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RESUMO 
 

 
 

Introdução: A Síndrome de Abstinência caracteriza-se pelo conjunto da desregulação 

autonômica, excitação do sistema nervoso central e sintomas gastrointestinais que ocorrem após 

a redução ou interrupção abrupta da infusão dos medicamentos sedo-analgésicos. Se não 

prevenida ou manejada corretamente, seu desfecho pode estar relacionado ao aumento do tempo 

de hospitalização, prolongamento do uso da ventilação mecânica e aumento da 

morbimortalidade. Objetivo: Conhecer as estratégias para prevenção e tratamento da Síndrome 

de Abstinência em crianças criticamente doentes. Metodologia: Trata-se de uma revisão 

sistemática realizada nas bases de dados eletrônicas: MedLine, IBECS, Lilacs, SciELO e 

Cochrane Library. O protocolo da revisão sistemática foi catalogado no Registro Prospectivo 

Internacional da Base de Dados de Análises Sistemáticas sob o número CRD 42021274670. 

Resultados: Através dessa busca, foram elaborados dois artigos: “Prevenção e tratamento da 

Síndrome de Abstinência em unidade de tratamento intensivo pediátrico: protocolo de revisão 

sistemática” e “Estratégias para prevenção e tratamento da Síndrome de Abstinência em 

pacientes críticos pediátricos: revisão sistemática”. Nesta revisão foram incluídos onze artigos. 

Observou-se grande heterogeneidade entre os estudos incluídos, principalmente tratando-se de 

esquema terapêutico utilizado na sedação e analgesia: as doses de midazolam variaram de 

0,05mg/kg/h a 0,3mg/kg/h; A morfina também variou consideravelmente, de 10mcg/kg/h a 

30mcg/kg/hg entre os estudos. A escala mais utilizada para identificação da Síndrome de 

Abstinência foi a Sophia Observational Widrawal Symptoms Scale. Para a avaliação da 

sedação, as escalas mais utilizadas foram a COMFORT e a COMFORT-B, porém, o segundo é 

o instrumento mais adequado para aplicação na população pediátrica. Tanto o uso de protocolos 

como o uso de medicamentos para a prevenção e tratamento da Síndrome de Abstinência não 

repercutiu significativamente em sua incidência, sendo observado que apenas dois estudos 

apresentaram diferença estatística significativa (p<0,01 e p<0,001). Quanto à avalição de risco 

de viés, utilizaram-se as ferramentas: Rob 2.0, ROBINS-I, e o checklist para estudos de coorte. 

Os estudos apresentam grande risco de viés, especialmente tratando-se de seleção, desvio das 

intervenções e variáveis confundidoras. Conclusão: Observou-se grande variação entre o 

regime de sedoanalgesia utilizado entre os estudos e método de desmame e avaliação da 

Síndrome de Abstinência, não sendo possível evidenciar um padrão ouro para a prevenção e 

tratamento da Síndrome de Abstinência. São necessárias mais pesquisas para fornecer 

evidências mais robustas acerca do tratamento mais indicado para prevenção e redução da 

síndrome de abstinência em crianças criticamente doentes. 

 

Palavras-chave: Síndrome de Abstinência a Substâncias. Analgésicos opióides. Hipnóticos e 

Sedativos. Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. Revisão Sistemática. 



ABSTRACT 
 

 
 

Introduction: Withdrawal Syndrome is characterized by autonomic dysregulation, central 

nervous system excitation, and gastrointestinal symptoms that occur after abrupt reduction or 

discontinuation of the infusion of sedoanalgesic drugs. If not prevented or managed correctly,  

its outcome may be related to increased hospitalization time, prolongation of the use of 

mechanical ventilation, increased morbidity and mortality, and increased risk of nosocomial 

infections. Aims: Understand the strategies for prevention and management of the signs and 

symptoms of Withdrawal Syndrome in critically ill children. Methodology: This is a systematic 

review carried out in the electronic databases: MedLine, IBECS, Lilacs, SciELO and Cochrane 

Library. The systematic review protocol was catalogued in the international prospective registry 

of the database of Systematic Reviews under the CRD number 42021274670. Results: Through 

this study, two articles were elaborated “Treatment and Prevention of Withdrawal Syndrome in 

pediatric intensive care unit: systematic review protocol” and “Strategies for the management 

and prevention of Withdrawal Syndrome in pediatric critical patients: systematic review”.  

Eleven articles were included. The results were compiled into two categories “Use of protocol 

for the prevention and management of Withdrawal Syndrome” and “Use of drug therapy for 

the prevention and treatment of Withdrawal Syndrome”. Great heterogeneity was observed 

among the included studies, mainly regarding the therapeutic scheme used in sedation and 

analgesia. The doses of midazolam ranged from 0.05 mg/kg/h to 0.3 mg/kg/h, six times higher. 

Morphine also varied considerably, from 10mcg/kg/h to 30mcg/kg/hg among studies. The most 

commonly used scale for the identification of Withdrawal Syndrome was the Sophia 

Observational Withdrawal Symptoms Scale. For the assessment of sedation, the most used scale 

was COMFORT and COMFORT-B. However, the second scale is the most suitable instrument 

for application in the pediatric population. Both the use of protocols and the use of medications 

for the management and prevention of Withdrawal Syndrome did not significantly affect its 

incidence; only two studies showed significant statistical difference (p<0.01 and p<0.001). 

Regarding the assessment of risk of bias, the following tools were used: Rob 2.0, ROBINS-I, 

and the checklist for cohort studies. The studies present a great risk of bias, especially when it 

comes to selection, deviation of interventions, and confounding variables. Conclusion: Great 

variation was observed between the sedoanalgesia regimen used among the studies and the 

method of weaning and evaluation of Withdrawal Syndrome. It was not possible to highlight a 

gold standard for the prevention and management of Withdrawal Syndrome. Further studies are 

needed to provide more robust evidence of the most appropriate treatment to prevent and reduce 

the signs and symptoms of withdrawal in critically ill children. 

 

Keywords: Substance Withdrawal Syndrome. Opioid Analgesics. Hypnotics and Sedatives. 

Pediatric Intensive Care Unit. Systematic Review. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

As crianças em cuidados intensivos estão expostas a diversos procedimentos invasivos, 

que podem ser dolorosos e desconfortáveis, desencadeando estresse emocional e físico, 

comprometendo diretamente a qualidade de vida das mesmas. A dor e a ansiedade, se não 

manejadas corretamente, podem desencadear inúmeras respostas fisiológicas associadas a 

piores resultados no tratamento. Isso porque a dor produz estimulação do sistema nervoso 

simpático e liberação de fatores hormonais, podendo piorar o estado clínico do paciente 

(CONRAD et al., 2020). 

Sendo assim, cada vez mais, esses pacientes são submetidos ao uso de sedativos e 

analgésicos. Os sedativos visam reduzir a ansiedade e a agitação causadas pelo ambiente, 

manutenção de métodos e dispositivos invasivos, e otimização da ventilação mecânica (VM). 

Já, os analgésicos, têm como finalidade minimizar e/ou eliminar a dor ocasionada pela própria 

doença e pela realização de procedimentos (ANAND et al., 2010; CUESTA; ESPINOSA; 

GÓMEZ, 2012; NICKELS; BEST; HOWARD, 2015). 

Existem poucas recomendações sobre o uso de sedoanalgesia no tratamento de paciente 

crítico pediátrico, mas, na prática clínica, as drogas mais comumente usadas são morfina, 

midazolam, fentanil, lorazepam, cetamina e propofol e, surpreendentemente, há pouca 

concordância quanto à via e dosagem a ser usada nessa população. (KUDCHADKAR; 

YASTER; PUNJABI, 2014; AMIGONI et al., 2017). 

Para que o uso de sedoanalgesia ocorra de forma segura, é imprescindível que os níveis 

sejam controlados, sendo preconizado que o paciente se mantenha tranquilo, responsivo aos 

estímulos ambientais, porém sem risco de movimentação excessiva para evitar dor, desconforto 

e extubação acidental (CARVALHO; IMAMURA, 2006). Entretanto, é difícil conseguir níveis 

de sedação e analgesia adequadas em crianças, sendo observado que apenas 60% dessa 

população consegue manter-se com níveis de sedoanalgesia moderados (DREYFUS et al., 

2017). Estando essa condição relacionada ao aumento do tempo de hospitalização, 

prolongamento do uso da VM, aumento da morbimortalidade, manejo inadequado da dor, 

aumento do risco de infecções nosocomiais e ocorrência de síndrome de abstinência (SA). 

