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Diretrizes de Pratica Clinica sobre
Prevencao e Manejo da Dor, Agitacao,
Bloqueio Neuromuscular e Delirium em
Pacientes Pediatricos Criticos com
Consideracoes Sobre o Ambiente da UTl e

a Mobilizacao Precoce

RACIONAL: Uma diretriz que avalia a pratica atual e
fornece recomendagdes para abordar sedacdo, dor e
manejo de delirium, além do blogueio neuromuscular e
abstinéncia nao esta disponivel atualmente.

OBJETIVO: Desenvolver diretrizes abrangentes de
pratica clinica para bebés e criangas criticamente
doentes, com atencado especifica a sete dominios de
cuidados, incluindo dor, sedacgio/agitacdo, retirada
iatrogénica, bloqueio neuromuscular, delirio, controle do
ambiente da UTIl pediatrica (UTIP) e mobilizacdo
precoce.

PROJETO: Diretrizes da Society of Critical Care
Medicine para Dor, Agitagdo, bloqueio neuromuscular e
Delirium em pacientes pediatricos criticamente doentes
com consideracdo da Forga-Tarefa de Diretrizes de
Ambiente e Mobilizagdo Precoce da UTIP foi composta
por 29 especialistas nacionais que colaboraram de 2009
a 2021 via teleconferéncia e/ou e - enviar pelo menos
mensalmente para planejamento, revisao de literatura e
desenvolvimento, revisdo e aprovagao de diretrizes. A
forca-tarefa completa se reune anualmente
pessoalmente durante o Congresso da Society of Critical
Care Medicine para relatérios de progresso e estratégias
adicionais com a reunido presencial final que ocorre em
fevereiro de 2020. Durante todo esse processo, O
Manual de procedimentos operacionais padrao da
Society of Critical Care Medicine para o desenvolvimento
de Diretrizes foi respeitado.

METODO: Os especialistas da forca-tarefa foram
separados em subgrupos abordando dor/analgesia,
sedacado, tolerancia/abstinéncia iatrogénica, bloqueio
neuromuscular, delirio, ambiente de UTIP (presenca
familiar e higiene do sono) e mobilizagdo precoce. Os
subgrupos criaram perguntas descritivas e acionaveis
sobre  Populagdo, Intervencdo, Comparagido e
Resultados. Um experiente especialista em informacoes
médicas desenvolveu estratégias de busca para
identificar literatura relevante entre janeiro de 1990 e
janero de 2020. Subgrupos revisaram a literatura,
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determinaram a qualidade da evidéncia e formularam
recomendagdes classificadas como “forte” com
‘recomendamos” ou “condicional” com "nés sugerimos."
Boas praticas foram usadas quando evidéncias indiretas
apoiaram o beneficio com risco minimo ou nulo. As
lacunas de evidéncia foram observadas. As
recomendacgbes iniciais foram analisadas por cada
subgrupo e revisadas conforme necessario antes de
serem divulgadas para votagéo por toda a forga-tarefa.
Individuos que tiveram um conflito de interesse explicito
ou potencial se abstiveram de votos relevantes. A
opinido de especialistas por si s6 ndo foi usada em
substituicdo a falta de evidéncia.

RESULTADOS: A Forga-Tarefa de Dor, Agitagéo,
Bloqueio Neuromuscular e Delirium em Pacientes
Pediatricos Criticos com Consideragdes Sobre o
Ambiente da UTI e a Mobilidade Precoce emitiu 44
recomendagbes (14 fortes e 30 condicionais) e cinco
declaragbes de boas praticas.
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CONCLUSOES: As diretrizes atuais representam uma
lista abrangente de recomendagbes clinicas praticas
para a avaliagdo, prevengdo e manejo de
aspectos-chave para o cuidado intensivo integral de
bebés e criangas. As principais areas de foco incluiram
1) necessidade de monitoramento rotineiro de dor,
agitagdo, abstinéncia e delirio usando ferramentas
validadas, 2) uso aprimorado de sedagéo e analgesia
protocoladas e 3) reconhecimento da importancia de
intervengdes nao farmacolégicas para melhorar o
conforto do paciente e prestagcéo de cuidados integrais.

PALAVRAS-CHAVE: analgesia; delirium; guias;
bloqueio neuromuscular; terapia intensiva pediatrica;
sedacéo.

Os pacotes de cuidado, incluindo o pacote ABCDEF
Liberation da UTI, fornecem um novo paradigma para
retirar pacientes criticos da ventilagao mecéanica (VM) e
do ambiente da UTI, otimizando os resultados pos-UTI
(1, 2). Apesar da crescente valorizacdo dessa
abordagem de cuidado ao paciente, as praticas de
sedacdo e analgesia na UTIP permanecem altamente
variaveis (3-5). Embora valiosas, as diretrizes
anteriores sobre dor/agitagao/delirio (6, 7) forneceram
apenas orientagdes limitadas nas areas de prevengao
e tratamento.

O American College of Critical Care Medicine
(ACCM) apoia o desenvolvimento de novas e revisadas
diretrizes de pratica clinica para o profissional de
cuidados intensivos. Este documento é resultado dos
esforcos solicitados pelo ACCM para revisar e
desenvolver diretrizes para a identificagao, avaliagao,

monitoramento e/ou tratamento da dor, sedacéo,
bloqueio neuromuscular, abstinéncia e delirio em
bebés e criangas criticamente doentes. As

recomendagbes aprovadas pela forga-tarefa sao
apresentadas na Tabela 1 e estdo resumidas em um
formato de “fluxograma” na Figura 1 para facilitar o
uso. A diretriz de Dor, Agitagdo, Bloqueio
Neuromuscular e Delirium em Pacientes Pediatricos
Criticos com consideracdes para Controle do ambiente
e Delirium (PANDEM) destina-se a ser aplicada a
todos os bebés e criangas internados na UTIP
médica/cirurgica/cardiaca e nao rotineiramente a
aqueles recém-nascidos internados em uma UTI
neonatal (UTIN). O leitor também deve consultar o
Conteudo Suplementar Digital (SDC,
http://links.lww.com/PCC/B920) que fornece mais
detalhes informando recomendacdes, detalhes
farmacoldgicos auxiliares e discussées de questbes
para as quais os dados disponiveis eram inadequados
para fazer recomendacdes formais.
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METODOS

A forca-tarefa de diretrizes pediatricas foi formada em 2009,
composta por especialistas  multidisciplinares  no
atendimento a pacientes pediatricos graves, com atengéo a
sete dominios de cuidados intensivos, incluindo dor,
sedacgao/agitagao, retirada iatrogénica, bloqueio
neuromuscular, delirio , ambiente de UTIP (familia e higiene
do sono) e mobilizagdo precoce. A equipe de lideranga da
forga-tarefa pediatrica era composta pelos co-presidentes,
lideres de subgrupo, metodologista(s), bibliotecario(s) e
equipe do SCCM.

Estratégia de busca

Os subgrupos criaram perguntas acionaveis de Populagao,
Intervencdo, Comparacdo e Resultado (PICO) (8) e
perguntas descritivas que sao clinicamente relevantes para
o0 cuidado de pacientes pediatricos criticamente doentes.
Os termos MeSH (subtitulos médicos) foram escolhidos, e
um bibliotecario médico de um hospital realizou uma
pesquisa bibliografica inicial restrita ao periodo de 1990 a
2018, consultando bancos de dados eletrénicos, incluindo
PubMed e Cochrane Library. Uma busca atualizada foi
completada por um especialista em informagbes médicas
indicado pelo SCCM, com foco no periodo de janeiro de
2012 a janeiro de 2020 para revisdes sistematicas e de
janeiro de 2015 a janeiro de 2020 para estudos primarios.
As buscas foram restritas a estudos publicados em inglés.
As estratégias de busca foram conduzidas em consulta com
a forca-tarefa para revisar a literatura. Uma pesquisa
central referente a criangas criticamente doentes foi criada
com pesquisas separadas em camadas em cada tdpico
(por exemplo, delirio, bloqueio neuromuscular, sedagéo). O
vocabulario controlado foi incorporado (por exemplo, “UTls,
Pediatria”, “Doenga Critica”, “Ventiladores”, “Mecénico”)
juntamente com palavras-chave (por exemplo, “PICU”,
“criticamente doente”, “intubagdo”), além de um filtro
pediatrico sensivel para identificar registros especificos
para essa populagdo. Todos os tipos de estudo (relatorios
primarios e revisbes sistematicas) foram incluidos nas

buscas. Uma estratégia de pesquisa detalhada esta
disponivel no  Apéndice 1 (SDC  Secao |,
http://links.lww.com/PCC/B920). Estudos relevantes

também foram identificados a partir de secoes de referéncia
de estudos identificados, artigos de revisdo e revisboes

sistematicas, bem como lembrangas individuais dos
membros da forga-tarefa, caso ndo tenham sido
identificados nas pesquisas de literatura. Estudos

publicados apdés a data de conclusdo da pesquisa
bibliografica foram considerados para inclusdo se fossem
considerados de significancia suficiente para alterar a forga
da evidéncia ou fornecer uma recomendacédo para uma
questdo nao respondida devido a evidéncia insuficiente ou
contraditoria.
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TABELA 1.
SUMARIO DAS RECOMENDAGOES

Recomendagoes Forca da Qualidade da
recomendagao Evidéncia

Analgesia

1) Sugerimos que, em pacientes pediatricos criticamente enfermos com 6 Condicional Baixa

anos de idade ou mais que sejam capazes de se comunicar, a avaliagao da
dor por meio de autorrelato seja realizada rotineiramente usando a Escala
Visual Analdgica, Escala Numérica, Escala Oucher ou Escala de Dor com
Faces de Wong-Baker.

2) Recomendamos o uso das escalas Rostos, Pernas, Atividade, Choro e Forte Moderada
Consolagao (FLACC) ou COMFORT-B para avaliar a dor em pacientes
pediatricos criticos ndo comunicativos.

3) Recomendamos o uso de ferramentas de avaliagdo observacional da dor Forte Moderada
ao invés de apenas sinais vitais para avaliagdo da dor pds-operatéria em
pacientes pediatricos criticamente enfermos.

4) Sugerimos o uso de ferramentas de avaliagdo observacional da dor ao Condicional Baixa
invés de apenas sinais vitais para avaliagdo da dor relacionada ao
procedimento em pacientes pediatricos criticamente enfermos.

5) Recomendamos o uso de opidides intravenosos como analgésico primario Forte Moderada
para o tratamento de dor moderada a intensa em pacientes pediatricos
criticamente enfermos.

6) Recomendamos a adigdo de um AINE adjunto (IV ou oral) para melhorar a Forte Moderada
analgesia pos-operatéria precoce em pacientes pediatricos criticamente

enfermos.

7) Sugerimos a adigdo de um agente AINE adjunto (IV ou oral) para diminuir a Condicional Baixa

necessidade de opidides no pés-operatério imediato em pacientes pediatricos
criticamente enfermos.

8) Sugerimos a adi¢do de paracetamol adjuvante (IV ou oral) para melhorar a Condicional Baixa
analgesia pos-operatéria precoce em pacientes pediatricos criticamente

enfermos.

9) Sugerimos a adigdo de paracetamol adjuvante (IV ou oral) para diminuir a Condicional Baixa

necessidade de opidides no pés-operatério imediato em pacientes pediatricos
criticamente enfermos.

10) Recomendamos que a musicoterapia seja oferecida para aumentar a Forte Moderada
analgesia em pacientes pediatricos pos-operatorios criticamente enfermos.

11) Recomendamos que a sucgdo nao nutritiva com sacarose oral seja Forte Alta
oferecida a neonatos e lactentes jovens antes de realizar procedimentos

invasivos.

Sedacgao

1) Recomendamos o uso da Escala COMFORT-B ou da Escala do Estado Forte Moderada

Comportamental (SBS), para avaliar o nivel de sedacdo em pacientes
pediatricos ventilados mecanicamente.
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2) Sugerimos o uso da Escala de Agitagdo-Sedagéo de Richmond para avaliar Condicional Baixa
o nivel de sedacdo em pacientes pediatricos ventilados mecanicamente.

3) Sugerimos que todos os pacientes pediatricos que necessitam de VM Condicional Baixa
tenham estabelecida uma profundidade alvo de sedagdo usando uma
ferramenta de avaliagdo de sedagéo validada pelo menos uma vez ao dia.

4) Sugerimos o uso de sedagdo protocolizada em todos os pacientes Condicional Baixa
pediatricos criticos que necessitem de sedacao e/ou analgesia durante a VM.

5) A adicao da interrupgao diaria da sedagéo a protocolizagao da sedagao ndo Condicional Baixa
é sugerida devido a falta de melhora nos resultados.

6) Durante o periodo de peri-extubagdo, quando a sedagdo é normalmente Condicional Baixa
atenuada, sugerimos as seguintes estratégias de pacote para diminuir o risco
de remogéo inadvertida do dispositivo:

a) Atribua uma profundidade alvo de sedagéo em frequéncia crescente para
se adaptar as mudangas no estado clinico do paciente internado e
comunique estratégias para atingir a meta de titulagao.

b) Considerar um protocolo de desmame da sedacéo.

c) Considerar os padrdes da unidade para fixagéo de tubos endotraqueais e
plano de seguranca.

d) Restrinja a carga de trabalho de enfermagem para facilitar o
monitoramento frequente do paciente, diminuir a necessidade de sedacao e
o risco de automutilagao.

7) Sugerimos o uso de alfa 2-agonistas como classe sedativa primaria em Condicional Baixa
pacientes pediatricos criticos que necessitam de VM.

8) Recomendamos que a dexmedetomidina seja considerada como agente Forte Moderada
primario para sedagéo em pacientes pediatricos em pds-operatorio de cirurgia
cardiaca com expectativa de extubagao precoce.

9) Sugerimos o uso de dexmedetomidina para sedagdo em pacientes Condicional Baixa
pediatricos em pos-operatério de cirurgia cardiaca criticamente enfermos para
diminuir o risco de taquiarritmias.

10) Sugerimos que a sedagao continua com propofol em doses inferiores a Condicional Baixa
4 mg/kg/h (67 pg/kg/min) e administrada por menos de 48 h pode ser uma
alternativa de sedagao segura para minimizar o risco de desenvolvimento de
sindrome de infuséo relacionada ao propofol .

11) A sedagdo continua com propofol de curto prazo (< 48 h) pode ser um Boa pratica
adjuvante util durante o periodo de peri-extubagao para facilitar o desmame de
outros agentes analgésicos antes da extubacao.

12) Sugerimos a consideragao de sedacdo adjunta com cetamina em Condicional Baixa
pacientes que nao estdo em uma profundidade de sedagao ideal.
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13) Durante o periodo de peri-extubagdo, quando a sedagéo é normalmente Condicional Baixa
atenuada, sugerimos as seguintes estratégias de pacote para diminuir o risco
de remogao inadvertida do dispositivo:

a) Atribua uma profundidade alvo de sedagéo em frequéncia crescente para
se adaptar as mudangas no estado clinico do paciente e comunique
estratégias para atingir a meta de titulagéo.

b) Considerar um protocolo de desmame da sedacgao.

c) Considerar os padroes da unidade para fixagcdo de tubos endotraqueais e
plano de seguranca.

d) Restringir a carga de trabalho de enfermagem para facilitar o
monitoramento frequente do paciente, diminuir a necessidade de sedacao e
o risco de automutilagao

Bloqueio neuromuscular (BNM)

1) Sugerimos que o monitoramento em sequéncia de quatro estimulos Condicional Baixa
(train-of-four) seja usado em conjunto com a avaliagéo clinica para determinar
a profundidade do bloqueio neuromuscular.

2) Sugerimos usar a dose mais baixa de BNMs necessaria para alcangar os Condicional Baixa
efeitos clinicos desejados e gerenciar o movimento de avango indesejado.

3) O monitoramento baseado em eletroencefalograma pode ser um auxiliar util Boa pratica
para a avaliagdo da profundidade da sedagdo em pacientes pediatricos
criticamente enfermos que recebem BNMs .

4) Sugerimos que a sedagao e a analgesia sejam adequadas para prevenir a Condicional Baixa
conscientizagao antes e durante o uso do BNM.

5) Recomendamos o uso rotineiro de fechamento passivo das palpebras e Forte Moderada
lubrificagdo ocular para a prevengado de abrasdes da cérnea em pacientes
pediatricos criticamente enfermos que recebem BNMs.

Delirium na UTI

1) Recomendamos o uso dos Métodos de Avaliagdo de Confusdo Pré-escolar Forte Alta
(psCAM-ICU) e Pediatrico (PCAM-ICU) para a UTI ou a Avaliagao de Cornell
para Delirium Pediatrico como as ferramentas de monitoramento de delirium
mais validas e confiaveis em pacientes pediatricos criticamente enfermos.

