apresentados como média + desvio padrdo da
média.*p < 0,05 entre 0 momento TO (durante o procedimento doloroso) e os momentos Tpré (antes do
procedimento) e TS (5 minutos ap6s o procedimento doloroso). Teste de ANOVA para medidas repetidas
ajustadas para idade com pds-teste de Bonferroni.

3.4.3 Saturacao Parcial de Oxigénio (SpO:)
Nao se observou diferenca nos niveis de SpO, entre os momentos estudados (p=

0,4) (Tabela 2).
3.4.4 Pressao Arterial Sistolica (PAS) e Diastélica (PAD)
Quanto aos niveis de PAS, observou-se distribuicdo homogénea nos trés
momentos avaliados (p= 0,45).
Entretanto, a PAD foi significativamente maior em TO (p=0,006). Em TS5, a PAD
estava mais elevada que em Tpré (4,7£2,1), porém ndo se verificou diferenca estatistica

(p=0,09; Figura 5; Tabela3).
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Figura 5: Variagio média da pressdo arterial diastélica (PAD) e intervalo de confianga entre os trés
momentos avaliados (Tpré, TO e TS). Os valores foram apresentados como média + desvio padrdo da
média.*p < 0,05 entre o momento TO (durante o procedimento doloroso) e os momentos Tpré (antes do
procedimento doloroso) e TS5 (5 minutos apds procedimento doloroso). Teste de ANOVA para medidas
repetidas ajustadas para idade com pds-teste de Bonferroni.

A mediana e os percentis p25 e p75 da escala FLACC e a média e o desvio padrao
dos valores da FC, FR, SpO,, PAS e PAD nos trés momentos de avaliacdo estdao
ilustrados no APENDICE C. Da mesma forma que o resumo mostrando entre quais
momentos obteve-se diferenga estatisticamente significativa. Ilustrando a diferenca
média, o intervalo de confianca 95% e valores de p para FC, FR e SpO,,

respectivamente.

4 Discussao

Os resultados da presente pesquisa demonstraram que houve variagao
significativa da escala FLACC diante do estimulo algico aplicado nas criancas
ventiladas mecanicamente e sedadas, sugerindo que, apesar de estarem em uso de
medicacdes sedoanalgésicas e estarem sedadas adequadamente segundo classificacio da
COMFORT-B, estas criancas apresentaram um quadro de dor leve a intensa (na escala
FLACC) diante de um procedimento doloroso de rotina na UTI, a exemplo da
gasometria arterial. Similarmente, Babl et al. (2009)(8),em estudo avaliando a
importancia da nebulizagdo com a lidocaina na redu¢do da dor durante insercdo de
sonda nasogastrica em criangas pequenas, observaram que pontuagdes da FLACC foram

muito elevadas durante o procedimento de inser¢cao da sonda e que esses escores foram



menores no grupo que utilizou a lidocaina (anestesia local para o procedimento
doloroso) quando comparado com o grupo controle.

De forma interessante, Castro et al (2003)(9) observaram que a indicacdo de
analgesia em recém-nascidos ventilados mecanicamente foi de apenas 55% dos
pacientes estudados e, no dia seguinte ao inicio da ventilagdo mecanica, enquanto que,
em adultos, a analgesia costuma ser indicada ja no momento da intubacdo. Assim como
a intubagdo, outros procedimentos dolorosos sdo realizados na UTIP sem analgesia
indicada. Isso vem sendo bastante relatado na literatura (2,9,10,11,12,13,14) e pode ser
observado com frequéncia na rotina do ambiente de terapia intensiva, principalmente
naqueles pacientes sob sedacdo, havendo uma impressao completamente erronea de que
esses pacientes ndo sentem dor. Errdnea, uma vez que observamos, claramente, resposta
comportamental de dor e alteracdo de varidveis fisiologicas diante de um estimulo
doloroso em nosso estudo. além disso, segundo recomendacdo da Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) a analgesia adequada deve ser providenciada a

toda crianca em VMI, independente da necessidade para sedacao (15).

Baseado em nossos achados e nos relatos da literatura, a escala FLACC pode ser
utilizada para mensuracdo de dor em criancas sedadas e ventiladas mecanicamente,
visto que detectou-se alta confiabilidade da FLACC para esta populagdo, considerando
o alfa de Cronbach de 0,706. No estudo de Silva (2008)(5), em que se validou a
FLACC, para avaliacao da dor em criancas e adolescentes brasileiros, o valor do alfa de
Cronbach para a correlagdo global foi de 0,76. Darnell et al. (2008)(16) e Babl et al.
(2009)(8) destacaram a FLACC como um instrumento validado e confidvel para a
avaliacdo da dor em vdrias populagdes pediatricas e que tem sido recomendada para
avaliacdo da dor procedural (dor relacionada a procedimentos) em criangas nas idades
pré-verbal e verbal.