Apesar de ser indiscutível a importância do uso de sedoanalgesia, seu uso prolongado, 

concomitante à interrupção abrupta de sua infusão, como já observado, pode ocasionar a SA. 

Ela ocorre, geralmente, nas primeiras 24 horas após interrupção de sua infusão, manifestando- 

se por sinais e sintomas desagradáveis em diversos sistemas do organismo. No sistema nervoso 

central, por irritabilidade, ansiedade, tremores, delírio, convulsões, alucinações e midríase; no 
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sistema nervoso simpático, por taquicardia, hipertensão, taquipneia, sudorese, febre e tosse; e, 

no sistema gastrointestinal, por intolerância alimentar com vômitos, diarreia e sucção 

descoordenada (TOBIAS, 2000; ISTA et al., 2013). Os sinais e sintomas da SA são muito 

variáveis e podem ser afetados pela idade, condição médica e outros fatores, podendo ser 

facilmente confundidos com outras condições clínicas do paciente (ÁVILA-ALZATE et al., 

2020). 

Embora haja um amplo consenso de que o SA requer atenção no tratamento de crianças 

em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), realizar seu diagnóstico e monitoramento 

ainda é um desafio (CONRAD et al., 2020). Na literatura atual, já encontram-se instrumentos 

validados disponíveis para sua avaliação em crianças, os mais reconhecidos são: Finnegan 

Neonatal Abstinence Scoring Tool (FNAST) – utilizada para avaliação de crianças mais novas, 

com idade de zero a três meses (FINNEGAN et al., 1975); a Sophia Observational Withdrawal 

Syndrome Scale (SOS) e a Withdrawal Assessment Tool, version 1 (WAT-1), ambas validadas 

e reconhecidas pela Sociedade Europeia de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica (ESPNIC) 

(FRANCK et al., 2008; ISTA et al., 2013). A escala de SOS e a WAT-1 são, no momento, as 

mais utilizadas e, não obstante, a SA segue sendo subdiagnosticada e subtratada, não existindo 

um consenso, na literatura, sobre o padrão ouro para seu diagnóstico e/ou avaliação. 

Estima-se que aproximadamente um quinto das admissões na UTIP resultam em SA. 

Em um estudo, 50% dos pacientes admitidos em UTIP que receberam infusões contínuas de 

midazolam e fentanil por 48 horas desenvolveram sintomas de abstinência, esse número 

aumenta para 80% quando as infusões permanecem por mais de cinco dias (FERNÁNDEZ- 

CARRIÓN et al., 2013). 

Observa-se que a incidência da SA pode oscilar entre 7,5% a 100% em pacientes 

pediátricos, estando, esses fatores, associados à ausência de definições e medidas padronizadas 

no diagnóstico da SA, bem como, desmame inconsistente de opioides e/ou benzodiazepínicos 

entre outros, e a realização da pesquisa em diferentes populações. Igualmente, à inexistência de 

protocolos referentes à dosagem, administração e retirada da sedoanalgesia impossibilita a 

homogeneidade da incidência da SA nos pacientes críticos pediátricos (KUDCHADKAR; 

YASTER; PUNJABI, 2014; AMIGONI et al., 2017). 

Para além da dificuldade do reconhecimento e diagnóstico da SA ainda não existem 

consensos sobre seu tratamento e prevenção. Alguns artigos apontam a necessidade de que uma 

equipe treinada, protocolos de administração e retirada de sedoanalgesia estabelecidos e a 

avaliação criteriosa de cada paciente (BIRCHLEY, 2009; NICKELS; BEST; HOWARD, 2015; 

ÁVILA-ALZATE et al., 2020). 

https://sci-hub.st/10.1097/MD.0000000000018502
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Constata-se que a base do tratamento para a SA é o desmame gradual, sendo de extrema 

importância o reconhecimento dos sinais e sintomas de abstinência e a realização do manejo 

deles com terapias de resgate, em que as infusões contínuas de ação curta são substituídas por 

agentes sedativos e analgésico de ação longa, preferencialmente na apresentação entérica. 

Administrando os fármacos de ação curta apenas como terapia de resgate quando surgem 

sintomas agudos de abstinência. 

Atualmente, as drogas mais empregadas no desmame de sedoanalgesia são a metadona 

e morfina enterais no grupo dos opiáceos, o lorazepam e o clorazepato no grupo dos 

benzodiazepínicos e os alfa-2-agonistas, como a clonidina e dexmedetomidina. Estudo que 

reconheceu o perfil de desmame ventilatório de uma UTIP, no Brasil, evidenciou que os 

medicamentos mais administrados foram lorazepam, metadona e clonidina, em 41,5% dos 

pacientes (HARRIS et al., 2016; ARAÚJO et al., 2019). 

O desmame de opiáceos é o mais extensamente estudado em comparação com outros 

analgésicos e sedativos. A metadona é o opiáceo mais constantemente utilizado em crianças 

para o desmame devido ao seu mecanismo de ação e farmacocinética favorável (ANAND et 

al., 2010; VET et al., 2016), no entanto, sua dosagem e intervalo de administração ainda são 

inconsistentes, variando de 0,15 a 1,8 mg / kg / dia e o intervalo entre as doses variou de 6 a 12 

horas (GUPTA et al., 2012). 

A literatura sobre redução gradual de benzodiazepínicos é escassa, da mesma forma, 

existem dados limitados sobre a redução dos agonistas do adrenoreceptor alfa-2. Igualmente, 

as estratégias de prevenção da SA não têm se mostrado efetivas (LA ROSA; APONTE-PATEL, 

2019). Isso posto, observa-se que a base do tratamento de SA é a redução gradual da analgesia 

e da sedação, embora as metodologias sejam amplamente heterogêneas, necessitando mais 

estudos sobre o tema. 

Dessa forma, surge a necessidade e interesse em verificar-se, na literatura nacional e 

internacional, os estudos já existentes referentes a prevenção e tratamento da SA em UTIP. 

Diante dos pressupostos expostos acima e tendo em vista acrescentar informações e critérios 

estabelecidos ao âmbito clínico e científico, o presente estudo tem como objetivo verificar as 

estratégias para prevenção e tratamento da SA em crianças criticamente doentes. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 
 

2.1 SEDOANALEGESIA EM PEDIATRIA 

 
 

O aumento das tecnologias em saúde e o aprimoramento dos recursos humanos vêm 

proporcionando a redução da mortalidade de crianças criticamente doentes. Em função disso, 

os pacientes pediátricos são submetidos a procedimentos invasivos e não-invasivos, esses 

compõem parte das técnicas de diagnóstico e terapêutica das UTIPs. Frequentemente, esses 

procedimentos são dolorosos e desconfortáveis, ocasionando estresse físico e psicológico, 

havendo redução da qualidade de vida (RHONEY; MURRY, 2002; CARVALHO; 

IMAMURA, 2006; AMIGONI et al., 2017). 

Considerando-se essa ótica, se faz necessário o uso de sedação e analgesia para fornecer 

cuidado seguro e eficaz a pacientes pediátricos em estado crítico. Esses fármacos permitem 

minimizar a dor, ansiedade e agitação. Também, auxiliam como felicitadores no atendimento 

em saúde prestado nas UTIPs, incluindo a sincronização com VM, permitindo que 

procedimentos invasivos sejam realizados à beira do leito com segurança, além de evitarem a 

remoção acidental de equipamentos médicos (ANAND et al., 2010; VET et al., 2016). 

Os sedativos por sua vez, reduzem o estado de consciência, diminuindo a ansiedade e 

agitação, enquanto a analgesia visa reduzir e eliminar a dor causada por técnicas invasivas ou 

pela própria doença. Muitos analgésicos detêm alguma ação sedativa, porém, poucos sedativos 

têm propriedades analgésicas, por isso na maioria das vezes esses são usados 

concomitantemente (McCOY et al., 2016). 

Os fármacos mais utilizados em sedação e analgesia foram divididos em oito grupos, 

apresentados no quadro a seguir: 

Quadro 1 – Relação dos fármacos mais utilizados em sedação e analgesia 

Classes medicamentosas Medicamentos 

Analgésicos não opiáceos Dipirona, paracetamol e ibuprofeno 

Opioides Morfina, fentanil e derivados 

Benzodiazepínicos 
Midazolam, Diazepam, lorazepam (via parenteral 
não disponível no Brasil) 

Barbitúricos Tiopental sódico 

Fenólicos Propofol 

Neurolépticos Haloperidol 

Sedativos dissociativos Cetamina 

Agonistas adrenérgicos alfa-2 Clonidina e dexmedetomidina 
Fonte: Adaptação de Bruno, Piva e Birck, 2013. 