2) Recomendamos a triagem de rotina para delirium na UTI usando uma Forte Alta
ferramenta validada em pacientes pediatricos criticamente enfermos na
admisséo e até a alta ou transferéncia da UTI.

3) Dado o baixo risco do paciente e possivel beneficio do paciente para Condicional Baixa
reduzir a incidéncia e/ou diminuir a duracdo ou gravidade do delirium,
sugerimos as seguintes estratégias ndo farmacolégicas: otimizacédo da higiene
do sono, uso de rondas interdisciplinares, envolvimento da familia nas rondas
e envolvimento da familia com o cuidado direto ao paciente.

4) Sugerimos a realizagéo de mobilizagdo precoce, quando viavel, para reduzir Condicional Baixa
o desenvolvimento de delirium.
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5) Recomendamos minimizar a sedagéo a base de benzodiazepinicos quando Forte Moderada
possivel em pacientes pediatricos criticamente doentes para diminuir a
incidéncia e/ou duragéo ou gravidade do delirium.

6) Sugerimos estratégias para minimizar a exposicao geral a sedagao sempre Condicional Baixa
que possivel para reduzir o coma e a incidéncia e/ou gravidade do delirium em
criangas criticamente doentes.

7) Néo sugerimos o uso rotineiro de haloperidol ou antipsicéticos atipicos para Condicional Baixa
a prevengao ou diminuigdo da duragao do delirium em pacientes pediatricos
criticamente enfermos.

8) Sugerimos que em pacientes pediatricos criticamente enfermos com Condicional Moderada
delirium refratario, haloperidol ou antipsicéticos atipicos sejam considerados
para o manejo de manifestacdes graves de delirium, levando em consideragéo
os possiveis efeitos adversos dos medicamentos.

9) Recomendamos um eletrocardiograma de base seguido de monitorizagéo Forte Moderada
rotineira de eletrélitos e intervalo QTc para pacientes recebendo haloperidol ou
antipsicéticos atipicos.

Sindrome de abstinéncia iatrogénica (SAl)

1) Recomendamos o uso da Ferramenta de Avaliagdo de Forte Moderada
Retirada/abstinéncia-1 (WAT-1) ou da Escala de Observagdo Sophia (SOS)
para a avaliagdio de SAl devido a retirada de opidides ou de
benzodiazepinicos em pacientes pediatricos criticamente enfermos.

2) Sugerimos triagem de rotina de SAl ap6s uma duragéo mais curta (3-5 dias) Condicional Moderada
quando doses mais altas de opidides ou de benzodiazepinicos s&o usadas.

3) Até que uma ferramenta de triagem validada seja desenvolvida, o Boa pratica
monitoramento de SAl de agonistas alfa 2 deve ser realizado usando uma
combinagéo de sintomas associados (hipertensao inexplicavel ou taquicardia)
com o uso adjunto de uma ferramenta validada de triagem de
benzodiazepinicos ou de opidides.

4) Sugerimos que a SAl relacionada a opidides seja tratada com terapia de Condicional Baixa
reposicao de opioides para atenuar os sintomas, independentemente da dose
anterior e/ou duragéo ou exposi¢cao ao opioide.

5) A SAl relacionada a benzodiazepinicos deve ser tratada com terapia de Boa pratica
reposicdo  de benzodiazepinicos para atenuar os  sintomas,
independentemente da dose anterior e/ou duragdo da exposicdo ao
benzodiazepinico.

6) A SAl relacionada ao alfa 2-agonista deve ser tratada com terapia de Boa pratica
reposicéo intravenosa e/ou enteral de alfa 2-agonista para atenuar os
sintomas, independentemente da dose anterior e/ou duragao da exposi¢cao ao
alfa 2-agonista.

7) Sugerimos o uso de um protocolo padronizado para desmame de Condicional Baixa
sedagao/analgesia para diminuir a duragdo da redugao da sedagao e atenuar
o surgimento de SAl.

Otimizando o ambiente

1) Sugerimos a facilitagdo da presenca dos pais ou cuidadores na UTIP Condicional Baixa
durante os cuidados de rotina e procedimentos intervencionistas para a)
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Recomendagbes

dos pais e c) aumentar o nivel de satisfagdo com o cuidado.

proporcionar conforto a crianga, b) diminuir os niveis de estresse e ansiedade

Qualidade da
Evidéncia

Forca da
recomendagao

2) Sugerimos oferecer aos pacientes o uso de dispositivos redutores de ruido,
como tampdes para os ouvidos ou fones de ouvido, para reduzir o impacto do
ruido ambiente ndo modificavel (evidéncia condicional de baixo nivel).

Condicional Baixa

3) Sugerimos que as equipes da UTIP realizem mudancas ambientais e/ou
comportamentais para reduzir o ruido excessivo e, consequentemente,
melhorar a higiene e o conforto do sono, em pacientes pediatricos graves.

Condicional Baixa

4) Sugerimos a realizagdo de mobilizagdo precoce para minimizar os efeitos
da imobilizagdo em pacientes pediatricos criticamente enfermos.

Condicional Baixa

pela equipe multidisciplinar e pela tomada de deciséo familiar.

5) Sugerimos o uso de um protocolo de mobilizacéo precoce padronizado que
descreva critérios de prontiddo, contra indicacées, atividades e metas de
mobilizagdo adequadas ao desenvolvimento e limites de seguranca guiados

Condicional Baixa

COMFORT-B = Comportamento COMFORT, SAI = sindrome de abstinéncia iatrogénica, VM = ventilagado mecanica.
BNM = agente bloqueador neuromuscular, AINE= anti-inflamatério nao esteroidal.

Revisao da literatura

A revisdo da literatura da forga-tarefa incorporou a
metodologia de Avaliagdo, Desenvolvimento e Avaliagao de
Classificacdo de Recomendag¢des (GRADE) (9-12). A
abordagem GRADE incluiu a determinagdo dos seguintes
dominios: risco de viés, precisdo, consisténcia, franqueza
da evidéncia, risco de viés de publicagao, presenca de uma
relagdo dose-efeito, magnitude do efeito e avaliagdo do
efeito de confusdo residual plausivel ou viés. Os revisores
primarios e secundarios receberam literatura para cada
questao PICO. O revisor primario realizou a revisao inicial
da literatura, que comegou com a triagem de titulo/resumo
para identificar os manuscritos de texto completo a serem
revisados. A partir da lista de manuscritos de texto
completo, o revisor primario criou planilhas de dados que
consistem em dados de estudo extraidos, atribuicdo de
classificagbes GRADE e pontos de discussédo adicionais.
Essas planilhas foram revisadas e confirmadas por um
revisor secundario, apés o qual ambos os revisores
desenvolveram recomendagdes para apresentar ao seu
subgrupo especifico para discussao e consideragdo. Se
ocorriam conflitos ou diferengas de opinido, seguia-se uma
discussao adicional no nivel da forga-tarefa. Se a resolugao
ndo puder ser alcangada, a arbitragem final foi realizada
pelos co-presidentes e metodologistas quando apropriado.
Os subgrupos revisaram recomendacdes e justificativas
com descricbes de qualidade de evidéncia, incluindo
“evidéncia de alto nivel” (ou seja, ensaio clinico
randomizado [ECR] ou grande estudo de coorte
prospectivo/pesquisa adicional “improvavel” de alterar a
estimativa de confianca do efeito), “ evidéncia de nivel
moderado” (ou seja, estudos de coorte

Pediatric Critical Care Medicine

www.pccmjournal.org

prospectivos/pesquisas adicionais “provaveis” de ter algum
impacto na estimativa de confianga), “evidéncia de baixo
nivel” (ou seja, estudos de coorte retrospectivos/pesquisa
futura “muito provavel” de tém um impacto importante na
estimativa de confianga) e “evidéncia de nivel muito baixo”
(ou seja, relatos de casos/estimativa de efeito s&o incertos).
As propostas de cuidados clinicos foram denotadas como
“fortes” usando “recomendamos” ou “condicional’” com
“sugerimos”. Quando a qualidade da evidéncia era “muito
baixa” ou “ausente”, mas o consenso da forga-tarefa era de
que se uma pratica clinica era benéfica e nao tinha risco ou
risco muito baixo, as declaragbées eram apresentadas como
“boa pratica”. Nao foram feitas recomendagbes baseadas
exclusivamente na literatura de adultos ou UTIN, embora
temas relevantes identificados a partir desses recursos
tenham sido referenciados quando apropriado.
Topicos/questdes para os quais os dados disponiveis eram
inadequados para fazer recomendacdes foram identificados
e explicitamente anotados como areas para pesquisas
futuras.

Recomendagb6es/ procedimento de votagao

A forga-tarefa completa revisou todas as perguntas,
recomendagbes e justificativas do subgrupo PICO.
Emendas sugeridas e opinides divergentes foram
enviadas de volta ao subgrupo pertinente para
consideragao. Apos a revisdo, se necessario, a votagao
das recomendacgdes finais pela forga-tarefa completa
continuou usando o] Survey Monkey
(http://www.surveymonkey.com). Individuos que tiveram
um conflito de interesse explicito ou potencial se
abstiveram de votos relevantes. De acordo com as
politicas e procedimentos de votagcado do procedimento
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A DOR SEDACAO DELIRIUM

AVALIACAO . Escala de autorrelato para aqueles . Despertar ou nivel de

que podem se comunicar
- Escala Visual Anal6gica

consciéncia (NDC)
- Considere monitorizacao pelo menos a

. Considere o status do seguinte:

- Grau de envolvimento dos pais nas
rondas e rotinas de atendimento

operacional padréo (SOP) da SCCM, a
aceitacdo da recomendacgao exigia 1)
mais de 70% de participagdo pela

« Escala Numérica de Avaliagao cada 2h quanto estiver em VM a0 paciente forga_tarefa e 2) aprovagéo por ma|S de
- Escala Oucher - Escala COMFORT-B - Higiene do sono .
- Escala de Dor de Wong-Baker FACES - Escala Richmond de Agitagdo- - Mobilidade 80% dOS e|e|tores TOdOS (0153 Votos
Sedacdo (RASS) - |dade < 6 anos . . .

@ Escala comportamental/ - Atraso no desenvolvimento d|SS|denteS deveﬂam ser
observacional para aqueles que . Sedagdo ALVO: Defina o nivel de . e .
nao podem se comunicar sedacao objetivo usando escala aCOmpanhadOS de uma JUSt|f|Cat|Va
- FLACC NDC e titule a sedacao para .
- COMFORT-B manter o objetivo para 0 dissenso. Nenhuma

recomendagao foi excluida da diretriz
devido a discordancia ou desacordo da
maioria da forca-tarefa.

. Mudancas agudas de SINAIS VITAIS . Monitoramento baseado em EEG
durante o uso de BNMs e/ou alteracées de SINAIS VITAIS
- Considere a interrupcao de BNMs. durante o uso de BNMs

(TN fe): 1= o) (o] [l Barreiras a avaliacio da dor

- Atraso no desenvolvimento
- Estado mental alterado
- Ventilacao mecanica (VM)

. Fatores predisponentes
e precipitantes
- Idade mais jovem
- Doenca cardiaca cianética
- Profundidade da sedacdo e escolha
do sedativo
- Atraso no desenvolvimento
-VM

RESULTADOS

(o) V[T [e)-Xalo) =3 [l Sindrome de abstinéncia

. Complicagdes com sedagao . Piores resultados

iatrogénica (SAI) excessiva - Mais tempo na UTI e no hospital . .. . -~
- M prolongada - Major usto Esta diretriz inclui 44 recomendacgdes (14
- Permanéncia prolongada em UTIP .. . .
- Delirum fortes e 30 condicionais) e cinco
- SAI

declaragbes de boas praticas (Tabela 1).
A Figura 1 resume os achados desta
diretriz e fornece uma representagéo

[ ero |

- Primeira linha leve/moderada
- Paracetamol e AINEs

] . Primeira linha: Tratar doenca médica
(ou seja, BrainMaps)

- Hipéxia

- Hipotensao

- Infecgao/sepse

ANALGO-SEDACAO protocolizada pode oferecer beneficio

- Primeira linha: alfa 2-agonista
- Pés-op. e pacientes cardiacos

e e -Sedagio xcesia gréfica da interagdo entre os sete
opidides IV - Cetamina - Falta de dormir
- Disfungdo renal: considere uso « Propofol: considere PRIS 1 i H ini H
defenéa;i! y - Minimize dose (< 4 mg/kg/h) prInCIpaIS domInIOS de CU'dadO

Segunda linha: Nao farmacoldgico
- Melhorar a higiene do sono

- Mobilidade precoce

- Presenca/envolvimento da familia

- Minimize duragdo (< 48 h)
- Benzodiazepinicos:
considere delirium

abordados. As informacdes abordando
questdes descritivas sdo apresentadas
nos predmbulos para cada dominio
principal abaixo. Detalhes adicionais
também podem ser encontrados no SDC
(http://links.lww.com/PCC/B920),

. Segunda linha: controle de dor
melhorado e poupador de opidceos
- Acetaminofeno
= AINEs - Estratégias peri-extubacao para

. N = % Terceira linha: Farmacolégico
- Alfa 2-agonistas reduzir o risco de retirada

- Minimize a exposicao a sedacao

Ambiente da UTIP
e Mobilizagcao
Precoce

Sindrome de
Abstinéncia
latrogénica (SAI)

B Bloqueador

Neuromuscular
(BNM)

AVALIACAO . Monitoramento de sequéncia de

. Avaliacao para SAl pelo menos . Considere o status do seguinte:

FATORES DE RISCO

quatro estimulos (TOF — “train of
four”) para monitorara
profundidade do BNM

. Interrupgao de medicamentos:
descontinuacao do BNM e avaliacao

do tempo até o movimento

- Se 0 movimento > 60 min ap6s a
descontinuagao, diminuir
sistematicamente a dose de infusao
e reavaliar

@ Avaliacio da DOR durante o BNM:

- Alteragdes agudas do SINAL VITAL ao
utilizar BNMs
- Considere interrupcao do BNM

diariamente
- Duragdo > 5 dias de exposicao
- Duragdo 3-5 dias com alta exposicao

. Abstinéncia de opioides ou

benzodiazepinicos

- Ferramenta de Avaliacio de
Retirada (WAT-1)

- Escala de Observagao Sophia (SOS)

- Abstinéncia de alfa 2-agonista

- Considere WAT-1 ou SOS
- Considere sintomas Unicos: taquicardia,
hipertensdo, insonia

. Consideragdes para

monitoramento e desmame
- Duracdo da administracdo
do medicamento
- Dose cumulativa de exposicao
a0 medicamento
- Opioide multiagente e sedativo
- Idade < 6 anos
- Atraso no desenvolvimento

- Grau de envolvimento dos pais nas
rondas e rotinas de atendimento
a0 paciente

- Higiene do sono

- Mobilidade

- Idade < 6 anos

- Atraso no desenvolvimento

. Fatores precipitantes

- Ventilacdo mecanica

- Sedacdo e outros medicamentos
- Tratamento inadequado da dor

- Falta de hordrio ou rotina

- Ambiente barulhento

- Leve

referenciado clicando nos hiperlinks
inseridos relevantes

Figura 1. Resumo  esquematico  das
recomendagdes das Diretrizes de Dor, Agitagéo,
Blogueio Neuromuscular e Delirium em Pacientes
Pediatricos Gravemente Enfermos com
Consideragdo das Recomendagdes do Ambiente
e Mobilizagdo Precoce da UTIP (PANDEM) e
representagdo da interacdo entre escolha
sedativa e analgésica em resultados néo

intencionais, mas relacionados BrainMaps=
Trazer oxigénio, Remover/Reduzir drogas
deliriogénicas, Ambiente do paciente,

Imobilizagao, Nova disfungéo de érgéo, distlrbios
Metabdlicos, Acordado, Dor, Sedagdo, CAPD =
Avaliacdo Cornell de Delirium Pediatrico,

. Ma higiene do sono
- Aumento da demanda metablica
- Funcao adrenocortical alterada

(o) V[Nl Xalo] =3 [ Abrasoes da cérnea

- Fechamento e lubrificagao passivos
das pélpebras

COMFORT-B = COMFORT-Comportamento, EEG
e = eletroencefalograma, TET= tubo endotraqueal,
- Aumento da percepcao da dor FLACC = Faces, Pernas, Atividade, Choro e
e Consolabilidade, SAl = Sindrome de Abstinéncia