Paralelamente a variacdo da FLACC, observamos aumento abrupto de FR e FC
durante a realizagdo de procedimento doloroso, corroborando Guinsburg et al.
(1994)(17) ao destacarem que a taquicardia é uma das respostas mais conhecidas do
organismo humano ao estimulo algico agudo. Da mesma forma, Weissman et al.
(2009)(18) relatam que a FC tem sido frequentemente utilizada como marcador
fisiologico para eventos nocivos e servido como meio complementar para a deteccao do

estado do sistema nervoso autondmico durante procedimentos dolorosos;



contrariamente aos achados de Santos et al., (2001)(19) em que observaram diminui¢do
da FR e da FC durante procedimentos dolorosos de pun¢do calcanea (para controle de
glicemia) e sondagem géstrica em recém-nascidos na UTI. J4 Nicolau et al. (2008)(7),
ndo observaram alteracdes significativas da FC e FR durante a realiza¢do de aspiracao
traqueal e de vias aéreas superiores, procedimento considerado potencialmente
doloroso, sugerindo que o uso da frequéncia cardiaca e respiratdria isoladamente como
indicadores para avaliagdo da dor ndo se mostrou vélido para identificar dor em recém-
nascidos pré-termos submetidos a procedimento doloroso.

Em nosso estudo, ndo houve alteracdo nos niveis de saturacdo de oxigénio, nao
parecendo ser uma medida vdlida para a avaliacdo indireta da dor em criancas
ventiladas mecanicamente. Contrariamente, Nicolau et al. (2008)(7) e Lube et al
(1999)(20) observaram queda consistente e acentuada dos valores de saturacdo de
oxigénio logo apds realizacdo de procedimento doloroso, afirmando que os valores de
saturacdo parecem validos para a avaliagao da dor em recém-nascidos, porém destaca
que, como qualquer outro parametro fisioldgico, a saturacdo tem uma baixa
especificidade, pois ela pode ser alterada por outros estimulos nao dolorosos nestes
individuos. Além disso, no estudo de Nicolau et al. (2008)(7), o procedimento doloroso
escolhido foi a aspiracdo traqueal que exerce uma pressdo negativa na via aérea
justificando assim o quadro de hipoxemia.

Quanto a pressao arterial, observamos que a PAS manteve-se sem alteragdes
significativas entre os trés momentos avaliados, porém a PAD apresentou um aumento
importante durante o estimulo doloroso. Além disso, a PAD manteve-se elevada nos
cinco minutos apds tal estimulo, ndo retornando aos valores basais como os demais
pardmetros fisioldgicos avaliados. Contrariamente, Jeitziner et al. (2012)(21)
observaram aumento da PAS durante a realiza¢do de procedimento doloroso (aspiracao
traqueal), mesmo quando este foi realizado com a aplicacdo de analgesia. Ja a PAD
também aumentou durante a realizagdo do procedimento doloroso, corroborando com
nosso estudo, porém ndo apresentando alteracdo significativa em seus valores quando o
mesmo procedimento foi realizado diante da aplicacdo de analgésico (Jeitziner et al,
2012)(21). Miranda et al. (2011)(22), demonstraram, em pacientes no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, uma resposta similar aos nossos achados no que se refere a PAS, ndo
evidenciando associacdo ou significativa entre PAS e dor, porém essa ndo associacao

também foi verificada quanto a PAD, diferentemente do nosso estudo.



Pelo fato da dor aguda ter, como finalidade bioldgica, indicar que uma lesdo
organica ocorreu, estimulando o sistema nervoso simpdtico e resultando em respostas
fisiol6gicas como aumento das frequéncias cardiaca e respiratéria e da pressao arterial,
esperava-se que houvesse um aumento também da PAS. Corroborando, em parte os
nossos achados, Buttner e Finke (2000)(23) afirmam que parametros fisiolégicos de
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e pressdo arterial demonstraram-se incertos
e com pouco poder discriminante para detectar a necessidade do uso de analgésicos no
periodo pds-operatério em recém-nascidos, lactentes e criancas pequenas.

Considerando o exposto, o ideal é que a dor seja avaliada de uma forma
multidimensional, relacionando-se varidveis fisiol6gicas, que separadamente sao
inespecificas, com a aplicacdo de escalas que fornecem informagdes sobre as respostas
individuais a dor.

Deste modo, este estudo traz como perspectiva alertar e sensibilizar profissionais
de saude para a importancia de se avaliar e valorizar adequadamente a dor em criangas,
principalmente naquelas com dificuldade de verbalizacdo da sua sensacdo dolorosa
como € o caso daquelas internadas em uma Unidade de Terapia Intensiva, sob
Ventilagdo Mecanica Invasiva e sedadas para que assim haja um controle efetivo da dor
visto que a “inabilidade de comunicar verbalmente nao pode negar a possibilidade que
um individuo esteja experimentando dor e, portanto, precisando de tratamento
apropriado para alivid-la”(Associagdo Internacional para o Estudo da Dor — IASP,

2008)(24).

4 Conclusao

As criangas ventiladas mecanicamente e sedadas sentem dor, visto que foi
observada alteracdo de pardmetros comportamentais de dor apds procedimento doloroso
através de mensuragdo com a escala FLACC. Paralelamente, houve alteragdo em FC,
FR e PAD durante o estimulo doloroso, enquanto que a SpO, e PAS ndo foram
alteradas. A FLACC apresentou adequada confiabilidade para a populagdo estudada,
assim este trabalho sugere a validagdo da FLACC para avaliagdo da dor em criancas

ventiladas mecanicamente.
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