 

 

Analgésicos não opiáceos 
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Esse grupo de medicamentos são, normalmente, indicados para o controle da dor leve a 

moderada, sem embargo, podem ter efeito mais satisfatório que os opioides em se tratando de 

dor relacionada a processos inflamatórios, havendo vantagem em sua escolha devido a não 

causarem depressão respiratória, não induzem a tolerância e dependência física (SILVA; 

MENDONÇA; PARTATA, 2014; SANTON et al., 2016). 

 
Opioides 

São considerados todos os fármacos que têm ação morphine-like em receptores opioide 

endógenos. É costumeiro subdividir opioides em duas categorias gerais: opioides fracos 

(codeína, tramadol) e opioides fortes (morfina, metadona, fentanil, oxicodona) (BRASIL, 

2001). 

Os fármacos desse grupo possuem efeitos neurológicos como sedação e sonolência, mas 

também podem causar agitação, euforia, tremores e crises convulsivas, todavia, não causam 

amnésia. A ação nos receptores opioides determina o mecanismo de ação, as propriedades 

clínicas e os efeitos colaterais. Além dos efeitos colaterais já citados, os opioides podem levar 

à depressão respiratória, geralmente causada pela diminuição da resposta central à hipercapnia 

e hipóxia por mudanças no padrão ventilatório (MIYAKE; REIS; GRISI, 1998; BENSEÑOR; 

CICARELLI, 2003). O fentanil e a morfina são os opioides mais utilizados na prática clínica 

(RAMALHO et al., 2017). 

 
Benzodiazepínicos 

Os benzodiazepínicos são as drogas de primeira escolha na sedação contínua de 

pacientes pediátricos graves, haja vista sua ação sedativa propriamente dita, amnésica, 

anticonvulsivante e relaxante muscular, ademais, produzem poucos efeitos hemodinâmicos. 

Entretanto, esse grupo não tem efeito analgésico, devendo ser associado a outros agentes, como 

opioides, se forem usados em procedimentos dolorosos. Sua infusão prolongada pode induzir à 

tolerância, necessitando o aumento progressivo da dose, até atingir o mesmo efeito sedativo. 

As duas principais drogas do grupo usadas para sedação em procedimentos são o diazepam e o 

midazolam (VET et al., 2016; RAMALHO et al., 2017). 

 
Barbitúricos 

O uso de barbitúricos em unidade de tratamento intensivo está restrito quando há 

necessidade de proteção cerebral, como no pós-operatório de neurocirurgias e no tratamento de 

síndromes convulsivas. O tiopental pertencente a esse grupo habitualmente é utilizado para a 
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indução anestésica, contudo, não apresenta propriedades analgésicas. Sua indução é suave e 

rápida e o despertar de uma dose moderada também é rápido. No entanto, seu metabolismo é 

lento e o efeito sedativo pode persistir durante 24 horas. Além do mais, esse grupo é 

contraindicado em pacientes que apresentem instabilidade hemodinâmica, por seus efeitos 

depressores do miocárdio (LAGO et al., 2003; MARTIN et al., 2011). 

 
Fenólicos 

O propofol está inserido no grupo de fármacos denominado fólicos, este é um agente 

sedativo hipnótico com propriedades anestésicas de ação rápida e curta. A administração é 

exclusivamente venosa e está associada à dor durante a infusão. Seus principais efeitos adversos 

estão relacionados ao sistema circulatório, sendo a hipotensão o mais significativo. O uso do 

propofol é seguro e eficaz quando feito com monitoramento adequado (CHIDAMBARAN; 

COSTANDI; D'MELLO, 2016). 

 
Neurolépticos 

São fármacos considerados adjuvantes no controle da dor, pois sua finalidade principal 

não é o manejo da dor, e sim melhorar o rendimento dos medicamentos analgésicos. Os 

neurolépticos mais utilizados em UTIP são o clorpromazina, haloperidol e prometazina, são 

prescritos, correntemente, associados a opioides para o tratamento da dor aguda. Apresentam 

propriedades antiemética e sedativa, modificam a percepção da dor e controlam os transtornos 

psicóticos. É indicado seu uso concomitante a anti-histamínicos para prevenção de distonias 

(OKADA; TEIXEIRA; MIYAGI, 2011). 

 
Sedativos dissociativos 

A cetamina é um agente anestésico dissociativo, atua no receptor do N-metil-D- 

aspartato-glutamato, desconecta os sistemas límbico e talamocortical, que dissocia o sistema 

nervoso central de estímulos externos. Esse fármaco permite analgesia potente, sedação e 

amnésia. 

É utilizada em procedimentos de curta duração, além de ser uma droga que possui 

diversas vias de administração: intravenosa, intramuscular, intranasal e oral. A cetamina tem 

como efeitos colaterais o laringoespasmo e apneia transitória, hipersalivação, vômitos e 

agitação na recuperação, ocasionando, ainda, aumento da pressão arterial, frequência cardíaca 

e débito cardíaco, devido a inibição da recaptação de catecolaminas. Apesar dos efeitos, a 

cetamina é uma droga amplamente utilizada em UTIPs. 

https://link.springer.com/article/10.1007/s40263-015-0259-6
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Bloqueadores neuromusculares 

Em certas situações, além de fármacos sedativos e analgésicos, faz-se crucial o uso de 

bloqueadores neuromusculares (BNM). Eles se dividem em bloqueadores despolarizantes e não 

despolarizantes. Os mais empregados são o pancurônio, rocurônio, vecurônio e cisatracúrio 

(MENCÍA; LÓPEZ-HERCE; FREDDI, 2007; SAKATA, 2010; LIU et al., 2017). 

Os relaxantes musculares também são úteis em alguns pacientes nos quais a 

sedoanalgesia não é suficiente para permitir a adaptação à VM. Eles aumentam a complacência 

do sistema respiratório, diminuindo a pressão necessária para ventilar e reduzir o consumo de 

oxigênio. Tem-se sugerido que seu uso precoce em pacientes ventilados com Síndrome da 

Angústia Respiratória Aguda (SARA) pode evitar a progressão da inflamação e da lesão 

pulmonar induzida pela VM (MENCÍA; LÓPEZ-HERCE; FREDDI, 2007; SAKATA, 2010; 

LIU et al., 2017). 

Todos os pacientes com relaxantes musculares devem estar previamente sedados para 

evitar a ansiedade da imobilização involuntária no paciente consciente. Os BNM devem ser 

administrados com a menor dose efetiva e pelo menor tempo possível. Seu maior risco é o 

bloqueio neuromuscular residual e o acúmulo devido à administração prolongada, que pode 

levar à debilidade muscular e neuromiopatia, sendo mais frequente quando associada ao uso de 

corticosteroides em pacientes com sepse, insuficiência renal ou hepática (MENCÍA; LÓPEZ- 

HERCE; FREDDI, 2007; SAKATA, 2010; LIU et al., 2017). 

 
Agonistas adrenérgicos alfa-2 

A clonidina e dexmedetomidina são utilizados como alternativas para substituir os 

benzodiazepínicos, ambas possuem efeito sedativo e analgésico por atuação nos receptores alfa- 

2A. 

A clonidina vem sendo utilizada como medicação pré-cirúrgica, no bloqueio periférico, 

como analgésico em perfusão intratecal e para o controle da tolerância e da SA de outros 

sedativos. Esse medicamento pode ser utilizado em sedações longas e curtas, contando com sua 

apresentação em solução para administração por via oral. 

A dexmedetomidina administrada em infusão intravenosa tem efeitos sedativos e 

analgésicos, diminuindo a necessidade de opiáceos. Pode ser de grande utilidade no pós- 

operatório imediato, facilitando a extubação precoce. É um receptor alfa-2-agonista que age 

centralmente, com afinidade por um receptor que é oito vezes maior que a clonidina. Embora 

saiba-se que dexmedetomidina tem efeito sedativo, aparentemente tem efeitos analgésicos 
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adequados, levando a uma menor utilização dos opioides. A dexmedetomidina promove a 

diminuição da atividade motora e a estabilidade mental. Utilizada na redução da incidência de 

delírio e a duração da VM. Os efeitos colaterais são hipertensão e bradicardia com dose inicial 

por estímulo de receptores alfa-2B. Com a permanência da infusão, ocorrem hipotensão e 

bradicardia (MENCÍA; LÓPEZ-HERCE; FREDDI, 2007; SAKATA, 2010; LIU et al., 2017; 

GARCIA; CEZAR; ALENCAR, 2018). 