@ imobilidade latrogénica, VM = ventilagdo mecanica, BNM =
« Fraqueza adquirida na UT! -
i agente bloqueador neuromuscular, AINE =
- SAl antiinflamatério ndo esteroidal, pCAM-ICU =

MANEJO . Considerar a dose mais baixa para . Abordagem protocolizada para

administracdo em bolus ou desmame de opioides e/ou sedativos
infusdo continua - Diminui a duracao da sedacao e atenua
o desenvolvimento de SAI

. Interven¢des ambientais
- Estratégias de redugao de ruido
« Cidismo dia-noite

Método de Avaliagao de Confusao Pediatrica para
a UTI, PRIS = sindrome de infusdo relacionada
ao propofol, psCAM-ICU = Método de Avaliagédo
de Confusdo para a UTI pré-escolar , RASS =
Escala de Agitacdo e Sedagdo de Richmond,

- Mobilidade precoce
« Protocolo padrdo de vdrios componentes
- Triagem de seguranca didria

- Manter terapia de baixa dose ou
interrupcao de drogas para
permitir a avaliacao do paciente

. Terapia de reposicao
- Acdo mais prolongada e enteral

(dor e sedagao) quando possivel - Objetivos de mobilidade progressiva
- Metadona (opioide) - Monitore os parametros de seguranca SBS = Escala de Estado Compoﬂamental, SOS =
e ezdszoina)] Escala de Observagéo de Sophia, TOF = teste de
- Alfa 2-agonista pode atenuar os sintomas i
de SAl opioide ou benzodiazepinico quatro estimulos, WAT-l = Ferramenta de
- Clonidina (alfa 2-agonista) Avaliagéo de Retirada-1
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Analgesia

A maioria dos pacientes pediatricos criticamente
doentes sente dor na UTIP (13-15). Os fatores de
risco para a dor em criangas sao variados. Fatores
especificos do paciente incluem estagio de
desenvolvimento e cognitivo, capacidades de
comunicagao, estado mental e comorbidades
subjacentes/disfungdo de 6rgados, enquanto fatores
especificos da UTIP incluem a presenca de VM,
necessidade de procedimentos e dispositivos
invasivos, exposigdes a medicamentos, interrupgao
do sono e mobilizagdo (16-20). A analgesia é
fornecida para aliviar a dor, controlar a agitagéo,
evitar a remocgao acidental de dispositivos (ou seja,
tubos endotraqueais [TETs], drenos e dispositivos
intravasculares), melhorar a sincronia
paciente-ventilador, otimizar a hemodinamica,
diminuir o consumo de oxigénio e modular a resposta
ao estresse. Fornecer analgesia adequada é
importante, pois a dor persistente tem consequéncias
fisioldgicas e psicolégicas adversas, incluindo
imunossupressao, retardo na cicatrizacdo de feridas,
sono prejudicado, hiperalgesia (21-26), bem como
sentimentos de desamparo, separagao dos pais e 0
transtorno de estresse pds-traumatico (18, 27, 28).

A avaliagéo precisa da dor pediatrica é critica, mas
existem barreiras significativas para isso, incluindo
fatores relacionados ao paciente, como variagdo de
desenvolvimento, atraso neurocognitivo ou sequelas
neuro comportamentais relacionadas a doencga (29).
Os cuidadores podem nao ter treinamento ou tempo
para realizar avaliagdes, possuir viés intrinseco, ter
disponibilidade analgésica inadequada ou nao
compreender os efeitos adversos (EAs) tanto da dor
quanto dos agentes analgésicos (22, 29-32). O
manejo da dor em criangas criticamente doentes
envolve principalmente o uso de opidides,
isoladamente ou em combinagdo com agentes nao
opidides (33, 34) (Tabelas 1 e 2 do SDC,
http://links.lww.com/PCC/B920) As terapias nao
farmacolégicas complementam as intervengbes
farmacoldgicas, diminuindo 0s estressores
ambientais, facilitando o relaxamento e a distracéo e
facilitando o sono (35, 36). O leitor deve consultar a
Sec¢ao B da SDC (http://links.lww.com/PCC/B920)
para uma discussao mais detalhada das ferramentas
de avaliagdo da dor, opgdes de analgésicos e
farmacologia e adjuntos nao farmacologicos.

Avaliagao da dor.

Pergunta: Quais ferramentas de avaliagdo da
dor devem ser usadas em pacientes pediatricos
criticamente enfermos? (sbDC Secao B1,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Pediatric Critical Care Medicine
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Resposta:

1) Escalas com autorrelato:

a) “Sugerimos” que, em pacientes pediatricos
criticamente enfermos com 6 anos ou mais
que sejam capazes de se comunicar, a
avaliagdo da dor por meio de autorrelato seja
realizada rotineiramente usando a Escala
Visual Analdgica (EVA), Escala Numérica de
Avaliagdo, Escala Oucher ou Wong-Baker
Escala de dor de faces (condicional,
evidéncia de baixo nivel).

2) Escalas comportamentais/observacionais:

a) “Recomendamos” o uso das escalas Faces,
Legs, Activity, Cry, and Consolability (FLACC)
ou COMFORT-Behavior (COMFORT-B) para
avaliar a dor em pacientes pediatricos
criticamente doentes ndo comunicativos
(evidéncia forte, de nivel moderado).

b) “Recomendamos” o uso de ferramentas de
avaliagcao observacional da dor ao invés de
apenas sinais vitais para avaliagdo da dor
pos-operatéria em pacientes pediatricos
criticamente enfermos (evidéncia forte e de
nivel moderado).

c) “Sugerimos” o uso de ferramentas de
avaliagdo observacional da dor ao invés de
apenas sinais vitais para avaliagdo da dor
relacionada ao procedimento em pacientes
pediatricos criticamente enfermos
(condicional, evidéncia de baixo nivel) em
pacientes pediatricos criticamente enfermos.

Justificativa: As ferramentas de avaliagdo da dor
podem ser divididas em escalas de auto-relato e de
avaliacdo observacional. Em criangas capazes de se
expressar, o autorrelato representa o “padrao ouro” para
avaliacdo da dor (20, 22, 34-39). As ferramentas de
auto-relato pediatricas mais comumente usadas séo a
VAS (40), a Numerical Rating Scale (41), a escala
Oucher (42) e a escala de dor Wong Baker Faces (43)
(SDC Tabela 1, http://links.lww.com/PCC/B920). Embora
todas essas ferramentas tenham sido amplamente
validadas em populagdes pediatricas a partir dos 3 anos
de idade, as ferramentas de autorrelato sao
consideradas mais confiaveis em pacientes com pelo
menos 6 anos de idade (17, 19, 22, 37-39, 44).

Os sistemas observacionais de pontuagdo da dor
incorporam variaveis comportamentais + fisiolégicas
para avaliar a dor em pacientes incapazes de relatar a
dor (45-48). As escalas FLACC, COMFORT e
COMFORT-B tém sido as ferramentas observacionais
mais amplamente aplicadas em criangas criticamente
doentes (SDC Tabela 2, http://links.lww.com/PCC/B920)
(30, 37, 38, 49, 50). O escore FLACC avalia cinco
componentes comportamentais e € altamente valido e
confiavel na avaliagao da dor pds-operatdéria em criangas
criticamente doentes (51, 52). O FLACC revisado foi
desenvolvido e validado para uso em criangas néao
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verbais e com deficiéncia cognitiva (53). O escore
COMFORT foi inicialmente desenvolvido e validado para
avaliar o sofrimento geral em pacientes pediatricos
criticamente enfermos, mas também se mostrou valido
para diferenciar a dor de outras fontes de sofrimento (54,
55). A escala COMFORT-B modificada removeu os
elementos de sinais vitais da escala COMFORT devido a
preocupagdes quanto a sua confiabilidade para a
avaliagdo da dor e angustia durante a doenga critica (55,
56).

Embora o consenso sobre o método ideal de
avaliacdo da dor em criangas nao verbais permaneca
indefinido, os pesquisadores cada vez mais defendem
sistemas de pontuagao que incorporem uma combinacao
de variaveis comportamentais e fisiolégicas (27, 28, 48,
57, 58). Nenhuma ferramenta de dor ou sedacdo foi
validada para uso em pacientes pediatricos criticamente
enfermos recebendo agentes bloqueadores
neuromusculares (BNMs). Consequentemente, apesar
das limitagdes de confiabilidade, altera¢cdes nos sinais
vitais nesses pacientes podem indicar dor aguda e
devem ser abordadas (59, 60).

Manejo farmacolégico da dor

Pergunta: Qual classe de analgésico é superior
para o tratamento da dor em pacientes pediatricos
criticamente enfermos? (SbC Segao B2,
http://links.lww.com/PCC/B920)

Resposta: “Recomendamos” que os opidides
intravenosos sejam usados como analgésico primario
para o tratamento da dor moderada a grave em
pacientes pediatricos criticamente enfermos (evidéncia
forte e de nivel moderado).

Justificativa: Os opidides continuam sendo a
base da terapia para o manejo da dor aguda cirurgica e
médica no paciente pediatrico gravemente enfermo,
incluindo a dor associada a VM (33, 34) (SDC Tabela 3,
http://llinks.lww.com/PCC/B920). N&o ha estudos
comparando classes de analgésicos em todo o espectro
de doenga critica pediatrica. No entanto, pesquisas de
multiplas praticas e estudos comparativos de classes
intra-analgésicas descrevem os opidides IV como a
principal classe de analgésicos usada em todo o
espectro de pacientes pediatricos criticamente enfermos
(3, 5, 33, 61, 62). Uma variedade de opidides
intravenosos tem sido usada neste cenario, incluindo
fentanil, morfina, hidromorfona e remifentanil (63-69).
Devido a falta de metabdlitos ativos, o fentanil pode ser
preferido no cenario de disfungdo renal. Morfina e
hidromorfona devem ser usadas com cautela em
pacientes com disfungdo renal como metabdlitos ativos
que podem acumular e prolongar a duragéo dos efeitos
(70, 71).

10 www.pccmjournal.org

Pergunta: Os medicamentos analgésicos néo
opidides devem ser adicionados aos regimes a base de
opidides para melhorar o controle da dor pés-operatéria?

Resposta:

1) “Recomendamos” a adi¢cdo de um anti-inflamatério ndo
esteroide adjuvante (AINE) (IV ou oral) para “melhorar
a analgesia pos-operatéria precoce” em pacientes
pediatricos criticamente enfermos (evidéncia forte e de
nivel moderado).

2) “Sugerimos” a adicdo de um AINE adjunto para
“diminuir a necessidade de opidides” no periodo
pos-operatorio imediato em pacientes pediatricos
criticamente enfermos (IV ou oral) (evidéncia
condicional de baixo nivel).

3) “Sugerimos” a adigdo de acetaminofeno adjunto (IV ou
oral) para “melhorar a analgesia pds-operatoria
precoce” em pacientes pediatricos criticamente
doentes (evidéncia condicional de baixo nivel).

4) “Sugerimos” a adigdo de paracetamol adjuvante (IV ou
oral) para “diminuir a necessidade de opidides” no
pos-operatorio imediato em pacientes pediatricos
criticamente enfermos (condicional, evidéncia de baixo
nivel).

Justificativa: Adjuntos nao opidides, como AINEs
e acetaminofeno, sdo comumente usados para fornecer
analgesia em criangas criticamente doentes (SDC
Tabela 4, http://links.lww.com/PCC/B920).  Varios
estudos, incluindo revisbes sistematicas, observaram
que o uso de AINEs adjuvantes (principalmente
ibuprofeno e cetorolaco) em pacientes pods-operatérios
de UTIP cardiaca (72) e n&o cardiaca (73, 74) esta
associado a melhores escores de dor e diminuigdo nas
necessidades de opidides (SDC Tabela 5,
http://links.lww.com/PCC/B920). No entanto, seu uso nao
foi associado a redugdes nos EAs relacionados a
opidides (72-76). O uso de AINEs a curto prazo nao foi
associado a aumento do sangramento pdés-operatério,
alteragbes  significativas na funcdo renal ou
desenvolvimento de gastrite (77, 78). Nao foram
encontrados estudos avaliando o uso de AINEs para
analgesia adjunta em pacientes néo cirargicos de UTIP.

Em pacientes pediatricos criticamente enfermos
apos cirurgia abdominal ou toracica nao cardiaca de
grande porte (79) e corregdo de escoliose idiopatica
(80), a adicdo de acetaminofeno IV foi associada a
redugdo do uso de morfina (SDC Tabela 5,
http://links.lww.com/PCC/B920). Duas revisdes
sistematicas avaliaram o impacto do paracetamol oral ou
intravenoso adjuvante nas necessidades de opidides em
pacientes fora da UTI, e 16 de 26 estudos encontraram
um efeito poupador de opidides do paracetamol,
independentemente da via de administracao (77, 78). O
acetaminofeno adjunto pelo menos preserva e, em
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alguns estudos, melhora os escores de dor (77, 78). Nao
foram observadas reducdées nos EAs relacionados a
opidides com a adicao de acetaminofeno (79).

Manejo nao farmacolégico da dor.

Pergunta: O uso da musicoterapia diminui a dor
pos-operatoria em pacientes pediatricos criticamente
enfermos? (SbDC Secao B3,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Resposta: “‘Recomendamos” que a
musicoterapia seja oferecida para aumentar a analgesia
para pacientes criticamente doentes pediatricos em
pos-operatoério (evidéncia forte e de nivel moderado).

Justificativa: Os beneficios da musicoterapia
incluem redugdo na dor, ansiedade, necessidade de
medicagdo e marcadores inflamatdrios, além de
melhorias na qualidade do sono e na capacidade de
mobilizacédo (16, 81-86). Apds procedimentos cirurgicos
gerais, a musicoterapia esta associada a diminuigdo da
dor pos-operatoria, ansiedade e angustia, e diminuigao
da necessidade de opidides (35, 87). Em
recém-nascidos criticamente doentes, a musicoterapia
também esta associada a diminuigdo da dor durante os
procedimentos de pun¢do do calcanhar (88, 89). A
musica pré-gravada tocada para pacientes cirurgicos
cardiacos pediatricos no perioperatério foi associada a
redugao da resposta ao estresse cirurgico, diminui¢cdo da
agitagdo no periodo pds-extubacdo imediato e melhora
dos escores de dor com menores necessidades de
analgésicos em comparagdo com controles nao
expostos a musica (90). Uma revisdo sistematica de
musicoterapia através de musica pré-gravada em
pacientes pos-operatorios, incluindo criangas
criticamente doentes, relatou redugdes significativas nos
escores de dor, escores de ansiedade e uso de opidides
no pés-operatério imediato (35, 87).

Pergunta: A adicdo de sucgdo n&o nutritiva
aumenta a analgesia durante procedimentos em
pacientes pediatricos criticamente enfermos?

Resposta: “Recomendamos” que a sucgao nao
nutritiva com sacarose oral seja oferecida a
recém-nascidos e lactentes (< 12 meses) antes de
realizar procedimentos invasivos (evidéncia forte e de
alto nivel)

Justificativa: A sucgdo nao nutritiva com
sacarose oral e leite materno extraido foi bem estudada
na populagdo de UTIN (83, 86, 91-98). O uso de
sacarose oral teve o maior efeito em alguns estudos,
mas as combinagbes de todas as técnicas de sucgao
nao nutritiva com swaddling mostraram efeitos aditivos
na reducao da dor durante procedimentos de pungéo no
calcanhar sem EAs relatados entre lactentes (99-101) .
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O uso de solugao oral de sacarose isolada é benéfico
durante procedimentos dolorosos sem evidéncia de
redugéo do efeito do analgésico com uso repetido (102,
103). Comparado com nenhum pré-tratamento, o uso de
sacarose sublingual foi prospectivamente associado ao
embotamento do desconforto associado a insergdo do
tubo orogastrico (104). Uma vez que uma revisdo
sistematica de solugdes de sabor doce em criangas mais
velhas (1-16 anos) relatou evidéncias conflitantes na
populagcdo em idade pré-escolar e nenhum beneficio na
populacdo em idade escolar nos escores de dor, esta
recomendagdo € limitada ao bebé (< 12 meses
populacdo idosa (105).