São poucas as recomendações sobre o uso de sedoanalgesia no tratamento dos pacientes 

críticos pediátricos, porém, os sedativos e analgésicos são indispensáveis no tratamento de 

crianças criticamente enfermas, sendo os opioides e benzodiazepínicos os mais utilizados; 

dentre eles, o fentanil e o midazolam, respectivamente, uma vez que proporcionam analgesia e 

sedação adequada, podendo ser utilizados em infusão contínua, com rápido pico de ação 

(BIRCHLEY, 2009; KUDCHADKAR; YASTER; PUNJABI, 2014; AMIGONI et al., 2017; 

DREYFUS et al., 2017). 

Contudo, o uso prolongado, excessivo e incorreto dessas substâncias pode ocasionar 

vários efeitos indesejados, como: instabilidade hemodinâmica com consequente aumento de 

uso de inotrópicos e vasopressores, uso prolongado de VM, aumentando o risco de lesões em 

traqueia e laringe, aumento das infecções hospitalares, piora das taxas de morbimortalidade, 

tempo aumentado de internação na UTIP e aumento de custos hospitalares (PAYEN et al., 

2007; HARRIS et al., 2016). 

Outrossim, no processo de administração e retirada dessas medicações, pode-se 

observar a tolerância, dependência e a abstinência. A tolerância é a redução do efeito das drogas 

após determinado período sendo utilizadas, necessitando o aumento das doses do fármaco para 

obter o mesmo efeito. Na tolerância, os níveis plasmáticos do medicamento permanecem os 

mesmos, mas com um menor efeito sedativo ou analgésico. Portanto, pacientes que 

desenvolvem tolerância possuem um risco aumentado para apresentar sinais de abstinência após 

interrupção da medicação (LAGO et al., 2003). 

A abstinência é o aparecimento de sintomas e sinais físicos, tais quais: taquicardia, 

sudorese, agitação, tremores, febre, em resposta à suspensão ou à redução abrupta da droga. A 

abstinência está relacionada, sobretudo, ao uso prolongado e a doses altas cumulativas de sedo- 

analgésicos (LAGO et al., 2003). E a dependência física é conceituada como o estado de 

adaptação do organismo em que o paciente pode apresentar alterações físicas que são 

provocadas pela interrupção abrupta da infusão de sedoanalgesia. Nesse seguimento, a 

dependência psíquica é o estado de bem-estar e satisfação motivado pela administração de 

substâncias que induzem o paciente a querer repetir seu consumo para evitar o aparecimento da 
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abstinência. Ao interromper a infusão de sedoanelgesia de forma brusca, esses pacientes podem 

apresentar SA (ISTA et al., 2013; GALINKIN; KOHL, 2014). 

 
2.2 SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA (SA) 

 
 

A SA foi definida como o conjunto de sinais e sintomas de natureza física, 

desagradáveis, que ocorrem após a redução ou interrupção da infusão dos medicamentos sedo- 

analgésicos, apresentando melhora quando há retorno da sua administração ou o uso de outras 

drogas apropriadas. É reconhecida desde a década de 1990 (BIRCHLEY, 2009), quando foi 

observado que recém-nascidos apresentavam SA secundária à dependência materna de drogas, 

sendo, posteriormente, definida como SA neonatal. 

Em 1989, a SA relacionada à retirada de benzodiazepínicos foi identificada pela 

primeira vez em crianças que necessitaram de sedação prolongada com midazolam para tolerar 

VM (SURY et al., 1989). Em 1990, a dependência de opioides foi reconhecida pela primeira 

vez em recém-nascidos não expostos anteriormente que necessitavam de oxigenação por 

membrana extracorpórea (ECMO) (ARNOLD et al., 1990). Esses dois estudos levaram a outros 

adicionais, que definiram a retirada de opiáceos e benzodiazepínicos como consequência da 

sedação para VM e outras terapias em UTIP ao longo da década de 1990 e início dos anos 2000 

(TOBIAS, 2000). 

Sabe-se que SA ocorre, geralmente, nas primeiras 24 horas após interrupção de sua 

infusão dos sedo-analgésicos, manifestando-se por sinais e sintomas desagradáveis em diversos 

sistemas do organismo. No sistema nervoso central, por irritabilidade, ansiedade, tremores, 

delírio, convulsões, alucinações e midríase; no sistema nervoso simpático, por taquicardia, 

hipertensão, taquipneia, sudorese, febre e tosse; e, no sistema gastrointestinal, por intolerância 

alimentar com vômitos, diarreia e sucção descoordenada (TOBIAS, 2000; ISTA et al., 2013). 

Os principais fatores de risco relacionados ao aparecimento da SA são: uso de sedativos 

e analgésicos; duração e interrupção abrupta da sedoanalgesia, características clínicas dos 

pacientes e fatores relacionados ao serviço de saúde (FRANCK et al., 2012; BEST; 

BOULLATA; CURLEYBEST, 2015). Também, o tipo dos medicamentos utilizados no 

tratamento, pois tem-se um risco maior de desenvolver SA quando administrado opioides de 

meia-vida curta. Da mesma forma, o uso cumulativo de doses de hipnóticos e opioides; infusões 

contínuas de sedoanalgesia por um período superior a 3-5 dias; uso simultâneo relaxantes 

musculares; e interrupção repentina da sedoanalgesia (BEST; BOULLATA; CURLEYBEST, 

2015). 
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As características dos pacientes influenciam: crianças, quanto mais jovens, maior a 

vulnerabilidade para desenvolver SA. No entanto, os sintomas são mais pronunciados em bebês 

a termo que em bebês prematuros. Da mesma forma, condições neurológicas, como lesão 

cerebral e isquemia e a presença de declínio cognitivo e funcional estão associados a um risco 

aumentado de SA (BEST; BOULLATA; CURLEYBEST, 2015; ÁVILA-ALZATE et al., 

2020). 

Nesse sentido, há, ainda, fatores relacionados aos serviços de saúde, quais sejam: 

ausência de protocolos de sedação e retirada; falta de trabalho em equipe multiprofissional; 

ausência de experiência e formação, podem ser fatores contribuintes para o aumento da 

incidência de SA. 

Existem diversos fatores que dificultam o diagnóstico da SA. Em relação aos sinais e 

sintomas, eles variam, dependendo do medicamento e idade do paciente. É importante observar 

que a abstinência de opioides origina distúrbios de movimento mais superficiais e distúrbios 

gastrointestinais, em oposição à retirada de benzodiazepínicos (DA SILVA et al., 2016). 

Faz-se destacar que, apesar de alguns sinais e sintomas estarem descritos na literatura 

para identificar a SA, ainda há grande dificuldade, posto à subjetividade em seu diagnóstico, 

considerando que esse é realizado, muitas vezes, de forma empírica, existindo poucas 

evidências da eficácia de estratégias preventivas e terapêuticas. Existem fatores que confundem 

a avaliação da SA, alguns deles são: múltiplas patologias concomitantes, exposição a diversos 

medicamentos, falência de órgãos, interações medicamentosas e delirium (DUCEPPE et al., 

2019). 

 
2.2.1 Incidência de Síndrome de Abstinência 

 
 

A SA é uma questão importante na Terapia Intensiva Pediátrica, todavia, definir sua 

incidência ainda é um desafio (BIRCHLEY, 2009). Estima-se que aproximadamente um quinto 

das admissões na UTIP resultam em SA. 

Atualmente, a SA é um dos principais motivos das reações adversas do uso da terapia 

com benzodiazepínicos e opioides. Na comparação entre diversos estudos, destacou-se uma 

incidência de 34-70% (FRANCK et al., 2008; BIRCHLEY, 2009; FERNÁNDEZ-CARRIÓN 

et al., 2013; AMIGONI et al., 2017). 

Um destes estudos evidenciou que 50% dos pacientes internados em UTIP que 

receberam infusões contínuas de midazolam e fentanil por 48 horas desenvolveram sintomas 

de abstinência; isso aumentou para 80% quando as infusões continuaram por mais de cinco dias 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0897189720300264?casa_token=1AOLCgmktBEAAAAA%3AmjLm8u_IyVa_ZnDOTQBJ9Ns7lbrGS0fj0oYZ75q5wsRSrPlTa1-HYMq9LQvJm2GO1z5CsAp4UnU&bb0025
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0897189720300264?casa_token=1AOLCgmktBEAAAAA%3AmjLm8u_IyVa_ZnDOTQBJ9Ns7lbrGS0fj0oYZ75q5wsRSrPlTa1-HYMq9LQvJm2GO1z5CsAp4UnU&bb0025
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(FERNÁNDEZ-CARRIÓN et al., 2013). Em uma pesquisa observacional multicêntrica, a SA 

foi reconhecida em 64% dos pacientes de UTIP que receberam sedação e analgesia por pelo 

menos cinco dias (AMIGONI et al., 2017). No que tange às crianças que fizeram uso de 

opiáceos por mais de cinco dias, descobriu-se que 45% delas desenvolveram sinais e sintomas 

de abstinência (FISHER et al., 2013). 

Nas UTIP italianas, a incidência de SA chegou a 64,6%. Uma pesquisa avaliou 113 

crianças que fizeram uso de VM por mais de cinco dias utilizando a escala WAT-1. Pacientes 

que receberam morfina como analgesia tinham 83% menos probabilidade de desenvolver SA 

do que aqueles que receberam fentanil (AMIGONI et al., 2017). 

Em pesquisa bibliográfica realizada em bases de dados, sobre os fatores de risco e 

sintomatologia da SA após suspensão do uso de opioides e benzodiazepínicos, identificaram 

que a incidência de abstinência variou de 7,5% a 100% em pacientes pediátricos. Essa 

discrepância nos achados pode estar associada à ausência de definições e medidas padronizadas 

do diagnóstico de SA, bem como, desmame inconsistente de opioides e/ou benzodiazepinicos 

(DUCEPPE et al., 2019). 

Quanto ao uso de ferramentas diferentes para a identificação da SA na retirada mista 

constataram-se distinções em sua incidência, variando de 7,5% a 100% nos pacientes 

pediátricos incluídos em 19 estudos prospectivos. Sendo que, no estudo prospectivo em que foi 

utilizada a escala WAT-1, obteve-se uma variação da SA de 37% a 77%, e os estudos utilizando 

a escala SOS encontraram uma variação de 18% a 100%. 

Outros achados, utilizando a escala SOS para verificar a SA, observaram uma incidência 

de 22,6%, resultando em um desfecho desfavorável, aumentando o tempo de VM, necessidade 

de maior permanência em UTIP, maior tempo de uso contínuo dos sedativos e analgésicos (DA 

SILVA et al., 2016). 

Fora os benzodiazepínicos e opioides, a dexmedetomidina vem sendo amplamente 

utilizada em UTIP. Pesquisas averiguaram, após seu uso, uma incidência de SA de 35%, desses, 

38% ocorreram em pacientes que fizeram uso apenas de dexmedetomidina, enquanto o restante 

ocorreu em pacientes que fizeram uso de outras drogas simultâneas, esse estudo também 

utilizou a escala WAT-1 para a identificação de SA (HAENECOUR et al., 2017). 

A avaliação da SA é muito complexa, uma vez que os sintomas que o caracterizam 

podem coincidir com fatores ambientais, sedação insuficiente, disfunção respiratória ou aqueles 

causados pelo mau manejo da dor, entre outros. É por isso que o diagnóstico da SA é 

considerado, muitas vezes, por exclusão de outros diagnósticos (HARRIS et al., 2016). 

A SA manifesta-se de forma diferente de um paciente para outro e pode variar conforme 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
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alguns determinantes: como idade, estado cognitivo e condições médicas associadas. Desse 

modo, é preciso o uso de escalas que quantifiquem e que possam estabelecer condutas no 

tratamento e prevenção da SA, porque apesar da dificuldade em determinar a verdadeira 

incidência de SA, os pacientes pediátricos em cuidados intensivos estão claramente em alto 

risco e necessitam intervenções seguras para sua prevenção e tratamento (HÜNSELER et al., 

2014). 

 
2.3 DIAGNÓSTICO DA SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA (SA) 

 
 

É de suma importância que haja maior preocupação com SA, posto que tem 

consequências ruins, incluindo maior morbidade e mortalidade nos pacientes pediátricos. 

Estudos ressaltam a importância de haver o uso de protocolos e estratégias para redução de SA, 

sendo recomendado que o paciente mantenha-se calmo e responsivo aos estímulos, permitindo 

uma sedação e analgesia de leve a moderada, utilizando escalas para avaliação da dor e 

reconhecimento da SA (MOTTA et al., 2016). 

Na atualidade, estão disponíveis, na literatura, cinco escalas para avaliação de SA em 

pediatria e neonatologia. São elas: 

 
2.3.1 Escala de Finnegan 

 
 

Essa ferramenta é conhecida por avaliar a SA em paciente neonatos, foi elaborada em 

1975, por Finnegan (NASS) (FINNEGAN, 1990). Seu uso está mais relacionado à avaliação de 

SA em recém-nascidos expostos a opioide na fase intrauterina. Sua versão adaptada busca 

avaliar a ocorrência de SA em crianças de até dois anos, sendo seu uso indicado em lactentes 

de três meses a dois anos de idade. A escala deve ser aplicada nas primeiras 72 horas após a 

retirada das drogas, e reavaliada a cada 6 horas, com um escore maior ou igual a oito, configura- 

se como SA (FINNEGAN et al., 1975; BICUDO et al., 1999). 

 
2.3.2 Sedation Withdrawal Score (SWS) 

 
 

A escala Sedation Withdrawal Score (SWS) foi desenvolvida em 2004, por Cunliffe e 

McArthur e Dolley, é composta por 12 sintomas de abstinência. Cada sintoma é pontuado em 

uma escala de três pontos, variando de ausente (0), leve (1) a grave (2), a pontuação máxima é 

correspondente a 24. O objetivo dessa escala é fornecer instruções para a redução dos sedativos, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
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com base no ponto de corte. Os autores consideram o SWS clinicamente sensível em detectar 

a abstinência em uma criança de qualquer idade com sinais de SA. Entretanto, vários estudos 

apontam sua falta de especificidade (CUNLIFFE; MCARTHUR; DOOLEY, 2004; ISTA et al., 

2007). 

Tais dificuldades foram demonstradas por estudo realizado para avaliar os processos 

cognitivos de enfermeiras no momento da avaliação de crianças usando SWS. Apurou-se que 

a escala não padroniza a avaliação da retirada de sedativos em razão da complexidade do 

contexto em que as avaliações ocorrem e às dificuldades de determinar a causa de 

comportamentos equivocados nas crianças em recuperação de doença grave (CRASKE et al., 

2017). 

 
2.3.3 Opioid and Benzodiazepine Withdrawal Score (OBWS) 

 
 

O Opioid And Benzodiazepine Withdrawal Score (OBWS) é uma lista de verificação 

de 21 sinais e sintomas da retirada de opioides e benzodiazepínicos, seu escore varia de 0 a 16 

para determinar a gravidade da SA em crianças criticamente enfermas (ISTA et al., 2007; 

FRANCK et al., 2008). 

Pesquisa realizada para avaliar a SA em lactentes e crianças gravemente doentes após 

terapia prolongada com opioides e benzodiazepínicos constatou que mesmo com a utilização 

da escala OBWS as crianças apresentavam sintomas de abstinência. Notou-se que a validade 

preditiva e a utilização da escala foram adequadas para uso clínico, mas foram identificadas 

áreas para melhoria nessa ferramenta (FRANCK et al., 2008). 

As únicas escalas que, hoje, são consideradas suficientemente validadas para avaliar a 

abstinência de opioides e benzodiazepínicos na população pediátrica são a “Withdrawal 

Assessement Tool - version 1” (WAT-1), preparada a partir da OBWS e a “Sophia Observation 

Withdrawal Symptoms-scale” (SOS). Foram desenvolvidas em 2008 e 2009, respectivamente, 

sendo que a SOS foi validada em 2013. Apesar do trabalho de validação dessas escalas, os 

autores consideram aconselhável estender seus estudos para reforçar sua robustez (FRANCK 

et al., 2012; ISTA et al., 2013). 

Nos últimos anos, desenvolveram-se outros instrumentos para avaliar especificamente 

a SA a opioides e benzodiazepínicos na população pediátrica. Em 2004, foram projetadas as 

escalas “Sedation Withdrawal Score” (SWS) e OBWS, contudo, ambas não foram 

suficientemente validadas e deram lugar a outras mais recentes (BICUDO et al., 1999). 
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2.3.4 Escala Withdrawal Assessement Tool - Versão 1 (WAT-1) 

 
 

A ferramenta WAT-1 foi criada por Franck e colaboradores em 2008, sendo utilizada 

nos EUA e Reino Unido por vários hospitais, validada em 2011 e traduzida para o português 

apenas em 2013 (FRANCK et al., 2008). É uma escala proposta para crianças mais velhas, em 

que 11 sintomas são incluídos, com uma pontuação máxima de 12, sendo que uma pontuação 

de 3 ou mais é diagnóstica de SA, com uma sensibilidade de 87% e uma especificidade de 88% 

em crianças internadas em UTIP (FERNÁNDEZ-CARRIÓN et al., 2013). 