Sedacao

A maioria dos pacientes que necessitam de VM
recebera analgesia e/ou sedacdo para reduzir a
ansiedade, manter a sincronia ventilador-paciente e
facilitar os procedimentos de cuidados necessarios
(106-108). Encontrar um equilibrio entre sedacao
excessiva e insuficiente é fundamental. A subsedacgao
pode levar a remocéao inadvertida do dispositivo (109,
110), ou aumento da ansiedade que pode levar a
sequelas psicolégicas e comportamentais residuais
apos a alta da UTIP (106, 111). A sedacao excessiva
estd associada a VM prolongada, aumento do risco de
falha inadvertida da extubacgédo traqueal (6, 112), delirio
(113), permanéncia prolongada na UTIP (LOS) (106) e
desenvolvimento de tolerancia e retirada iatrogénica (
114-116). A profundidade ideal de sedacdo tem
variabilidade significativa intra e inter paciente com base
no processo da doenca a ser ftratada, estagio de
evolugao da doenga, invasividade da terapia necessaria
e habilidades de desenvolvimento para cooperar com
tratamentos e terapias. Varias opcg¢des sedativas,
incluindo benzodiazepinicos, alfa 2-agonistas, propofol e
cetamina, estdo disponiveis para o profissional
pediatrico critico. Embora as recomendagdes
especificas sobre esses agentes sejam encontradas
abaixo, o leitor também deve consultar o SDC, Se¢ao C
(http:/Nlinks.lww.com/PCC/B920) para discussao
adicional, especialmente sobre agentes para os quais as
evidéncias eram inadequadas para fazer
recomendagoes.

Avaliacdo da sedacéio.

Pergunta: Quais escalas de avaliagcdo de
sedagdo sdo validas para avaliar a profundidade da
sedacdo em pacientes pediatricos criticamente
enfermos? (SDC Secao C1.
http://links.lww.com/PCC/B920).

Resposta:

1) “Recomendamos” o uso da Escala Comfort-B ou da
State Behavioral Scale (SBS) para avaliar o nivel de
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sedacdo em pacientes pediatricos ventilados
mecanicamente (evidéncia forte, de nivel moderado).

2) “Sugerimos” o uso da Escala de Agitacdo-Sedacgéo de
Richmond (RASS) para avaliar o nivel de sedagéo em
pacientes pediatricos ventilados mecanicamente
(condicional, evidéncia de baixo nivel).

Justificativa: A Escala Comfort-B (56, 117, 118) e
a SBS (119, 120) foram validadas em varios ambientes
de UTIP para avaliar o nivel de sedagao em pacientes
pediatricos ventilados mecanicamente. Ambas as
escalas diferenciam de forma confiavel o adequado de
super ou subsedagdo em pacientes que nao receberam
BNMs. Sua validade psicométrica foi apoiada em uma
meta-analise de 13 escalas de sedacédo (121). Embora
o RASS tenha sido validado apenas em um Unico
estudo, ele é amplamente utilizado em cuidados
intensivos pediatricos, pois constitui a base para
determinar a adequacéo da triagem de delirium com o
Pediatrico Confusion Assessment Method for the ICU
(pCAM-ICU) e Cornell Avaliacdo de ferramentas de
triagem de delirio pediatrico (CAPD) (122). As
caracteristicas de cada escala de avaliagao de sedagao
estdo descritas em detalhes na Tabela 6 do SDC
(http://links.lww.com/PCC/B920).

Sedacgao Protocolizada.

Pergunta: Os pacientes pediatricos
criticamente enfermos que necessitam de VM
rotineiramente devem ter estabelecida uma
profundidade alvo de sedagdo? (SDC Segao C2,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Resposta:  “Sugerimos” que todos os
pacientes pediatricos que necessitam de VM tenham
estabelecida uma profundidade alvo de sedagéo
usando uma ferramenta de avaliagdo de sedagao
validada pelo menos uma vez ao dia (evidéncia
condicional de baixo nivel).

Justificativa: Dois estudos avaliando o
impacto da sedagdo direcionada a um objetivo
concluiram que direcionar um objetivo de escore de
sedacdo pode minimizar o tempo em que o paciente
fica agitado (123, 124). Embora um Estudo clinico
Randomizado (ECR) multicéntrico maior ndo tenha
encontrado diferenga nas taxas de sedagdao ou
analgesia inadequada, o grupo de intervencdo neste
estudo foi exposto a intervengdes além de apenas
direcionar o objetivo da profundidade da sedacgao
(69).

Pergunta: A sedacdo protocolizada é
superior a sedagao nao protocolizada em pacientes
pediatricos criticamente enfermos?

12 www.pccmjournal.org
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Resposta: “Sugerimos” o uso de sedagéo
protocolizada em todos os pacientes pediatricos
criticamente enfermos que necessitem de sedagao
e/ou analgesia durante a VM (condicional, evidéncia
de baixo nivel).

Justificativa: Dez estudos (1 RCT e 9
revisbes retrospectivas antes e depois) avaliaram o
impacto da sedacao/analgesia protocolizada em
varios desfechos, incluindo duragdo da VM,
permanéncia na UTIP, exposicao a
benzodiazepinicos e opidides, desenvolvimento de
sindrome de abstinéncia iatrogénica (SAl), e outros
eventos adversos (SDC Tabela 7,
http://links.lww.com/PCC/B920) (69, 123-131). No
unico ECR, os resultados foram comparados entre
UTIPs randomizadas para fornecer cuidados
protocolados (escore de sedagdo direcionado,
avaliagcdo do despertar, teste de prontiddo para
extubagdo, ajuste de sedagdo a cada 8 horas,
desmame da sedagdo e escolha e titulagdo de
agente  sedativo/analgésico  prescrito)  versus
unidades prestacdo de cuidados nao protocolados
(69). Embora nado tenha havido diferengas entre os
grupos na analgesia ou sedacdo inadequada,
duragdo da VM, permanéncia na UTIP, exposi¢ao a
opidides e benzodiazepinicos ou SAl, a analise post
hoc revelou uma porcentagem maior de dias de
estudo em que os pacientes estavam acordados e
calmos enquanto intubados no grupo de intervengao.
Varios estudos antes e depois também relataram
melhorias associadas em um ou mais desses
desfechos, particularmente a exposicdo aos
benzodiazepinicos, sem nenhum estudo relatando
piores desfechos com a protocolizagao.

Interrupgées didrias de sedagdo ou dias
livres de drogas.

Pergunta: A interrupgdo diaria da sedacao
(IDS) de rotina deve ser implementada em pacientes
pediatricos criticamente enfermos que necessitam de
VM e recebem infusdes sedativas continuas? (SDC
Secgao C3, http://links.lww.com/PCC/B920)

Resposta: A adigdo da IDS ao protocolo de
sedagao “ndo é sugerida” devido a falta de melhora
nos resultados (condicional, evidéncia de baixo
nivel).

Justificativa: Um pequeno ECR de centro
Unico relatou redugdes nas taxas de infusdo de
sedativos, duracdo da VM e permanéncia na UTIP
com IDS, mas é limitado porque houve multiplas
exclusbes para IDS e muitos pacientes elegiveis
foram excluidos devido a questdes de segurancga
(132). Um ECR multicéntrico maior descobriu que a
sedagdo protocolizada com IDS em comparagdo com
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a sedacdo protocolizada sozinha nado estava
associada a melhorias nos resultados, enquanto a
mortalidade foi realmente aumentada no brago IDS
(133). Além disso, um tergo dos pacientes falhou em
uma triagem de seguranga anterior a realizagcado de
uma IDS, o que pode ter resultados de segurancga
tendenciosos. Um grande ECR multicéntrico
comparando os resultados em pacientes ventilados
mecanicamente recebendo sedagao protocolizada ou
nao protocolizada incluiu IDS no brago protocolizado
quando a sedacdo era mais profunda do que o
escore de sedacgdo pré-definido (69). Como apenas
4% dos pacientes necessitaram de IDS para
supersedacdo, a IDS pode nao ser necessaria
quando a sedacéo direcionada a um objetivo j& esta
sendo usada. Nao ha literatura suficiente para
permitir comentarios sobre o papel da IDS em
pacientes que nao estdo recebendo sedacao
protocolizada (SDC Tabela 8,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Estratégias de Peri-extubagéo.

Pergunta: Existem intervengbes que estédo
associadas ou diminuem o risco de remogao nao
intencional do dispositivo em pacientes pediatricos
ventilados mecanicamente? (SDC Seg¢dao C4,
http://links.lww.com/PCC/B920)

Resposta: Durante o periodo de
peri-extubagao, quando a sedagdo € normalmente
aliviada, “sugerimos” as seguintes estratégias de
pacote para diminuir o risco de remogao inadvertida
do dispositivo (evidéncia condicional de baixo nivel):

1) Atribua uma profundidade alvo de sedagdo em
frequéncia crescente para se adaptar as
mudangas no estado clinico do paciente e
comunique estratégias para atingir a meta de
titulagao.

2) Considere um protocolo de desmame da sedagéo.

3) Considere o padrdao da unidade para a protegéo
de TOTs e plano de seguranga.

4) Restrinja a carga de trabalho de enfermagem para
facilitar o monitoramento frequente do paciente,
diminuir a necessidade de sedagéo e o risco de
automutilagdo.

Justificativa: Os estudos que abordam o nivel
de sedagdo e o0 impacto nos riscos de eventos nao
planejados ou remoc¢&o néo intencional do dispositivo
em pacientes pediatricos em ventilagdo mecanica
sdo heterogéneos em desenho (SDC Tabela 9,
http://links.lww.com/PCC/B920). A instituicdo de IDS
ou protocolos de sedagdo direcionados em dois
ECRs separados demonstrou taxas semelhantes de
eventos adversos relacionados ao dispositivo em
cada grupo (69, 133, 134). Em seis estudos de
melhoria de qualidade, as taxas de remogdo nao

intencional do dispositivo diminuiram
consistentemente apds a implementagdo dos
componentes do pacote (fixagdo padronizada do
TOT, aspiracédo padronizada do TOT, identificagao de
pacientes de alto risco, avaliagdes direcionadas de
sedagdo, padronizacdo e/ou protocolo de sedacgao, e
protocolo de desmame da sedagdo durante o
desmame do ventilador) (135-140).

Fornecimento farmacolégico de sedagéo.

Varias opgdes de sedativos, incluindo
benzodiazepinicos, alfa 2-agonistas, propofol e
cetamina, estdo disponiveis para o médico pediatra
de cuidado critico (sbC Segao C5,
http://links.lww.com/PCC/B920). Embora as
recomendagbes especificas sobre esses agentes
sejam encontradas abaixo, o leitor também deve
consultar o SDC, Secao C5
(http://links.lww.com/PCC/B920) para  discussao
adicional, especialmente sobre agentes para os quais
as evidéncias foram inadequadas para fazer
recomendagbes . Um resumo da farmacologia
relevante desses agentes é encontrado na SDC
Secao C5, Tabela 10
(http://links.lww.com/PCC/B920).

Pergunta: Qual é a classe sedativa preferida
para sedagao de pacientes pediatricos em ventilagao
mecanica criticamente doentes?

Resposta: “Sugerimos” o uso de alfa 2-agonistas
como classe sedativa primaria em pacientes
pediatricos criticamente enfermos que necessitam de
VM (condicional, evidéncia de baixo nivel).

Justificativa: Cinco ECRs descobriram que a
eficacia da sedacdo com um alfa 2-agonista foi
semelhante a sedagdo com um benzodiazepinico
(141-146). Varios pequenos ensaios clinicos
randomizados demonstraram que a sedagao com
agonistas alfa 2 versus midazolam em pacientes de
UTIP ventilados mecanicamente foi associada a uma
redugdo nas necessidades de opidides apds cirurgia
cardiaca congénita, cirurgia de escoliose, lesdo por
queimadura e em pacientes de UTIP geral (141, 144,
145, 147 ). Um estudo sobre o uso de clonidina em
recém-nascidos também demonstrou redugcdo na
administragdo de opidides (144). Uma coorte
prospectiva (148) e dois Estudos clinicos
Randomizados (ECRs) (146, 149) relataram
redugdes significativas na exposicdo a opidides e
benzodiazepinicos com a adi¢do de clonidina enteral
programada. Embora as frequéncias cardiacas
médias tenham sido mais baixas em pacientes
tratados com alfa 2-agonistas (141, 145), bradicardia
ou hipotensdo exigindo intervengdo nao foi
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aumentada em comparacdo com a sedacdo com
benzodiazepinicos. Recomenda-se cautela ao usar
agonistas alfa 2 administrados como infusbes
continuas em pacientes com bradicardia subjacente
ou em pacientes recebendo concomitantemente
medicamentos para redugao da frequéncia cardiaca
(SDC Tabela 11, http://links.lww.com/PCC/B920). O
uso de benzodiazepinicos tem sido
independentemente associado a um aumento da
incidéncia de desenvolvimento de delirium (150-152)
(consulte a segao Delirium para discussao adicional).

Pergunta: Um agonista alfa 2, quando
comparado com um benzodiazepinico, deve ser
usado para sedagdao em pacientes pediatricos
ventilados mecanicamente apds cirurgia cardiaca?

Resposta:

1) “Recomendamos” que a dexmedetomidina seja
considerada como agente primario para sedacao
em pacientes pediatricos de cirurgia cardiaca
pos-operatoria em estado critico com expectativa
de extubagao precoce (evidéncia forte e de nivel
moderado).

2) “Sugerimos” o uso de dexmedetomidina para
sedacdo em pacientes pediatricos criticamente
enfermos no pdés-operatério de cirurgia cardiaca
para diminuir o risco de taquiarritmias
(condicional, evidéncia de baixo nivel).

Justificativa: Varios estudos, incluindo duas
revisbes sistematicas (153, 154) e dois ECRs (143,
155), compararam resultados apos cirurgia cardiaca
em pacientes pediatricos que receberam sedacao
com dexmedetomidina versus outros regimes,
principalmente benzodiazepinicos com ou sem
opidides. Dois estudos relataram reducéo da duragao
da VM com sedagdo com dexmedetomidina (153,
155), e um ndo mostrou diferenga (143). Ambas as
revisbes sistematicas relataram redugbes agregadas
em UTIl e taquiarritmias, incluindo taquicardia
ectépica juncional. Nao foram relatados aumentos
nos efeitos hemodindmicos adversos clinicamente
relevantes. Trés estudos retrospectivos relataram
reducédo do uso de midazolam com sedagdo com
dexmedetomidina (147, 156, 157) e trés estudos
semelhantes relataram redugdo do uso de opidides
(147, 156, 158). Um estudo retrospectivo relatou que
0 uso de dexmedetomidina foi associado a redugao
das chances de desenvolver lesdo renal aguda apos
cirurgia cardiaca (159) (SDC Tabela 12,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Propofol.

Pergunta: A sedagédo com propofol é segura
em criangas ventiladas mecanicamente e qual é o
seu papel?

14 www.pccmjournal.org

Resposta:

1) “Sugerimos” que a sedagdo continua com
propofol em doses inferiores a 4 mg/kg/h (67
Mg/kg/min) e administrada por menos de 48 horas
pode ser uma alternativa segura de sedacao para
minimizar o risco de desenvolvimento da
sindrome de infusdo relacionada ao propofol
(PRIS) (condicional, evidéncia de baixo nivel).

2) A sedacgdo continua com propofol de curto prazo
(< 48h) pode ser um adjuvante util durante o
periodo de peri-extubagdo para facilitar o
desmame de outros agentes analgésicos antes
da extubagéao (boas praticas).

Justificativa: Inicialmente descrito em 1992, o
PRIS continua a preocupar os profissionais de
cuidados intensivos pediatricos (160). Embora PRIS
tenha se desenvolvido em 84% de uma pequena
coorte recebendo propofol em doses superiores a
4 mg/kg/h (67 pg/kg/min) e uma duragao de 48 horas
(161), em cinco séries observacionais prospectivas
maiores, nenhum caso foi relatado quando altas
doses (4 mg/kg/h) e longas duragbes (48h) foram
evitadas (160, 162-165). O monitoramento/triagem
sugeridos para PRIS durante a sedagao continua
com propofol inclui eletrocardiograma (ECG)
continuo e medicdo intermitente de acido lactico,
triglicerideos, creatina quinase, creatinina sérica e
estudos de fungéo hepatica (166). Varios pequenos
estudos relataram extubacédo precoce bem-sucedida
usando sedagao com propofol em criangas apds
procedimentos cirurgicos cardiacos (163), pacientes
com alto risco de falha de extubagdo (167) ou
pacientes com queimaduras (168) (SDC Tabela 13,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Cetamina.

Pergunta: Qual é o papel da cetamina na
sedacgdo de pacientes pediatricos criticamente doentes?”

Resposta: “Sugerimos” a consideragdo de
sedagdo adjunta com cetamina em pacientes que néo
estdo de outra forma em sua profundidade de sedagao
alvo predefinida (evidéncia condicional de baixo nivel).

Justificativa: A cetamina parece ser uma
alternativa segura e eficaz em pacientes que nao estédo
adequadamente sedados com outros agentes (alfa
2-agonistas, benzodiazepinicos, opidides, barbituricos ou
propofol, por exemplo) ou como parte de uma estratégia
de rotagdo de medicamentos (169, 170) . Embora o uso
de cetamina tenha sido amplamente evitado em
pacientes com traumatismo cranioencefalico (TCE)
devido a relatos de aumentos na pressdo do liquido
cefalorraquidiano (171-173), um estudo prospectivo mais
recente em 30 criangas ventiladas mecanicamente com
TCE relatou que a presséo intracraniana (PIC) diminuiu
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quando a cetamina adjuvante foi usada para
pré-medicacdo antes da aspiragdo do TOT, bem como
quando administrada para hipertensao intracraniana
refrataria, durante a qual também resultou um pequeno
aumento na pressdo de perfusdo cerebral (174). A
pré-medicagdo com cetamina pode ser considerada em
1) criangas criticamente doentes com PIC elevada antes
de realizar procedimentos nocivos ou potencialmente
angustiantes e 2) em criangas gravemente doentes com
PIC elevada refrataria a outro tratamento meédico,
incluindo sedacéo profunda e analgesia.

Bloqueio neuromuscular

Historicamente, os BNMs tém sido usados para otimizar
a sincronia paciente-ventilador, redugédo do consumo de
oxigénio e prevencdo de extubacdo ndo intencional ou
remocao do dispositivo (163). Mais recentemente, a
confianga nos BNMs diminuiu devido a preocupacao
com complicagbes associadas, como neuropatia residual
ou fraqueza e os beneficios cada vez mais reconhecidos
de estratégias de sedacdo mais leves, quando
apropriadas, para recuperagao neurocognitiva (164). No
entanto, permanecem estados e condi¢cdes de doenga
que necessitam de bloqueio neuromuscular. A
farmacologia e a dosagem relevantes de diferentes
BNMs sido encontradas na SDC Sec¢ao D1, Tabela 14
(http://links.lww.com/PCC/B920), incluindo
consideragbes e/ou precaugcbes no contexto de
disfungdo renal e/ou hepatica. A potencializagdo ou
antagonismo do bloqueio neuromuscular também pode
ocorrer no contexto de terapia medicamentosa
concomitante ou certos estados ou condigbes de
doencgas médicas (SsbC Table 15,
http://links.lww.com/PCC/B920) (175-177 ). O leitor
também pode consultar as Se¢des D2-D4 do SDC,
(http://links.lww.com/PCC/B920) para discussao de
questdes importantes relacionadas ao BNM para as
quais nao foi possivel fazer recomendacgdes especificas.

Monitoramento do bloqueio neuromuscular.

Pergunta: Como a profundidade do bloqueio
neuromuscular deve ser monitorada em pacientes
pediatricos criticamente enfermos que recebem
infusdes continuas de BNM?

Resposta:

1) “Sugerimos” que o monitoramento de sequéncia
de quatro estimulos (TOF) seja usado em
conjunto com a avaliagdo clinica para determinar
a profundidade do bloqueio neuromuscular
(evidéncia condicional de baixo nivel).

2) *“Sugerimos” usar a dose mais baixa de BNM
necessaria para alcangar os efeitos clinicos
desejados e gerenciar a movimentagao
indesejada (condicional, baixo nivel de evidéncia).
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Justificativa: O método mais comumente
descrito para avaliar o nivel de bloqueio
neuromuscular em pacientes criticos que recebem
BNMs é por estimulagdo de nervo periférico ou
monitoramento de sequéncia de quatro estimulos
(TOF - train-of-four). Um a trés espasmos
normalmente  indica  bloqueio  neuromuscular
adequado (178). Pesquisas relataram que o
monitoramento do TOF junto com a avaliagao clinica
€ usado em 63-84% dos pacientes criticos que
recebem BNMs (179, 180), enquanto uma pequena
porcentagem de pacientes é avaliada usando apenas
o TOF (181). Embora estudos em adultos tenham
relatado menor exposigdo cumulativa de BNM, a
titulagdo é guiada pelo uso de TOF ao invés de
variaveis clinicas isoladas (182), dados corroborantes
nao existem em pacientes de UTIP. No entanto,
como os estudos fazem uma correlagdo positiva
entre a duragdo da exposi¢gao ou a dose cumulativa
de BNM e o tempo de recuperagéo prolongado (178),
parece prudente usar a dose de infusdo continua
mais baixa e monitorar de perto a profundidade do
bloqueio. A confiabilidade do TOF pode ser
adversamente afetada por varios fatores do paciente,
incluindo diaforese, temperaturas extremas da pele,
edema periférico e idade jovem (ou seja, o uso de
eletrodos grandes pode iniciar diretamente a
contragao muscular em vez da estimulagdo nervosa)
(178, 183). Os beneficios da descontinuagéo
intermitente do BNM para avaliar o nivel de
sedagao/analgesia, facilitar o exame neuroldgico e
reduzir a exposi¢ao total ao medicamento BNM foram
relatados e podem ser valiosos, especialmente
quando o uso de TOF néao esta disponivel (178, 184,
185) .

Pergunta: As medidas de atividade cerebral
(eletroencefalograma bruto ou processado) devem ser
usadas ao invés de ferramentas de pontuacdo clinica
validadas para avaliar a profundidade da sedacdo em
pacientes pediatricos criticamente doentes que recebem
BNMs?

Resposta: O monitoramento baseado em
eletroencefalograma pode ser um auxiliar uatil para
avaliagdo da profundidade da sedagcdo em pacientes
pediatricos criticamente enfermos recebendo BNMs
(boas préticas).

Justificativa; A avaliagdo da profundidade da
sedagdo durante o uso de BNMs é especialmente
desafiadora. A medicao formal da atividade cerebral tem
sido proposta como uma modalidade adjunta para
complementar a avaliagédo clinica ou ser usada quando
as avaliagbes clinicas nao estdo disponiveis. Trés
monitores baseados em eletroencefalograma foram
avaliados em criangas criticamente doentes, incluindo o
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indice bispectral (BIS) (186), o monitor SNAP Il (187,
188) e o eletroencefalograma amplificado (aEEG),
embora o aEEG tenha sido quase usado exclusivamente
para prever resultados apés lesdo isquémica hipoxémica
neonatal (189-191). O monitoramento do BIS tem sido a
ferramenta mais amplamente avaliada em criangas
criticamente doentes (186). As Uunicas correlagdes
relatadas entre o BIS e os escores de sedacéao clinica
foram com a escala COMFORT, na qual o BIS discrimina
melhor entre sedacdo adequada versus sedagdo além
da adequada (192-194). Devido a variabilidade
significativa entre pacientes em profundidades de
sedagdo semelhantes, o monitoramento do BIS é mais
adequado para determinar a profundidade da sedacao
ao invés de avaliar uma pontuacgéo especifica (195, 196).
As limitagdes do monitoramento do BIS incluem
sensibilidade a alguns agentes psicoativos (cetamina)
(197-199) e alteragbes fisiologicas (hipotermia,
hipoglicemia ou isquemia cerebral) levando a medigbes
errdbneas (200-202). O monitor SNAP Il foi estudado de
forma inadequada até o momento no ambiente da UTIP.

Sedacdao e analgesia durante o manejo do BNM.

Pergunta: Qual é o manejo necessario de
sedacdo e analgesia de pacientes pediatricos que
necessitam de BNMs?

Resposta: “Sugerimos” que a sedagdo e a
analgesia sejam adequadas para prevenir a consciéncia
antes e durante o uso de BNM (condicional, evidéncia de
baixo nivel).

Justificativa: A adequacdo da analgesia e
sedacdo nao pode ser avaliada clinicamente durante o
uso de BNM. Historicamente, variaveis como alteracdes
nos sinais vitais, sudorese e lacrimejamento foram
sugeridas para sugerir agitacdo ou dor, embora nao
tenham especificidade em comparagdo com a avaliagao
objetiva do paciente (56, 203). O “Quinto Projeto de
Auditoria Nacional do Royal College of Anesthetists e da
Association of Anesthetists of Great Britain and Ireland”
relatou que a taxa de ocorréncia de consciéncia
acidental durante a anestesia geral em criangas é de
uma em 135 por questionamento direto e uma em cada
51.500 quando determinado por notificagdo espontanea,
com a maioria dos casos relatados espontaneamente
envolvendo dor n&o aliviada (204). A “Conferéncia de
Consenso de Lesdes Pulmonares Agudas Pediatricas”
afirmou que os pacientes com Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo Pediatrico devem receber sedacao
direcionada minima, porém eficaz, e que os BNMs
devem ser usados apenas quando a sedacgao isolada for
inadequada para obter VM eficaz (205). Até o momento,
nenhum estudo pediatrico abordou especificamente
sedacédo e analgesia ideais no contexto do uso de BNM.
Apesar disso, o padrao de pratica para fornecimento de
sedacgdo e analgesia durante a administragdo de BNMs
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deve evitar o potencial de conscientizagdo. O uso de
BNMs de forma “somente em bolus” ou descontinuacao
programada de infusdes continuas, se clinicamente
apropriado, permite avaliar a adequagéo da analgesia e
sedacédo e a necessidade de paralisia continua.

Complicagées do BNM.

Pergunta: O fechamento passivo da palpebra
e a lubrificagdo versus outras medidas de protegéo
ocular devem ser usados para prevenir abrasdes da
cornea em criangas criticamente doentes que
recebem BNMs? (SDC Secgao D5,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Resposta: “Recomendamos” uso rotineiro de
fechamento passivo das palpebras e lubrificagdo
ocular para a prevencao de abrasdes da cornea em
pacientes pediatricos  criticamente  enfermos
recebendo BNMs (evidéncia forte e de nivel
moderado).

Justificativa; Os BNMs inibem a contragao do
musculo  esquelético, incluindo o0s musculos
associados ao fechamento dos olhos e o reflexo de
piscar. Como resultado, pode ocorrer ressecamento
significativo dos olhos, ulceragédo da coérnea, infecgédo
elou perda da acuidade visual (206). A taxa de
ocorréncia relatada de abrasbes da cérnea em
pacientes criticos € de 8-60%, embora os dados
pedidtricos sejam menos robustos (206-210).
Intervencdes protetoras padrdo incluem fechamento
passivo da palpebra, tapa-olho e pomada lubrificante
oftalmica. Apenas um estudo avaliou especificamente
0 uso de uma intervengao além desta para prevenir
abrasdes da cérnea em criangas. Em um ECR
multicéntrico de 237 criangas recebendo BNMs por
mais de 36 horas, a adicdo de uma camara de
umidade aos cuidados padrdo com fechamento
rotineiro da palpebra e pomada lubrificante nao
diminuiu a taxa de ocorréncia de abrasdes da cornea
(206). Os pesquisadores concluiram que o uso de
fechamento ocular de rotina e pomada lubrificante
oftalmica era tdo eficaz quanto uma camara de
umidade com lubrificagdo ocular. Como abrasbes da
cornea em criangas que recebem BNMs podem se
desenvolver rapidamente (dentro de 48h), o uso
vigilante de lubrificagdo ocular e fechamento passivo
das palpebras deve ser uma prioridade.

Delirium na UTI

O Delirium é uma sindrome de disfungéo cerebral aguda
que se caracteriza pelas caracteristicas centrais de
desatencdo e desconhecimento, com possiveis
alteracbes secundarias na cognicdo. O delirium
geralmente se manifesta com um curso flutuante de
gravidade e ocorre como uma consequéncia fisiolégica
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direta de uma condicdo médica ou cirurgica. Os
disturbios neurocognitivos agudos associados s&o uma
alteracdo de um distirbio neurocognitivo de base
estabelecido ou em evolugao (211).
Fisiopatologicamente, a neurotransmissdo aberrante e
um desequilibrio das agbes estimulatorias versus
inibitérias dos neurotransmissores e receptores leva aos
sintomas e comportamentos observados (212-214).
Delirium é categorizado com base em sintomas
psicomotores, incluindo hipoatividade, hiperatividade ou
uma mistura dos dois.

O Delirium ¢é categorizado com base em
sintomas psicomotores. Pacientes com delirium hipoativo
podem parecer apaticos, afastados do ambiente ou com
niveis de excitagdo deprimidos (215, 216) e raramente
provocam preocupagdo, apesar de serem mais
propensos a ter resultados piores (215, 217, 218).
Pacientes com delirium hiperativo sofrem de agitagéo,
labilidade emocional ou comportamento disruptivo,
embora essa seja a forma menos comum de delirium na
UTI (219, 220). Os pacientes que demonstram
comportamentos  hiperativos e  hipoativos séo
categorizados como tendo um subtipo misto de delirium.

O Delirium ¢é altamente prevalente (taxas
relatadas de até 80%) em todo o espectro de estados de
doengca na UTIP e seu desenvolvimento deve ser
considerado uma possibilidade em todos os pacientes
pediatricos criticamente doentes (113, 152, 221-236).
Varios estudos determinaram os principais fatores de
risco para delirium na UTI em pacientes pediatricos. Os
“fatores de risco predisponentes” para o delirium incluem
idade mais jovem, atraso no neurodesenvolvimento,
estado nutricional ruim e doenga cardiaca cianogénica.
“Fatores de risco precipitantes” incluem exposicdo a
benzodiazepinicos, coma e sedagdo profunda,
necessidade de VM invasiva e tempo prolongado de
bypass cardiopulmonar (113, 151, 152, 221, 222, 226,
234, 237-239) (SDC Secdao E1, Tabela 16,
http://links.lww.com/PCC/B920). Delirium em pacientes
pediatricos criticamente enfermos estd associado a
aumentos na permanéncia hospitalar e na UTIP, duragéo
da VM, custos hospitalares e mortalidade hospitalar
(113, 151, 221, 222, 224, 234, 237-240).

Monitoramento de delirium.

Pergunta: Quais ferramentas de triagem de
delirium tém a melhor validade e confiabilidade em
pacientes pediatricos criticamente doentes? (SDC
Secao E2, http://links.lww.com/PCC/B920).

Resposta: “Recomendamos” o uso do
pCAM-ICU pré-escolar e pediatrico (ps/pCAM-ICU)
ou do CAPD como as ferramentas de monitoramento
de delirium mais validas e confiaveis em pacientes

pediatricos criticamente doentes (evidéncia forte e de
alto nivel).

Justificativa: Das cinco ferramentas de
triagem de delirium especificas para pediatria
disponiveis, trés sado relevantes para pacientes de
UTIP (SDC Secao E2b,
http://links.lww.com/PCC/B920). Os ps/pCAM-ICU
sdo considerados avaliagdes “point-in-time”, usando
componentes de observagado e interativos (241), e
mantendo a base de seu precursor altamente valido
e confiavel, o Método de Avaliacdo de Confusédo de
Adultos para a UTl. O pCAM-ICU foi originalmente
validado em uma coorte prospectiva de pacientes de
UTIP clinico geral e /cirirgica com mais de 5 anos de
idade e foi associado a alta sensibilidade (83%) e
especificidade (99%) em comparagdo com a
avaliagdo psiquiatrica e alta confiabilidade
interexaminadores (kappa de 0,96) (225). O
CAM-ICU pré-escolar psCAM-ICU é uma adaptagéo
do pCAM-ICU para atender os déficits de linguagem
e cognitivos em criangas com desenvolvimento
menor que 5 anos. O psCAM-ICU foi inicialmente
validado em uma grande coorte prospectiva de
pacientes de UTIP médico e cirurgica com menos de
5 anos e demonstrou boa sensibilidade (75%) e alta
especificidade (91%) em comparagdo com avaliagao
psiquiatrica e boa confiabilidade interexaminadores
(kappa de 0,79) (226). O psCAM-ICU foi
posteriormente validado em lactentes com menos de
6 meses e novamente realizado com alta
sensibilidade (95%) e especificidade (81%) (242).
(SDC Tabela 17, http://links.lww.com/PCC/B920). A
Avaliagdo Cornell para Delirium Pediatrico (CAPD) é
um instrumento observacional de delirium, adaptado
da escala Delirium de Emergéncia em Anestesia
Pediatrica, projetado para melhorar a capacidade de
detectar todos os subtipos de delirium (223, 227)
(SDC Table 18, http://links.lww.com/PCC/B920). Em
uma populacdo mista de UTIP médico-cirurgica, o
CAPD teve bom desempenho, sensibilidade (94%) e
especificidade (79%), em comparagdao com a
avaliagdo  psiquiatrica. A  confiabilidade ou
consisténcia da pontuagcdo entre os avaliadores de
enfermagem foi alta com um kappa de 0,94 (214),
embora isso tenha sido menor em um estudo recente
de confiabilidade de avaliadores de enfermagem de
acompanhamento (kappa de 0,6), particularmente em
pacientes com menos de 2 anos de idade (243 ).