Os pacientes pediátricos criticamente doentes que recebem analgesia e sedação 

prolongada estão sujeitos à SA por opioides e benzodiazepínicos, quando estes são 

interrompidos de forma abrupta ou muito rapidamente (FRANCK et al., 2012). Neste estudo, 

foram investigados pacientes pediátricos, em VM, com insuficiência respiratória aguda, que 

foram expostos a cinco ou mais dias de opioides e benzodiazepínicos. Os sujeitos investigados 

foram avaliados em onze itens, totalizando doze pontos quanto aos sintomas de abstinência, 

utilizando a escala WAT-1. A ferramenta consiste em uma revisão de prontuário do paciente 

durante as últimas doze horas, a observação direta do paciente por dois minutos, avaliação do 

paciente, usando um estímulo progressivo realizado rotineiramente para avaliar o nível de 

consciência e avaliação da recuperação pós-estímulo. A ferramenta foi projetada para ser 

incorporada nas avaliações dos turnos normais de cuidado, demonstrando um bom desempenho 

quando usada para avaliar os sintomas de abstinência em crianças internadas em UTIP 

(FRANCK et al., 2012). 

Observou-se que essa escala trouxe uma melhoria significativa na avaliação dos 

sintomas de abstinência comparada a outras pré-existentes, porque exigiu avaliação apenas duas 

vezes por dia, em comparação com as anteriores, de seis a doze vezes por dia, aumentando a 

probabilidade de uso na prática clínica (FRANCK et al., 2012; SILVA et al., 2013). 

 
2.3.5 Sophia Observation Withdrawal Symptoms Scale (SOS) 

 
 

Em 2009, na Holanda, foi construída a ferramenta SOS Ista e colegas, sendo validada 

em 2013 (ISTA et al., 2009). 

Na construção da SOS, o autor utilizou uma lista inicial de vinte e quatro sintomas de 

abstinência a opioides e benzodiazepínicos, observado repetidamente pacientes com idade de 

zero a dezesseis anos. Posteriormente, um grupo de especialistas julgou a relevância clínica de 

cada sintoma de abstinência, em uma escala de quatro pontos, variando de definitivamente sim 
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para definitivamente não, denominada Escalonamento Multidimensional (MDS). O objetivo 

desta técnica é detectar dimensões significativas de semelhança e diferenças entre sintomas de 

abstinência. Com base nos resultados do MDS e opiniões dos peritos, quinze sintomas foram 

incluídos no instrumento final da SOS (ISTA et al., 2009). 

A escala é composta por 15 itens que mostram sinais e sintomas durante a abstinência 

aos opioides, benzodiazepínicos ou às duas substâncias. Destes, nove são sinais e sintomas 

relacionados às afecções do Sistema Nervoso Central, duas às alterações gastrointestinais e 

quatro alterações do Sistema Nervoso Autônomo. A SOS é uma escala com uma sensibilidade 

de 83% e uma especificidade de 95% para um ponto de corte igual ou superior a 4, usada em 

crianças criticamente enfermas internadas em UTIP (ISTA et al., 2013). 

Os sintomas são: taquicardia, taquipneia, hipertermia, sudorese, agitação, ansiedade, 

tremores, distúrbio motor, tônus muscular, choro inconsolável, caretas, insônia, alucinações, 

vômitos e diarreia. O ponto de corte é de >4 para abstinência, o que reflete uma alta 

probabilidade de SA. Ela ainda é autoexplicativa e não requer treinamento prévio para sua 

utilização. 

A ferramenta de avaliação deve ser útil, confiável e válida, indispensável para o 

monitoramento da retirada dos benzodiazepínicos e opioides. A validação da SOS ocorreu em 

2013, na Holanda, ficando comprovada a sua eficácia (ISTA et al., 2013). 

As ferramentas WAT-1 e SOS fornecem uma maior compreensão científica sobre a SA, 

influenciando nas decisões tomadas pela equipe assistencial nos países que as utilizam no 

intensivismo pediátrico. 

O autor da ferramenta SOS afirma que sua escala é mais detalhada que a WAT-1 para 

avaliar sinais e sintomas de retirada de benzodiazepínicos e opioides, pois incorpora opiniões 

de profissionais de saúde, tornando-a clinicamente relevante (ISTA et al., 2013). 

Os autores da WAT-1 relatam que sua ferramenta se demonstra mais eficiente na 

detecção de sintomas de opioides do que na retirada de benzodiazepínicos (FRANCK et al., 

2008). Sintomas como choro inconsolável, ansiedade e alucinações são apenas observados na 

retirada de benzodiazepínicos, estando os mesmos ausentes na avaliação da WAT-1 e presentes 

na escala SOS. 

Ambas as escalas podem ser facilmente integradas na rotina diária hospitalar, buscando 

padronizar o atendimento, ressaltando a vantagem prática da escala SOS, posto que exige 

apenas dois minutos para sua aplicação, em contraste à WAT-1, que necessita aproximadamente 

sete minutos para observação. 

Em 2017, Ista e colaboradores publicaram um novo estudo e a escala sofreu um 
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acréscimo de dois itens na avaliação do paciente, possibilitando, dessa maneira, uma ampliação 

no diagnóstico, haja vista que, além de constatar a SA, também identifica o delirium pediátrico 

(distúrbio neuropsiquiátrico) em estágio precoce na criança criticamente doente. Neste estudo, 

ficou comprovada a eficácia da escala SOS para avaliar tanto abstinência quanto o delirium em 

pediatria (ISTA et al., 2017). 

Entrementes, investigações ainda demonstraram grande heterogeneidade referente à 

incidência da SA, podendo, esse fator, estar associado à utilização de instrumentos diferentes e 

não validados, avaliação de populações diferentes, ampla variedade de medicamentos sedo- 

analgésicos utilizados. Igualmente à inexistência de protocolos referentes à dosagem, 

administração e retirada da sedoanalgesia (KUDCHADKAR; YASTER; PUNJABI, 2014; 

AMIGONI et al., 2017). 

 
2.4 PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA 

 
 

Para além da dificuldade do reconhecimento e diagnóstico da SA, não existem 

consensos sobre seu tratamento e prevenção, alguns artigos apontam a necessidade de que uma 

equipe treinada, protocolos de administração e retirada de sedoanalgesia estabelecidos e a 

avaliação criteriosa de cada paciente. (BIRCHLEY, 2009; NICKELS; BEST; HOWARD, 

2015; ÁVILA-ALZATE et al., 2020). 

A base do tratamento para a SA é o desmame gradual, sendo de extrema importância o 

reconhecimento dos sinais e sintomas de abstinência e a realização do manejo deles com 

terapias de resgate, na qual, as infusões contínuas de ação curta são substituídas por agentes 

sedativos e analgésico de ação longa, preferencialmente na apresentação entérica. 

Administrando os fármacos de ação curta como terapia de resgate quando surgem sintomas 

agudos de abstinência (LA ROSA; APONTE-PATEL, 2019). 

Estratificar o paciente quanto ao risco de abstinência, utilizando como referência o 

tempo de utilização de opioides e benzodiazepínicos, até o início do desmame destes fármacos, 

tem sido uma estratégia adotada para evidenciar a necessidade do uso de fármacos para o 

tratamento da SA (VIPOND et al., 2018). Os pacientes que usaram sedoanalgesia por menos 

de cinco dias são considerados de baixo risco; os que usaram por cinco a sete dias são 

considerados de risco moderado; os que usaram entre oito e 30 dias são considerados de alto 

risco, e os que usaram por mais de 30 dias são considerados de muito alto risco (AMIRNOVIN 

et al., 2018; SANCHEZ PINTO et al., 2018). 

As drogas mais empregadas no desmame de sedoanalgesia são a metadona e morfina 
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enterais no grupo dos opiáceos, o lorazepam e o clorazepato no grupo dos benzodiazepínicos e 

os alfa-2-agonistas, como a clonidina e dexmedetomidina. Há uma análise que reconheceu o 

perfil de desmame ventilatório de uma UTIP, no Brasil, os medicamentos mais administrados 

foram lorazepam, metadona e clonidina em 41,5% dos pacientes (HARRIS et al., 2016; 

ARAÚJO et al., 2019). 