Pergunta: Os pacientes  pediatricos
critcamente doentes devem ser submetidos a
triagem de rotina de delirium?

Resposta: “Recomendamos” triagem de
rotina para delirium na UTIl usando uma ferramenta
validada em pacientes pediatricos criticamente
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enfermos da admissdo até a alta da UTI ou
transferéncia (evidéncia forte e de alto nivel).

Justificativa: O cuidado de pacientes
pediatricos criticamente enfermos é complicado e
requer a colaboragado e efetividade de uma equipe
interdisciplinar. O monitoramento de rotina na UTI
incorpora a vigilancia de multiplos 6rgéos e sistemas,
apoiando o manejo agudo da disfungéo organica em
curso. Portanto, a recomendagdo para a
implementacdo de monitoramento de rotina para
disfungao cerebral aguda considera a disponibilidade
de ferramentas validas e eficientes a beira do leito e
a capacidade de identificar e modificar fatores de
risco, criando uma oportunidade para reduzir a
prevaléncia, morbidade e mortalidade associada ao
delirium. Com a disponibilidade de ferramentas de
triagem validadas (veja acima), o monitoramento do
delirium na UTIP é viavel (152, 224-227, 229, 242).
Reconhecemos atualmente que o delirium na UTI é
altamente prevalente entre criangas criticamente
doentes, com predominéncia do subtipo hipoativo,
que é mais facilmente ignorado sem triagem de
rotina. O objetivo do monitoramento do delirium €, em
ultima  andlise, implementar estratégias de
atendimento ao paciente para diminuir sua taxa de
ocorréncia e efeito sobre os resultados clinicos, como
mortalidade e entender melhor o papel da disfungéo
cerebral aguda na qualidade de vida de
sobreviventes pediatricos de doengas criticas.

Prevencao e Manejo do Delirium na UTIP.
Manejo ndo farmacolégico do delirium

Pergunta: Entre os pacientes pediatricos
criticos, quais estratégias “ndo farmacologicas”
reduzem a incidéncia e/ou diminuem a duragdo ou
gravidade do  deliium? (SDC Segdao E3,

http://links.lww.com/PCC/B920).
Resposta:

1) Dado o baixo risco para o paciente e o possivel
beneficio ao paciente para reduzir a taxa de
ocorréncia e/ou diminuir a duragdo ou gravidade do
delirium, “sugerimos” as seguintes “estratégias nao
farmacolégicas”: otimizagdo da higiene do sono, uso
de rondas interdisciplinares, envolvimento da familia
na rondas e envolvimento da familia com cuidados
diretos ao paciente (condicional, evidéncia de baixo
nivel).

2) *“Sugerimos” a realizacdo de mobilizagdo precoce,
quando viavel, para reduzir o desenvolvimento de
delirium (condicional, evidéncia de baixo nivel),
embora os dados sejam insuficientes para fazer uma
recomendacao sobre o impacto dessa intervengao na
duracgéo ou gravidade do delirium.

18 www.pccmjournal.org

Justificativa: O impacto do ambiente na
prevencao do delirium ainda nao foi estudado de forma
robusta em criancas. Apesar dos dados limitados, a
implementacdo de modificagbes ambientais como a
manutengao dos ciclos dia/noite com uso de luz artificial
e luz solar durante o dia e condigbes saudaveis de sono
a noite (minimizagdo de ruido, luz e estimulacdo)
podem impactar na taxa de ocorréncia e gravidade do
delirium em criangas (244-246). Abordagens interativas,
como estimulagéo cognitiva e atividade fisica durante o
dia, podem aumentar a orientagdo durante o dia e a
qualidade do sono a noite. A presenga e o envolvimento
da familia, membros da equipe de cuidados familiares e
objetos de conforto de casa também podem ajudar a
tranquilizar e reorientar os pacientes. Estudos em
adultos criticamente doentes mostraram diminuigdo da
taxa de ocorréncia e duragdo do delirium com a
implementacdo da mobilizagdo precoce. Um estudo
prospectivo de centro Unico suporta indiretamente a
potencial eficacia dessa abordagem em criancas.
Durante um periodo de 22 meses, a implementagdo em
fases de sedagao protocolizada seguida de mobilizagédo
precoce foi associada a uma reducédo de quase 40%
nas taxas de delirium (224). A mitigagdo do delirium é
muitas vezes alcangada pela resolu¢do da doenca
critica subjacente ou outras condigdes médicas
contribuintes. Portanto, os passos iniciais no manejo do
delirium devem se concentrar na identificacdo e
tratamento dessas etiologias subjacentes (231, 239,
240, 247-249). Os diagnosticos diferenciais devem ser
considerados usando um modelo como o BrainMaps:
(B) Trazer oxigénio, (R) Remover/Reduzir drogas
deliriogénicas, (A) Atmosfera do paciente, (I)
Imobilizagdo, (N) Nova disfuncdo de 6rgao, (M)
Disturbios metabdlicos, (A) Despertar, (P) Dor, (S)
Sedagéo (SDC Table 19,
http://links.lww.com/PCC/B920) (247).

Tratamento farmacolégico do delirium

Pergunta: Quais estratégias “farmacolégicas”
de sedacdo reduzem a incidéncia e/ou diminuem a
duragdo ou gravidade do deliium em pacientes
pediatricos criticamente enfermos?

Resposta:

1) “Recomendamos” minimizar a sedacao a base de
benzodiazepinicos quando possivel em pacientes
pediatricos criticamente enfermos para diminuir a
taxa de ocorréncia e/ou duragéo ou gravidade do
delirium (evidéncia forte e de nivel moderado).

2) “Sugerimos” estratégias para minimizar a
exposicdo geral a sedagdo sempre que possivel
para reduzir o coma e a taxa de ocorréncia e/ou
gravidade do deliium em pacientes pediatricos
criticamente doentes (evidéncia condicional de
baixo nivel).
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Justificativa: A disfun¢do de 6rgaos grave e
multipla ou a necessidade de sedacdo prolongada
para VM complica o0 manejo e a resolugdo
bem-sucedida do delirium. Devido a relativa falta de
especificidade dos sintomas de delirium (por ex.,
ansiedade, agitagdo ou combatividade), a
diferenciagdo de delirium de outras causas pode ser
um desafio e o tratamento inadequado dos sintomas
de delirium com sedacéo, por exemplo, agrava ainda
mais os sintomas. A exposi¢do ao benzodiazepinico
€ um fator de risco independente para delirium
(150-152). Portanto, evitar e/ou diminuir o uso de
sedagido com benzodiazepinicos é importante para a
prevencao e tratamento do delirium. Em um pequeno
ECR de centro unico, as taxas de delirium foram
significativamente menores em pacientes sedados
com dexmedetomidina em comparagdo com
midazolam apds cirurgia de escoliose (125, 141).
Outros estudos de coorte demonstraram melhora da
gravidade ou resolugao do delirium com a diminuigéo
ou descontinuacao dos benzodiazepinicos (150-152).
Estados de sedagdo profunda também foram
associados ao delirium (113). ECRs em pacientes
pediatricos saudaveis relataram diminuicdo do
delirium do despertar apds anestesia geral com o uso
de dexmedetomidina (250) e melatonina (251), mas
nenhum desses estudos foi concluido no ambiente
da UTIP. A reducdo da exposicdo aos
benzodiazepinicos pela adicdo ou transicdo para
sedacdo com dexmedetomidina diminuiu a taxa de
ocorréncia de delirium em varios ECRs de adultos
(252-256).

Pergunta: O uso de haloperidol ou antipsicoticos
atipicos reduz a taxa de ocorréncia e/ou diminui a
duragdo ou gravidade do delirium em pacientes
pediatricos criticamente enfermos?

Resposta:

1) “N&o sugerimos” o uso rotineiro de haloperidol ou
antipsicéticos atipicos para a prevengdo ou
diminuicdo da duragcdo do delirium em pacientes
pediatricos  criticamente  enfermos  (evidéncia
condicional de baixo nivel).

2) “Sugerimos” que em pacientes pediatricos
criticamente enfermos com delirium refratario,
haloperidol ou antipsicéticos atipicos sejam
considerados para o manejo de manifestagdes graves
de delirium, levando em consideragdo os possiveis
efeitos adversos do medicamento (evidéncia
condicional de nivel moderado).

3) “Recomendamos” um ECG inicial seguido de
monitoramento de rotina de eletrdlitos e intervalo QTc
para pacientes recebendo haloperidol ou
antipsicoticos atipicos (evidéncia forte e de nivel
moderado).

Pediatric Critical Care Medicine

www.pccmjournal.org

Justificativa: Os antipsicéticos tém sido usados
para controlar as manifestacbes de delirium na
populacédo adulta e pediatrica. No entanto, um recente
ECR multicéntrico em adultos ndo encontrou redugao na
duragcdo do delirium com o uso de haloperidol ou um
antipsicético atipico (ziprasidona) (257). Embora faltem
dados de eficacia pediatrica no delirium refratario ou
grave, o uso de antipsicoéticos atipicos pode melhorar os
sintomas de delirium e facilitar o desmame da sedacgéo e
da VM (258, 259). Os efeitos globais ou de longo prazo
desta estratégia nao sdo conhecidos.
Consequentemente, o uso rotineiro de antipsicéticos
para prevenir deliium em pacientes pediatricos
criticamente doentes nao é sugerido, embora seu uso
possa ser cuidadosamente considerado para controle de
sintomas em pacientes com delirium refratario e/ou
grave. O manejo do delirium com qualquer antipsicético
nao é aprovado para uso em pacientes pediatricos nos
Estados Unidos pela Food and Drug Administration.
Como os antipsicoticos ndo “tratam” a(s) causa(s) do
delirium, a vigilancia para identificar e modificar os
fatores exacerbantes continua sendo fundamental.
Devido aos efeitos colaterais cardiacos, os pacientes
tratados com haloperidol ou antipsicéticos atipicos
devem ter monitoramento de eletrdlitos e ECG em
intervalos regulares. O manejo de exacerbacgbes graves
de delirium deve ser limitado a menor dose eficaz para
diminuir o risco de efeitos colaterais e ocorrer em
conjunto com tratamentos ndo farmacolégicos de baixo
risco, de preferéncia antes de iniciar a terapia
farmacolégica (SbC Tabela 20,
http://links.lww.com/PCC/B920) (244, 245, 260-262). A
colaboragdo com a psiquiatria infantil e de adolescentes
pode ser benéfica quando disponivel para fornecer
orientagcdes sobre o manejo farmacoldgico e cuidados
continuos uma vez transferidos para fora da UTIP.

Sindrome de abstinéncia iatrogénica (SAIl)

A SAI é uma sindrome clinica que se manifesta apds
uma droga ser interrompida, rapidamente
desmamada ou quimicamente revertida apods
exposicado prolongada (116, 263, 264) e geralmente
estd correlacionada com o desenvolvimento de
tolerdncia a drogas (SDC Secoes F e G,
http://links.lww.com/PCC/B920). Os sintomas de SAl
podem frequentemente ser inespecificos,
frequentemente  representando  ativagdo e/ou
disfungdo autonémica (taquipneia, taquicardia,
hiperpirexia e sudorese) (116, 265), disfungéo
gastrintestinal (vémitos e diarreia) e/ou alteragbes do
SNC (agitagado, nervosismo, convulsdes, alucinagdes,
delirium) (266-269). O inicio dos sintomas de SAl
pode ser retardado apés o desmame ou
descontinuagdo de medicamentos com metabdlitos
ativos (por ex., morfina, diazepam, midazolam) ou na
condicdo de disfuncdo renal e/ou hepatica (265). A
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prevaléncia de SAIl apds a administragao de opidides
e/ou benzodiazepinicos em pacientes de UTIP foi de
até 87% (61, 263, 264, 267, 269-272). O
delineamento da epidemiologia da SAl a partir de
classes especificas de medicamentos permanece
desafiador devido ao uso concomitante frequente de
vérias classes de medicamentos e variabilidade nas
estratégias de desmame. Os fatores de risco para o
desenvolvimento de SAlI de opidides e/ou
benzodiazepinicos incluem duracdo e dose
cumulativa, uso de multiplos opidides e sedativos,
idade inferior a 6 anos (particularmente < 6 meses),
comprometimento cognitivo pré-existente e estado
critico de doenga envolvendo o SNC (263, 264, 266,
269, 270, 272). Embora a variabilidade substancial na
exposicdo a dose cumulativa de opidides e
benzodiazepinicos tenha se correlacionado com o
desenvolvimento de SAl, relatos mais recentes de
doses mais baixas sugerem que os limiares liberais
para triagem de SAIl seriam prudentes (268, 270). A
escolha do opidide n&o teve impacto significativo no
risco de SAl, enquanto trés ou mais classes de
analgésicos elou sedativos foram
independentemente  associadas a um risco
aumentado de SAl (268) (SDC Table 21,
http://links.lww.com/PCC/B920). Embora uma
descricdo formal de SAl para alfa 2-agonistas ainda
nao tenha sido publicada, uma constelagdo comum
de sintomas, incluindo taquicardia ou hipertensao
rebote, agitagdo e irritabilidade, insénia, tremores,
hipertonicidade, vomitos e diarreia tem sido descrita
com frequéncia e sugerem que SAIl para agonistas
alfa 2 ocorre e também €& bastante prevalente
(27-83%) (273-278).

Monitoramento para SAI.

Pergunta: Como o0s pacientes pediatricos
criticamente doentes devem ser monitorados para SAl
de opidides e/ou benzodiazepinicos?

Resposta:

1) “Recomendamos” o uso da Ferramenta de Avaliacdo
de Retirada/abstinéncia-1 (WAT-1) ou da Escala de
Observagao Sophia (SOS) para a avaliagdo de SAl
devido a retirada de opidides e benzodiazepinicos em
pacientes pediatricos criticamente doentes (evidéncia
forte e de nivel moderado).

2) *“Sugerimos” triagem rotineira de SAIl apds uma
duragdo mais curta (3-5 dias) quando doses mais
altas de opidides ou de benzodiazepinicos sdo usadas
(evidéncia condicional de nivel moderado).

Justificativa: Embora os sintomas clinicos por si
s6 possam gerar suspeita de desenvolvimento de SAl, o
uso de ferramentas de triagem validadas permite
consisténcia e padronizacdo do diagnostico. Até
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recentemente, as Unicas ferramentas validadas
disponiveis para os profissionais de UTIP eram aquelas
baseadas na retirada neonatal de opidides, como a
pontuacdo de abstinéncia neonatal de Finnegan (114,
115, 264, 269, 279-281). O WAT-1 (282) e o SOS (283)
foram validados para o diagnéstico de SAl a base de
opidides e benzodiazepinicos em populagbes de UTIP
(284). O WAT-1 usa uma escala numérica de 12 pontos
e é recomendado para ser pontuado em intervalos de 12
horas ou menos. Escores maiores ou iguais a 3 sao
consistentes com a presenca de SAl, mas ndao podem
diferenciar entre  abstinéncia de opidides e
benzodiazepinicos (263, 271). O WAT-1 é altamente
sensivel e especifico para SAl de benzodiazepinicos e
opidides com boa confiabilidade entre avaliadores. Nao
pode, entretanto, diferenciar entre abstinéncia de
opidides e benzodiazepinicos (271). O SOS foi validado
em um estudo de centro Unico (283). Semelhante ao
WAT-1, a sensibilidade e a especificidade sdo boas,
assim como a validade concorrente (267). E composto
por uma escala de 15 itens que incorpora alteragdes na
frequéncia cardiaca e respiratéria, além de sinais de
disfungdo autondmica, irritabilidade do SNC e disfuncao
gastrointestinal (272, 283). Pontuagbes maiores ou
iguais a 4 sédo consistentes com a SAl. Semelhante ao
WAT-1, a sensibilidade e a especificidade sdo boas,
assim como a validade concorrente. Devido a
incorporagdo adicional de distdrbios de movimento e
presenca de alucinagdes, o SOS pode ser mais sensivel
na triagem para retirada de benzodiazepinicos, embora o
significado dessas diferencas ndo tenha sido
adequadamente avaliado.

Pergunta: Como o0s pacientes pediatricos
criticamente doentes devem ser monitorados para
SAl de alfa 2-agonistas?

Resposta: Até que uma ferramenta de
triagem validada seja desenvolvida, o monitoramento
de SAl de alfa 2-agonistas deve ser realizado usando
uma combinagdo de sintomas associados
(hipertensdo inexplicavel ou taquicardia) com o uso
adjunto de uma ferramenta validada de triagem de
benzodiazepinicos e opidides (boa pratica).