Sugere-se ao paciente que tiver condições de receber fármacos por via enteral, se faça a 

conversão do uso de morfina ou fentanil intravenosos para metadona via oral/sonda e de 

midazolam intravenoso para lorazepam ou diazepam via oral/sonda (DERVAN et al., 2017; 

FENN; PLAKE, 2017). 

O desmame de opiáceos é o mais extensamente estudado em comparação com outros 

analgésicos e sedativos. A metadona é o opiáceo maiormente utilizado em crianças para o 

desmame em função de seu mecanismo de ação e farmacocinética favorável (VET et al., 2016; 

ANAND et al., 2010), não obstante, sua dosagem e intervalo de administração ainda são 

inconsistentes, variando de 0,15 a 1,8 mg/kg/dia e o intervalo entre as doses variou de 6 a 12 

horas (GUPTA, et al., 2012). 

Já a literatura sobre redução gradual de benzodiazepínicos é escassa, da mesma forma, 

existem dados limitados sobre a redução dos agonistas do adrenoreceptor alfa-2. Enfatiza-se 

que as estratégias de prevenção da SA não têm se mostrado efetivas (LA ROSA; APONTE- 

PATEL, 2019). A base do tratamento de SA é a redução gradual da analgesia e da sedação, 

embora as metodologias sejam amplamente heterogêneas, necessitando mais estudos sobre o 

tema. 

Para controle e manejo da dor, sugeriu-se o uso de medidas não farmacológicas, as quais 

permitem conforto e tranquilidade ao paciente, adotando medidas como uso de coxins para 

melhor posicionamento do paciente no leito, redução de luzes e ruídos do ambiente – estratégias 

simples e de baixo custo, porém, com enorme potencial no controle e redução da dor e, 

consequentemente, da SA, através da redução de uso de analgésicos e sedativos (KEOGH; 

LONG; HORN, 2015; MOTTA et al., 2016). 

Em pesquisa realizada, Kongkiattikul et al. (2019), através da implementação e 

melhoria na qualidade das rotinas e padronizações no manejo da dor, agitação, ansiedade e a 

abstinência de uma UTIP, apresentou resultados positivos frente à redução do uso de midazolam 

e morfina sem aumentar as taxas de dor severa, todavia, sem redução significativa na incidência 

de SA desses pacientes. 

O uso de medicamentos para redução e controle da SA é uma prática comum nas UTIP. 

O medicamento mais utilizado é a metadona – auxilia na prevenção da ocorrência de abstinência 
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pós-uso de opioides. Não existem dosagens estabelecidas para seu uso, levando a diferentes 

tipos de dosagem. Não há um consenso, a metadona em baixas doses é indicada para a 

prevenção e redução de SA, havendo poucas evidências sobre seu manejo, quando utilizados 

outros fármacos, que não opiáceos (BICHAFF et al., 2018). 

Apesar da clonidina estar sendo utilizada para prevenção de SA após uso de opioides 

em razão de sua ação agonista alfa-2, não se conseguiu observar benefícios na redução da SA 

(HAENECOUR et al., 2017). Nesse tocante, pesquisas realizadas por Hünseler et al. (2014) 

apontaram que o uso de clonidina reduziu significativamente os sinais e sintomas de SA 

comparada ao grupo que placebo, retratou uma menor necessidade do uso de midazolam e 

fentanil. 

Além disso, protocolos sobre o uso de opioides e benzodiazepínicos são ferramentas 

importantes para a padronização da prática clínica, fornecendo estratégias para identificar sinais 

e sintomas de tolerância, dependência e abstinência, permitindo uma conduta imediata para 

minimizar os riscos fisiológicos e impactos da administração de sedoanalgesia em doses 

adequadas e administra-los com segurança (NEUNHOEFFER et al., 2015; MOTTA et al., 

2016). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 
 

A Síndrome de Abstinência é uma temática que vem sendo cada vez mais abordada no 

paciente crítico, no entanto, a maior parte dos estudos são voltados para o público adulto e 

neonatal, estando a população pediátrica desassistida, levando em considerações as diferenças 

clínicas, de desenvolvimento e dosagens de medicamentos entre os grupos, se faz necessário a 

ampliação do conhecimento na área. 

Reconhecer a SA ainda é um desafio, visto que suas manifestações clínicas podem 

confundir-se com sinais e sintomas de outras doenças. Por isso, é importante identificar qual o 

regime terapêutico está mais relacionado com a ocorrência de SA e adotar medidas, como 

utilização de escalas, para avaliar adequadamente o escore de abstinência e elaborar estratégias 

e protocolos de prevenção e minimização dos seus efeitos, pois já são reconhecidos os impactos 

negativos que a SA causa, como aumento do período de VM, risco de infecção, maior período 

de hospitalização, maiores custos hospitalares. 

Sabendo da importância do uso de sedoanalgesia na terapêutica de crianças criticamente 

doentes e da ampla variedade de incidência apresentada na literatura de SA, esse estudo quer 

conhecer quais as estratégias para prevenção e tratamento da SA em pacientes pediátricos. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
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4 OBJETIVO 

 
 

Conhecer as estratégias para prevenção e tratamento da síndrome de abstinência em 

crianças criticamente doentes. 
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5 METODOLOGIA 

 
 

5.1 DELINEAMENTO 

 
 

Revisão sistemática. 

 
 

5.2 AMOSTRA 

 
 

As bases de dados eletrônicas definidas para efetuar a recuperação de publicações 

originais de interesse foram: Medical Literature Library of Medicine (MedLine), Índice 

Bibliográfico Espanhol de Ciências de Saúde (IBECS) e Literatura Latino-Americana e do 

Caribe (Lilacs), Scientific Electronic Library (SciELO) e Cochrane Library. 

O protocolo da revisão sistemática foi catalogado no Registro Prospectivo Internacional 

da Base de Dados de Análises Sistemáticas (PROSPERO) sob o número CRD 

(CRD42021274670). 

 
5.2.1 Estratégia de Busca 

 
 

Os estudos disponíveis na literatura científica foram identificados até julho de 2021, 

tendo limite temporal de 10 anos. A busca dos estudos foi realizada nas bases de dados, Lilacs, 

PubMed/Medline, Web of Science, Embase, Cochrane e Cinahl. Os idiomas utilizados foram 

inglês, espanhol e português. 

Ressalta-se que as buscas foram realizadas na Biblioteca da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, por duas profissionais especializadas na área da 

temática dos estudos e em constante atualização no que diz respeito ao estudo de revisões 

sistemáticas. Realizaram-se, no mínimo, duas buscas em cada base de dados, por duas 

profissionais independentes, a fim de verificar a exatidão e confiabilidade nos resultados 

encontrados. 

Utilizaram-se os seguintes descritores e suas variações como estratégia de busca para o 

PubMed: 

1# "Substance Withdrawal Syndrome/therapy"[mh] OR "Substance Withdrawal 

Syndrome/prevention and control"[mh] OR Withdraw*[tw] OR Abstinen*[tw]) AND 

 
2# "Iatrogenic Disease/therapy"[mh] OR "Iatrogenic Disease/prevention and control"[mh] OR 
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"Analgesics, Opioid/therapeutic use"[mh] OR "Benzodiazepines/therapeutic use"[mh] OR 

"Morphine Derivatives/therapeutic use"[mh] OR "Fentanyl/therapeutic use"[mh] OR 

"Dexmedetomidine/therapeutic use"[mh] OR "Ketamine/therapeutic use"[mh] OR 

“Iatrogen”*[tw] OR “Hospital-Acquired”[tw] OR “Opioid*[tw] OR “Benzodiazepin”*[tw] OR 

“Morphine”[tw] OR “Codeine”[tw] OR “Hydrocodone”[tw] OR “Oxycodone”[tw] OR 

“Dihydromorphine”[tw] OR “Ethylmorphine”[tw] OR “Hydromorphone”[tw] OR 

“Oxymorphone”[tw] OR “Thebaine”[tw] OR “Phentanyl”[tw] OR “Fentanyl”[tw] OR 

“Alfentanil”[tw] OR “Sufentanil”tw] OR “Midazolam”[tw] OR “Dexmedetomidine”[tw] OR 

“Ketamine”[tw]) AND 

 
3# “Critical Illness”[mh] OR “Critical Care”[mh] OR “Intensive Care Units, Pediatric”[mh] 

OR “Critical Illness”*[tw] OR “Critically Ill”[tw] OR “Critical Care”[tw] OR “Intensive 

Care”[tw] OR “ICU”[tw] OR “NICU”[tw] OR “PICU”[tw]) AND 

 
4# “Child”[mh] OR “Infant”[mh] OR “Child”*[tw] OR “Preschool”*[tw] OR “School”*[tw] 

OR “Infant”*[tw] OR “Newborn”*[tw] OR Neonat*[tw] OR “Paediatric”*[tw] OR 

“Pediatric”*[tw]) 

 
5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 
 

 Estudos com pacientes com idade entre 29 dias a 18 anos, com diagnóstico de SA 

que fizeram uso de sedação e analgesia em UTIP; 

 Ensaios clínicos randomizados e não randomizados; 

 Estudos observacionais e experimentais. 