Justificativa: Os regimes de sedacado
baseados em alfa 2-agonistas estdo sendo cada vez
mais usados no ambiente da UTIP para o cuidado de
pacientes pediatricos criticamente enfermos. As
ferramentas de triagem SAIl atualmente disponiveis,
incluindo o WAT-1, SOS e o Escore de Abstinéncia
de Benzodiazepinicos e Opidides, sdo inadequadas
para avaliar a retirada de alfa 2-agonistas, pois nao
incluem varios sintomas que parecem ser exclusivos
da retirada de alfa 2-agonistas, especialmente
hipertensdo inexplicavel e taquicardia (264, 266,
274-276, 278) (sbC Tabela 22,
http://links.lww.com/PCC/B920). Como opidides e
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benzodiazepinicos também podem ser administrados
concomitantemente com alfa 2-agonistas, a
sobreposi¢do de sintomas de SAl em todas as trés
classes de agentes pode dificultar a identificagdo
do(s) agente(s) responsavel(is) pelo desenvolvimento
de SAl, impedir o diagnédstico correto e, assim, o
inicio imediato da estratégias de mitigagdo
apropriadas. Comum ao SAl de todos os agentes, a
relativa falta de especificidade dos sintomas também
pode impedir a identificagdo de dor e agitagdo nao
baseada na abstinéncia e delirium, o que pode
atrasar ainda mais as intervengbes direcionadas
adequadamente (6, 115).

Prevencgado e Manejo de SAI.

Pergunta: Quais s&o as estratégias ideais para o
manejo de SAIl por opidides e benzodiazepinicos em
pacientes pediatricos criticamente doentes?

Resposta:

1) “Sugerimos” que a SAl relacionada a opioides seja
tratada com terapia de reposicdo de opioides para
atenuar os sintomas, independentemente da dose
anterior e/ou duragdo ou exposicdo ao opioide
(condicional, evidéncia de baixo nivel).

2) A SAI relacionada aos benzodiazepinicos deve ser
tratada com terapia de reposicao de
benzodiazepinicos para atenuar o0s sintomas,
independentemente da dose anterior e/ou duragdo da
exposicdo aos benzodiazepinicos (boa prética).

Justificativa: Como a SAlI é um fenémeno
baseado em receptores, o manejo deve incluir a
reinstituicdo de um agente (opidide ou benzodiazepinico)
que tenha a mesma atividade em receptor. A
preponderancia de estudos avaliando a terapia de
reposicdo de opidides para SAl foi realizada com
metadona, provavelmente devido a sua alta
biodisponibilidade enteral e meia-vida longa, o que
permite uma dosagem menos frequente (285, 286). Em
dois ensaios clinicos randomizados, altas doses de
metadona e um periodo de redug¢do mais longo tendem
a ser mais eficazes em diminuir o desenvolvimento de
SAl (287, 288). Duas revisbes sistematicas apoiam a
seguranca e a eficacia da metadona para a prevengao
de SAl durante o desmame e manejo de opidides se os
sintomas se desenvolverem (285, 289). A medida que os
sintomas de SAIl se desenvolvem ou se repetem em até
um tergo dos pacientes que usam uma reducgao gradual
de metadona, a triagem de SAI durante o desmame da
metadona continua sendo importante (290, 291). Os
dados que descrevem o uso de outros opidides enterais
(morfina, oxicodona) sdo limitados e ndo foram
realizadas comparagbes de diferentes agentes enterais,
impossibilitando a recomendacdo de um agente
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especifico. Em pacientes que nao toleram a ingestao
enteral, agentes IV podem ser usados.

Existem menos dados sobre o tratamento de SAIl
relacionada com benzodiazepinicos. Dois estudos
retrospectivos relataram mitigagédo dos sintomas com o
uso de redugdo gradual e/ou conversao de
benzodiazepinicos IV para enterais de agcdo mais longa
(114, 292). Embora a maioria dos estudos que discutem
benzodiazepinicos enterais para prevengédo e manejo de
SAl use lorazepam devido a sua maior duracéo de agao,
estudos de eficacia comparando benzodiazepinicos
enterais ndo foram realizados. Dados limitados de duas
pequenas séries prospectivas sugerem que a adigdo de
agentes alfa 2-agonistas também pode mitigar o
desenvolvimento de  SAl por opidides e/ou
benzodiazepinicos (143, 293) (SDC Seg¢dao G3,
http://links.lww.com/PCC /B920).

Pergunta: Quais sdo as estratégias ideais
para o manejo da SAl por alfa 2-agonista em
pacientes pediatricos criticamente enfermos?

Resposta: A SAl relacionada ao alfa
2-agonista deve ser tratada com terapia de reposi¢ao
de alfa 2-agonista IV e/ou enteral para atenuar os
sintomas, independentemente da dose anterior e/ou
duracdo da exposicdo ao alfa 2-agonista (boa
pratica).

Justificativa: Assim como na SAl associado a
outros agentes, o SAl associado ao alfa 2-agonista é
idealmente administrado com a reposi¢cdo de um alfa
2-agonista intravenoso ou enteral. No entanto, os
dados sobre as estratégias ideais de desmame e/ou
substituicdo permanecem limitados. Dados limitados
sugerem sintomas de SAl reduzidos, especificamente
taquicardia inexplicavel e hipertensdo, com uso
adjunto de clonidina enteral antes do desmame e/ou
interrupgdo da infusdo de dexmedetomidina (156,
294, 295). Com base em uma pesquisa internacional
de praticas relacionadas ao uso de dexmedetomidina
e manejo de abstinéncia, a pratica acima parece ser
comum, pois 81% dos entrevistados relataram o
inicio da clonidina em conjunto com um desmame
regimentado de dexmedetomidina para evitar a
abstinéncia. No entanto, a dosagem relatada de
clonidina nesses protocolos foi variavel e a taxa de
desmame de dexmedetomidina n&o foi fornecida. A
pesquisa também n&o foi projetada para avaliar o
impacto dessa pratica sobre os sintomas da SAl,
deixando essa area como uma area que requer mais
estudos (273).

Pergunta: O desmame analgésico/sedativo
protocolizado  versus  analgésico/sedativo néao
protocolizado deve ser usado para reduzir a duragéo
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da redugédo gradual do agente e prevenir ou reduzir o
desenvolvimento de SAl em pacientes pediatricos
criticamente enfermos?

Resposta: “Sugerimos” o uso de um
protocolo  padronizado para desmame de
sedagdo/analgesia para diminuir a duragdo da
reducdo da sedagdo e atenuar o surgimento de SAI
(condicional, evidéncia de baixo nivel).

Justificativa: Enquanto a sedacéao
protocolizada normalmente engloba a titulacdo de
agentes para atingir as metas de sedagéo durante a
VM, a SAl ocorre mais frequentemente durante o
desmame do ventilador ou apdés a extubacao,
quando os sedativos estdo sendo desmamados. Seis
estudos foram encontrados abordando mais
especificamente a protocolizacdo do desmame de
opidides e benzodiazepinicos (agentes IV efou
enterais) e seu impacto na duragdo do processo de
desmame, exposicdo cumulativa ao medicamento e
desenvolvimento de sintomas de SAI (SDC Table 23,
http://links.lww.com/PCC/B920). Todos os cinco
estudos que avaliaram a duragdo do desmame
sedativo relataram desmame mais rapido com
protocolizagdo (124, 296-299), bem como uma
diminuicdo (124, 297) ou nenhuma diferenca (298,
299) na taxa de ocorréncia de desenvolvimento de
SAl. Dois estudos relataram taxas semelhantes (300)
ou reduzidas de SAlI (299) com desmame
protocolizado versus nao protocolizado, com
pacientes mais protocolizados sendo totalmente
desmamados de sedativos antes da alta hospitalar.

Otimizando o ambiente

O ambiente da UTIP pode influenciar negativamente os
pacientes durante o manejo e a recuperagao de doengas
criticas. Pode haver beneficios significativos na pratica
de cuidados centrados no paciente e na familia,
melhorando a higiene do sono e promovendo uma
cultura de mobilizagdo precoce e exercicios na UTIP.
Embora os dados sobre os efeitos da otimizagédo
ambiental sejam limitados, os riscos de implementar tais
mudancgas sao frequentemente baixos, com efeitos
potencialmente benéficos para pacientes e familiares.
Apoiar um ambiente de envolvimento dos pais e
cuidadores com o atendimento ao paciente
provavelmente beneficia diretamente os pacientes e
pode diminuir os niveis de estresse e ansiedade dos
pais. De fato, a Academia Americana de Pediatria e a
ACCM recomendam um foco no cuidado centrado no
paciente e na familia, levando em consideragdo as
necessidades, valores e preferéncias do paciente ou da
familia ao tomar decisdes clinicas, mantendo as familias
bem informadas e envolvendo-as ativamente no
atendimento ao paciente (301).
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O ambiente também impacta diretamente na
qualidade e quantidade do sono do paciente. A privagao
do sono é um estressor significativo relatado por
sobreviventes de doencas criticas (302, 303) e tem sido
associada ao aumento das necessidades metabdlicas
(304), fungdo do eixo adrenocortical alterada (305),
competéncia imunolégica alterada (306, 307), aumento
da percepcdo da dor (308, 309) e desenvolvimento de
delirium em adultos (310) e possivelmente criangas
(311). Os fatores da UTI que interrompem o sono
incluem fatores relacionados ao paciente, como
presenga de dispositivos invasivos, necessidade de VM,
imobilidade, efeitos da medicagao e dor
inadequadamente  controlada, além de fatores
ambientais, como ruido ambiente e niveis de luz, bem
como a realizagcdo de avaliagbes frequentes pelo
cuidador (21, 23, 312, 313). Poucos estudos pediatricos
avaliaram os efeitos de intervengdes ambientais no sono
e nos desfechos dos pacientes, mas intervengbes
simples podem impactar positivamente os pacientes
(SDC Secao H, http://links.lww.com/PCC/B920).

Por fim, o ambiente da UTIP rotineiramente leva
a uma cultura de imobilidade. A imobilidade prolongada
demonstrou aumentar o risco de comorbidades, como
fraqueza adquirida na UTI, delirium e abstinéncia
iatrogénica de sedativos e analgésicos (314). Evidéncias
em UTI para adultos sugerem que atividades de
mobilizagdo precoce podem reduzir as complicagbes de
imobilidade e comorbidades e dados preliminares
sugerem beneficios positivos em criangas criticamente
doentes (315-317). Estudos observacionais recentes
descobriram que a implementagcdo de um programa de
mobilizagdo precoce é viavel e segura em criangas
criticamente doentes com o wuso de diretrizes
padronizadas e a colaboragcdo de uma equipe
interdisciplinar para treinar o pessoal da UTIP e fornecer
recursos essenciais (316-321). Apesar disso, uma
pesquisa recente de 161 UTIPs internacionais relatou a
presenga pouco frequente de protocolos de mobilizagcao
(26% das UTIPs participantes), enquanto um estudo de
prevaléncia pontual de 31 UTIPs europeias descobriu
que apenas 39% dos pacientes receberam algum
procedimento de mobilizagdo no dias de observacao
(322, 323).

Presenca Familiar.

Pergunta: A presenca dos pais ou cuidadores
durante a realizacdo de procedimentos melhora os
resultados em pacientes pediatricos criticamente
enfermos?

Resposta: “Sugerimos” a facilitagdo da presenga
dos pais ou cuidadores na UTIP durante os cuidados de
rotina e procedimentos intervencionistas para 1)
proporcionar conforto a crianga, 2) diminuir os niveis de
estresse e ansiedade dos pais e 3) aumentar o nivel de
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satisfagdo com os cuidados da crianga (condicional,
evidéncia de baixo nivel).

Justificativa: Estudos especificos da UTIP
mostram que pais e cuidadores tém um nivel reduzido
de ansiedade e estresse quando envolvidos em
cuidados centrados na familia, estdo mais satisfeitos
com os cuidados que seu filho esta recebendo e, quando
pais e cuidadores sdo autorizados a estar presentes
para procedimentos ou reanimagdes, isto tem ajudado a
lidar com a situagdo, mantendo tanto a qualidade do
atendimento quanto a seguranga do paciente (324-331).
Em um estudo de UTIP que avaliou a utilidade de um
protocolo diario de conforto parental, a maioria dos pais
(70%) e todos os enfermeiros do grupo de intervengéo
relataram que sentiram que a intervengdo teve um
impacto positivo no paciente (332). Embora tenham sido
levantadas preocupacgdes sobre o impacto da presenga
dos pais ou cuidadores durante os procedimentos, um
estudo sobre a presencga da familia durante a intubagao
traqueal ndo relatou nenhum impacto adverso no
sucesso da primeira tentativa, eventos adversos ou nivel
de estresse da equipe (333) (SDC Segdo H1,
http://links.lww.com/PCC/B920).

Higiene do Sono.

Pergunta: As intervengdes ambientais para
diminuir o ruido excessivo impactam positivamente a
higiene e o conforto do sono em pacientes pediatricos
criticamente enfermos?

Resposta:

1) “Sugerimos” que as equipes da UTIP fagam
mudangas ambientais e/ou comportamentais para
reduzir o ruido excessivo e, consequentemente,
melhorar a higiene e o conforto do sono, em pacientes
pediatricos graves (condicional, evidéncia de baixo
nivel).

2) “Sugerimos” oferecer aos pacientes o uso de
dispositivos redutores de ruido, como tampdes para
os ouvidos ou fones de ouvido, para reduzir o impacto
do ruido ambiente ndo modificavel (evidéncia
condicional de baixo nivel).

Justificativa: O ruido excessivo € um problema
onipresente no ambiente da UTI. Cinco estudos foram
encontrados avaliando o impacto de uma estratégia de
redugdo de ruido na UTI (311, 334-337). Dois estudos
que avaliaram o uso de um gatilho de luz durante o dia e
a noite para lembrar a equipe da UTIP (338) ou da UTIN
(339) quando os niveis de ruido ambiente se tornaram
excessivos demonstraram pequenas redugdes (1-3 dB)
nos niveis médios de ruido, mas nenhum aumento nos
tempo gasto abaixo dos limites de ruido recomendados.
Os estudos da UTIN com o objetivo de reduzir o ruido
ambiente a qualquer momento por meio da educacgéao da
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equipe também resultaram em impacto minimo ou
nenhum (340, 341). Um Unico estudo em um ambiente
de UTIP demonstrou redugbes significativas de ruido,
particularmente durante a tarde e noite, apdés a
implementacdo de um pacote abrangente de delirium,
embora os componentes do pacote considerados mais
importantes na redugdo de ruido ndo tenham sido
descritos (303, 311). Em neonatos, o uso de protetores
auriculares para redugdo de ruido foi associado ao
aumento do tempo de sono tranquilo e/ou menor
variabilidade nas respostas motoras (337, 342-344)
(SDC Segao H2, http://links.lww.com/PCC/B920).

Mobilizagdo Precoce.

Pergunta: O wuso de um protocolo de
mobilizagdo precoce afeta os resultados clinicos em
pacientes pediatricos criticamente enfermos?

Resposta: “Sugerimos” a realizagdo de
mobilizagdo precoce para minimizar os efeitos da
imobilidade em pacientes pediatricos criticamente
enfermos (condicional, evidéncia de baixo nivel).

Justificativa: Em um projeto de melhoria de
qualidade em trés etapas, a implementagdo do pacote
de UTIP incluindo triagem de delirium, sedacgao
protocolizada e um protocolo de mobilizagdo precoce foi
associada a uma reducéo significativa no delirium (224).
Em um estudo de coorte pré e pés em 75 pacientes
pediatricos de transplante hepatico, a implementacao de
um protocolo de mobilizagdo precoce foi associada a
uma mobilizacdo mais precoce para caminhar mais de
50 jardas e redugdo do tempo de internagdo hospitalar
(316). Uma analise anterior de 57 pacientes de
transplante de figado pds-protocolo também relatou um
desenvolvimento mais rapido da mobilidade funcional,
mas nenhuma melhora no tempo de intubacao,
permanéncia na UTIP e internag&o hospitalar (317). Um
pequeno ECR, principalmente com foco em viabilidade
e seguranga, ndo encontrou diferengas estatisticas no
tempo de internagdo hospitalar ou na UTI, prescrigao
ambulatorial de fisioterapia,  ocupacional ou
fonoaudiolégica, colocagdo de novos dispositivos
tecnoldgicos na alta hospitalar ou em qualidade de vida
e escores funcionais 6 meses apds a alta com um
protocolo de mobilizagdo precoce na UTIP (345).
Embora n&o estatisticamente significativo, menos
criangas no grupo do protocolo de mobilizagao precoce
foram internadas em uma unidade de reabilitagdo apos
a internagao hospitalar.

Pergunta: Quais fatores promovem o
sucesso da mobilizagdo precoce entre pacientes
pediatricos criticamente enfermos?

Resposta: “Sugerimos” o uso de um
protocolo de mobilizagado precoce padronizado que
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descreva critérios de prontiddo, contraindicacoes,
atividades e metas de mobilidade apropriadas ao
desenvolvimento e limites de seguranga guiados pela
equipe multidisciplinar e tomada de decisdo familiar
(condicional, baixo nivel de evidéncia).

Justificativa: As estratégias para promover o
sucesso de um programa de mobilizagao precoce em
UTIP sédo baseadas principalmente em estudos
observacionais (224, 321, 346-348). A
implementacdo de um programa de mobilizagdo
precoce nessas UTIPs de centro unico demonstrou
um aumento significativo nas consultas de
reabilitagdo precoce e na frequéncia de mobilizagédo
precoce em criangas criticamente doentes sem
aumento de eventos adversos. Todos esses estudos
descrevem 0 uso de um protocolo de mobilizagdo
precoce multicomponente padronizado que incluiu
triagem diaria multidisciplinar para adequacao, niveis
progressivos de atividades de mobilidade e variaveis
para monitorar a seguranca e a tolerdncia da
atividade (SDC Secao H3, http://
links.lww.com/PCC/B920).

RESUMO

As diretrizes atuais representam uma lista abrangente de
recomendagdes clinicas praticas para avaliagao,
prevencdo e manejo do conforto em pacientes
pediatricos criticamente doentes. No desenvolvimento
dessas diretrizes, a forga-tarefa multidisciplinar de
profissionais de cuidados intensivos pediatricos procurou
perguntar e fornecer orientagdes sobre questdes que
consideravam relevantes para profissionais de cuidados
intensivos  pediatricos em todo o mundo e
independentemente de preconceitos sobre a quantidade
ou qualidade dos dados que eles sentem que pode estar
presente para questbes de interesse. Embora as
recomendagdes acima representem orientagdes apenas
para perguntas que a forga-tarefa encontrou evidéncias
adequadas para abordar, muitas perguntas nao
respondidas permanecem e uma discussdao mais
aprofundada sobre elas pode ser encontrada no SDC
fornecido (http://links.lIww.com/PCC/B920). Conforme
declarado na secao de Métodos, as diretrizes acima
abrangem sete dominios distintos, mas interligados,
relevantes para o conforto do paciente pediatrico
gravemente enfermo. No entanto, os autores também
gostariam de observar que varios temas-chave também
podem ser identificados dentro desses dominios. Em
varios dominios, incluindo dor, agitagdo, SAl e delirium, a
avaliagdo do paciente deve preceder a intervengao.
Pretendemos que essas diretrizes enfatizem o uso de
ferramentas validadas para fazer essas avaliagdes
dentro de <cada dominio e defendam seu
desenvolvimento se ferramentas validadas ainda nao
estiverem disponiveis. Relacionadas ao manejo do
conforto, essas diretrizes incentivam um uso aprimorado
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de sedagao protocolizada e fornecimento de analgesia,
tanto durante a fase aguda da doenga critica quanto
durante as fases de resolugdo, quando ocorre
descalonamento. Também tentamos destacar o valor das
terapias adjuvantes e sinérgicas, bem como a
importancia das intervengdes nao farmacolégicas para
aumentar o conforto do paciente e a prestacao de
cuidados abrangentes, especialmente considerando os
riscos minimos associados as intervengdes nao
farmacoldgicas e os beneficios potenciais associados de
diminuir a necessidade de medicamentos.

Essas diretrizes tém varias limitagbes importantes que
devem ser mencionadas. Uma limitagdo significativa € a
falta de literatura disponivel discutindo muitas das
questdbes que a forga-tarefa desejava abordar.
Consequentemente, ha muitas questdes importantes
para as quais nao foi possivel fornecer recomendacobes e
representam oportunidades para pesquisas adicionais
(consulte a segdo Orientagbes Futuras abaixo). Embora
a maioria das recomendacées feitas se aplique a todos
0s pacientes pediatricos criticamente doentes, a
forca-tarefa entende que nem todas as populagbes
pediatricas criticamente doentes s&o iguais e, embora
tenhamos nos esforgado para qualificar onde as
recomendagdes podem nao ser relevantes para
determinadas populagdes, pode nao prever todas as
nuances possiveis para onde certas recomendacgdes
podem néo ser relevantes, seja devido as necessidades
do paciente ou a disponibilidade de recursos locais. Em
retrospecto, como algumas das questbes que essas
diretrizes procuraram abordar se aplicam diretamente
aos pacientes e suas familias, ndo solicitamos conselhos
de pacientes e/ou familiares de criangas criticamente
doentes. Sugerimos que esta seja uma consideracao
feita quando chegar a hora de essas diretrizes serem
atualizadas. Da mesma forma, nao solicitamos a opiniao
de outros membros auxiliares da equipe de cuidados
intensivos para perguntas que possam ser diretamente
relevantes para eles, incluindo fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais para questdes relacionadas a
mobilizacdo precoce e enfermeiras registradas a beira
do leito (embora todas os membros da tenham
experiéncia a beira do leito e também trouxeram isso
para a discuss&o).

W

Uma das limitagcbes dessas diretrizes discutidas
acima € a falta de literatura disponivel para permitir
que a forga-tarefa crie recomendagbes para outras
questdes clinicas importantes para todos os
profissionais de cuidados intensivos pediatricos.
Consequentemente, achamos apropriado delinear
essas questbes intencionalmente, na esperanga de
que esta lista estimule novas pesquisas e sirva como
um guia para atualizagbes subsequentes dessas
diretrizes. A Tabela 2 descreve as questdes em que
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a forga-tarefa encontrou evidéncias insuficientes para
criar recomendacgdes especificas ou declaragdes de
boas praticas. A Tabela 3 descreve os topicos para
0s quais as recomendagbes podem ter sido criadas,
mas dentro das quais ainda eram areas que a
forca-tarefa sentiu que um estudo adicional seria de
valor.
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Analgesia

1) Qual opioide oferece uma vantagem terapéutica para pacientes pediatricos criticamente doentes?

2) Os antagonistas de opidides em baixas doses aliviam os efeitos adversos induzidos por opidides ou tém efeitos poupadores de
opidides?

3) O uso adjunto de analgesia neuroaxial ou regional em pacientes pediatricos criticamente enfermos encurta a duragao da VM ou da
uTI?

4) A adicdo de acupuntura impacta os resultados, incluindo diminuicdo da dor pds-operatéria ou do procedimento, diminuicdo da
duragdo da VM ou redugao do tempo de internagdo na UTIP?

5) A aplicacao direta de calor ou frio auxilia no manejo da dor em pacientes pediatricos criticamente enfermos?

Bloqueio neuromuscular

1) Como o indice de massa corporal afeta a dosagem de BNM e qual é o papel da dosagem com base no peso corporal real versus
peso corporal ideal no paciente pediatrico com obesidade mérbida?

2) O uso de bloqueio neuromuscular melhora os resultados clinicos em pacientes pediatricos criticamente enfermos que sofrem de
diminuigdo da oferta de oxigénio?

3) O uso de BNMs melhora os resultados em pacientes pediatricos criticamente enfermos com sindrome do desconforto respiratério
agudo pediatrico ou estado asmatico grave?

4) O uso de bloqueio neuromuscular melhora a sobrevida ou os resultados clinicos de pacientes pediatricos criticamente enfermos com
leséo cerebral aguda ou aumento da pressao intracraniana?

5) A rotagcdo de BNMs e/ou classe reduz o desenvolvimento de tolerancia?

6) O uso de interrupgdo de medicamentos” de rotina reduz o bloqueio neuromuscular prolongado ou outras complicagdes associadas
ao BNM em pacientes pediatricos criticamente enfermos?
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Perguntas nao respondidas

7) Em criangas criticamente doentes que recebem BNM, como as metas caléricas sé@o alteradas e quais modalidades sao melhores
para atingir essas metas?

8) O uso de BNMs aumenta o risco de eventos associados ao ventilador?
9) O uso concomitante de corticosteroides afeta o risco de miopatia/neuropatia/fraqueza em pacientes pediatricos que recebem BNMs?

10) Em pacientes pediatricos criticamente enfermos com miastenia gravis, como os BNMs devem ser dosados e o efeito clinico
monitorado?

Tolerancia/sindrome de abstinéncia iatrogénica

1) Qual é a prevaléncia e os fatores de risco para o desenvolvimento de tolerancia a opidides, benzodiazepinicos ou agonistas
alfa 2 em pacientes pediatricos criticamente doentes?

2) A sedagéo dirigida por metas (direcionada) reduz a tolerancia a sedacéo entre pacientes pediatricos criticamente enfermos em
VM?

3) A adicdo de alfa 2-agonistas enterais adjuntos reduz a necessidade de outros agentes sedativos e opidides em pacientes
pediatricos criticamente enfermos?

4) Qual é a prevaléncia de SAl apds exposicdo a opidides e/ou benzodiazepinicos em pacientes pediatricos criticamente
enfermos?

5) Qual é a prevaléncia de SAl ap6s exposicao a alfa 2-agonistas em pacientes pediatricos criticamente enfermos?

6) Quais sdo os fatores de risco para o desenvolvimento de SAl a opioides e/ou benzodiazepinicos em pacientes pediatricos
criticamente enfermos?

7) Quais sédo os fatores de risco para o desenvolvimento de SAI para alfa 2-agonistas?
8) O desmame analgésico/sedativo protocolizado versus analgésico/sedativo ndo protocolizado deve ser usado para reduzir a
duragédo da redugéo gradual do agente e prevenir ou reduzir o desenvolvimento de SAl em pacientes pediatricos criticamente

enfermos?

9) O uso de uma estratégia de “analgesia com sedativo” em comparagdo com a estratégia de sedacado “classe Unica” diminui o
desenvolvimento de SAl e os resultados associados em pacientes pediatricos criticamente enfermos?

10) Os agonistas alfa 2 sdo eficazes na prevencgado ou tratamento de sintomas em pacientes pediatricos criticamente enfermos
com SAl relacionada a opidides e/ou benzodiazepinicos?

11) Em pacientes com SAl de sedagdo prolongada com alfa 2-agonistas, qual é a estratégia de reposigéo ideal para reduzir o
desenvolvimento ou tratar SAI relacionada a alfa 2-agonistas?

Otimizando o ambiente da UTIP
1) Um pai ou cuidador deve estar presente durante procedimentos intervencionistas em bebés e criangas criticamente doentes?

2) As intervengbes ambientais para melhorar o ciclo dia-noite impactam positivamente a higiene do sono em pacientes pediatricos
criticamente enfermos?

3) A mobilizag&o precoce é segura e viavel em pacientes pediatricos criticos?

4) Quais fatores promovem o sucesso da mobilizagéo precoce em pacientes pediatricos criticamente enfermos?

SAl = sindrome de abstinéncia iatrogénica, VM = ventilagdo mecanica, BNM = agente bloqueador neuromuscular.
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TABELA 3.
Tépicos que requerem investigagao adicional

Direcdes futuras

Analgesia

1) Estudo especifico de ferramentas de pontuagéo de dor atuais ou novas em pacientes pediatricos criticamente enfermos
e populagées especificas, como neonatos, pacientes com atraso no desenvolvimento e nao verbais.

2) O impacto de outros adjuntos n&do opioides, incluindo gabapentina e doses subanestésicas de cetamina na qualidade
analgésica, necessidades de opioides e efeitos adversos relacionados aos opidides.

Sedagéo

1) Identificagdo dos componentes da sedagao protocolizada que podem impactar os resultados em pacientes pediatricos ventilados
mecanicamente.

2) Avaliagao de estratégias educativas que possam otimizar os resultados (tolerdncia e abstinéncia, exposicdo a drogas,
desenvolvimento de delirium etc.) associados a implementagdo de programas de sedagao protocolados.

3) Estratégias de dosagem para o uso seguro e ampliado de propofol como opgao de sedagéo na UTIP com consideragdes para evitar
a sindrome de infuso relacionada ao propofol.

4) Estratégias para uso de propofol durante o periodo peri-extubagao.

5) Os efeitos do propofol versus outros agentes, incluindo barbitdricos, no cenario de lesdo cerebral traumatica e hipertensao
intracraniana.

6) A seguranca, eficacia e resultados, incluindo a utilizacdo de recursos de infusdes de sedativos enterais versus IV durante a fase
aguda da doenga.

7) Cenarios em que os testes diarios de interrupgdo da sedagao podem ser seguros e apropriados.

Bloqueio neuromuscular
1) O papel e/ou utilidade dos monitores baseados em atividade cerebral para avaliar a profundidade da sedagao.

2) Métodos para melhor avaliar indicadores de consciéncia nao intencional durante o uso de bloqueadores neuromusculares.

Delirium

1) A avaliacédo valida e confiavel do deliium em lactentes com menos de 6 meses de idade, incluindo aqueles com histéria de
prematuridade.

2) Avaliagdo continua dos fatores de risco para delirium na UTI com foco em lactentes com menos de 6 meses de idade e
pacientes com lesdo neuroldgica primaria ou secundaria.

3) O impacto da estratégia de sedagdo na taxa de ocorréncia e duragdo do delirium, incluindo protocolizagdo e escolha da
sedagao (dexmedetomidina, cetamina, barbituricos).

4) O impacto da escolha de opiodides na taxa de ocorréncia ou gravidade do delirium.
5) Mais estudos avaliando sedagéo a base de dexmedetomidina e delirium em criancas criticamente doentes séo necessarios.

6) O impacto do ambiente da UTI (sono, mobilizagdo precoce, cuidados dedicados a familia) no desenvolvimento, gravidade e
duragao do delirium.

7) A relagdo entre delirium e resultados de longo prazo, como disfungdo cognitiva ou executiva, recuperacédo psicoldgica e
sintomas poés-traumaticos.

8) O papel do uso de antipsicoticos na prevengao ou no manejo do delirium na UTI.

9) O papel dos agentes farmacolégicos na promocéo da qualidade do sono e como isso afeta o delirium.
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Diregoes futuras

10) Determinar possiveis biomarcadores para o diagnéstico ou prognéstico de delirium na UTI.
11) Determinar se o uso de monitores de atividade cerebral se correlaciona com a presenca ou gravidade do delirium.

12) Determinar se praticas de cuidados agrupados, como o pacote ABCDEF, impactam o delirium na UTI e os resultados de longo
prazo.

Tolerancia/sindrome de abstinéncia iatrogénica
1) Desenvolvimento de uma definigdo operacional de tolerancia.

2) O impacto da escolha do sedativo (agente e via) no desenvolvimento da tolerancia, incluindo opidides,
benzodiazepinicos, barbitdricos, propofol e cetamina.

3) Validar uma ferramenta a beira do leito para a triagem de abstinéncia associada a alfa 2-agonistas.

4) O impacto de protocolos de sedacao direcionados no desenvolvimento de SAl e resultados relacionados.

5) O impacto das estratégias de analgossedacdo (combinagdo de sedativos, analgésicos versus sedativos
isolados, analgésicos isolados, continuo versus intermitente) no desenvolvimento de SAl e resultados
relacionados.

6) Melhor pratica para converséo de sedag&o/analgesia IV para enteral.

7) O impacto da transi¢cdo precoce para analgésicos e/ou sedativos enterais de a¢édo prolongada na prevengéo da
SAl.

Otimizando o ambiente da UTIP

1) O impacto da atuagéo ativa dos pais nos cuidados de rotina ao paciente sobre a dor e a ansiedade percebidas, os principais
resultados de curto prazo (duragdo da VM e LOS) e os resultados cognitivos e psicolégicos de longo prazo.

2) Descrever os riscos associados ao envolvimento dos pais e as melhores praticas para comunicacao e empoderamento.
3) O impacto da vida infantil/terapias expressivas no conforto ambiental em criangas criticamente doentes.

4) O impacto da melhoria da higiene do sono nos desfechos (delirio, duragédo da VM, sedagao/exposicao a opidides, LOS,
recuperacdo neurocognitiva).

5) Determinar monitores objetivos e eficientes do sono na UTIP.
6) Descrever as melhores praticas para um programa de mobilizagéo precoce bem-sucedido na UTIP.

7) Determinar o impacto da mobilizagdo precoce nos desfechos (delirium, duragédo da VM, sedagao/exposicéo a opidides, LOS,
recuperagao neurocognitiva, recuperagéo funcional).

LOS = duragao de internagao, VM = ventilagado mecanica.
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