 Artigos publicados em língua portuguesa, inglesa e espanhola. 

 

5.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 
 

 Estudos com população pediátrica, porém, com alguma comorbidade que possa 

prejudicar o diagnóstico de SA como epilepsia, paralisia cerebral; 

 Estudos sobre SA de substância como álcool e outras drogas; 

 Estudos de revisão sistemática; 

 Estudos com delineamento retrospectivo com uma amostra <50 pacientes; 
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 Estudos incompletos ou com dados não publicados na íntegra. 

 

5.5 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 
 

Inicialmente, os registros foram exportados para o software gerenciador de referências 

Zotero© versão 5.0. Dois revisores, de forma independente, conduziram a avaliação inicial dos 

registros relevantes após exclusão dos artigos duplicados pelo programa, seguido pelos resumos 

e, por fim, texto completo. A partir desta ação, criou-se uma coleção de estudos a serem 

avaliados pelos revisores. As divergências de seleção foram resolvidas através de um terceiro 

revisor, e pela obtenção de consenso. Depois da reunião de consenso, puderam ser excluídos 

artigos que não estavam dentro do objetivo desta revisão. Para a extração e construção de dados 

relativos às características dos artigos incluídos no estudo foi utilizada uma tabela que permitia 

a identificação do autor, ano e local de publicação, amostra, metodologia, instrumento utilizado 

no artigo e resultados. 

 
5.6 EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 
 

Os dados foram extraídos e compilados em uma planilha eletrônica Excel versão 16.0 

(Microsoft®), sendo os principais: identificação do estudo, autores, ano de publicação, 

periódico, país do estudo, desenho do estudo, idade da população, critérios de inclusão e 

exclusão, resultados. Em posse dos dados coletados, realizou-se a tabulação das informações 

com posterior análise, interpretação e elaboração deste trabalho. 

 
5.7 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 

 
 

A avaliação da qualidade metodológica foi realizada por dois pesquisadores. Os estudos 

clínicos e cruzados foram avaliados usando a ferramenta RoB 2.0 para avaliar o risco de viés 

em ensaios clínicos randomizados (ECR), ferramenta Robins-I para ensaios clínicos não 

randomizados e a lista de avaliação de risco da JBI. 

Para avaliar o risco de viés de ensaios clínicos randomizados, a ferramenta RoB 2.0 

(Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials) é atualmente a ferramenta 

recomendada pela colaboração Cochrane. De acordo com a ferramenta, para cada resultado do 

estudo de interesse são avaliados cinco domínios referentes a possíveis vieses do estudo. Os 

cinco domínios são os seguintes: Viés no processo de randomização; desvios da intervenção 
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pretendida; Viés devido a dados faltantes; Viés na aferição dos desfechos; Viés no relato dos 

desfechos. (Higgins et al., 2016). 

A ferramenta Robins-I, também se trata de uma ferramenta produzida pela Cochrane, 

que busca avaliar o risco de viés nos resultados de estudos não randomizados que comparam os 

efeitos na saúde de duas ou mais intervenções. (Sterne et al., 2016). 

Para os estudos de coorte observacionais foi utilizada o checklist de estudos de coorte 

da JBI (Joanna Briggs Institute), o qual avalia a qualidade metodológica de um estudo e 

determina se ele abordou a possibilidade de viés em seu projeto, condução e análise. O checklist 

é composto por 11 itens que são pontuados com “sim”, “não”, “pouco claro” e “não se aplica”. 

 
5.8 QUALIDADE DA REVISÃO 

 
 

Esta avaliação foi efetuada de acordo com os Principais Itens para Relatar Revisões 

Sistemáticas e Metanálises (PRISMA). Esta declaração fornece informações essenciais sobre a 

metodologia e desenvolvimento de revisões sistemáticas, como segue: terminologia, 

formulação da pergunta de pesquisa, identificação de estudos e mineração de dados, qualidade 

do estudo, risco de viés ao combinar dados (além de estudo seletivo), e resultados dos vieses 

de publicação (MOHER et al., 2009). 
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6 RESULTADOS 

 
 

Os resultados e a discussão deste estudo estão descritos a seguir, em dois artigos 

anexado à dissertação. O primeiro trata da revisão sistemática a respeito do tema, que se 

encontra nas normas de submissão da Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI) e o 

segundo é o artigo a respeito do protocolo utilizado para realização da revisão sistemática, que 

foi elaborado seguindo as orientações de submissão do periódico Online Brazilian Journal of 

Nursing (OBJN). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24751788
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7 CONCLUSÕES 

 
 

Esta revisão sistemática encontrou grande heterogeneidade entre os estudos, 

principalmente tratando-se de variáveis como o regime de sedoanalgesia utilizado, método de 

desmame e avaliação da SA, sendo assim, não foi possível reconhecer um padrão ouro para o 

a prevenção e tratamento da SA em pacientes críticos pediátricos, evidenciando a complexidade 

da sua avaliação. 

Contudo, observou-se a disponibilidade de diversas estratégias que já vêm sendo usadas 

para sua prevenção e tratamento, como a utilização de protocolos e uso de alguns fármacos 

como a dexmedetomidina, metadona, lorazepam e clonidina, sendo necessária a realização de 

novos estudos a fim de estabelecer dosagens, tempo de administração, método de avaliação e a 

segurança do paciente. 

Tratando-se da avaliação da SA, a literatura atual já dispunha de diversos instrumentos, 

porém devem ser validados e traduzidos para a população do estudo, devendo respeitar as 

instruções de aplicabilidade de cada instrumento conforme orientação dos autores, com a 

finalidade de reduzir viés. 

As drogas sedo-analgésicas mais empregas foram os opiáceos e benzodiazepínicos, as 

quais apresentaram grande discrepância entre as dosagens e tempo de administração, 

dificultando a observação da SA advindos de cada categoria isoladamente, pois ambas as 

terapias são realizadas, na maioria das vezes, concomitantemente, como forma de reduzir e 

prevenir dor e agitação. 

A qualidade moderada dos dados e a escassa evidência dos artigos analisados são 

limitações importantes, visto que incluem estudos observacionais, o que pode ter como 

justificativa a escassez de literatura sobre o tema de pesquisa. No entanto, todas as referências 

foram submetidas a uma avaliação de sua qualidade metodológica tencionando identificar suas 

limitações e vieses. 

São necessárias mais pesquisas para fornecer evidências mais robustas acerca do 

tratamento mais indicado para prevenção e redução da SA em crianças criticamente doentes. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Diante desta revisão sistemática, foi possível observar a grande lacuna de evidências a 

respeito da SA em UTIP e, apesar de haver estratégias sendo adotas para sua prevenção e 

tratamento, novas pesquisas necessitam ser desenvolvidas para avaliação da eficácia e 

segurança dos métodos, tanto tratando-se da utilização de protocolos, como diante da utilização 

de fármacos para desmame. 

Além disso, estudos em população pediátrica, por si só, são complexos devido à extensa 

faixa etária abrangida, havendo diferentes marcos de crescimento e desenvolvimento em cada 

uma delas, podendo, essa, ser uma variável confundidora. Também, a complexidade que uma 

hospitalização em UTIP contempla, como: o uso de politerapias medicamentosas, tempo de 

ventilação mecânica, internações prévias, comorbidades e patologias podem influenciar 

diretamente nos desfechos quando avalia-se a SA. 
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ANEXO A – ESCALA COMFORT-B 
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ANEXO B – ESCALA SOS 
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ANEXO C – ESCALA WAT-1 
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ANEXO D – ESCALA DE FINNEGAN 
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ANEXO E – REGISTRO PROSPERO 
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ANEXO F – ROB 2.0 
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ANEXO G – FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO DE VIÉS ROBINS 
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ANEXO H – CHECK LIST DE ESTUDOS DE COORTE JBI 
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