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REZUMAT

in ultimii ani s-a remarcat un interes stiintific considerabil privind intelegerea, evaluarea si controlul durerii in pediatrie.

Cercetarile recente au aratat ca perceptia durerii nu este dependenta de gradul mielinizarii sistemului nervos, iar la nastere sunt
prezente atat caile de conducere a durerii cat si neurotransmitatorii. Astfel, nou-nascutii, in special prematurii, cat si sugarii pot
experimenta precoce durerea. Mai mult, datorita lipsei influentei cailor inhibitorii descendente, nou-nascutii, sugarii si copiii mici
experimenteaza durerea chiar mai puternic decét adultii.

in lipsa posibilitatilor de verbalizare, recunoastea si evaluarea durerii la acesti copii se realizeaza in prezent prin tehnici unanim
acceptate, clasificate in urmatorele categorii: observatii comportamentale, masuratori fiziologice. De asemenea, exista metode care
folosesc masuratori complexe (comportamentale si fiziologice) cu ajutorul cdrora estimarea durerii este mult mai precisa.

in practica clinic&, scopul masurarii cat mai exacte a durerii este de a stabili ulterior strategia terapeutica adecvata . Controlul durerii este
important nu numai pentru comfortul copilului ci si pentru prevenirea consecintelor daunatoare (imediate si la distantd) ale evenimentelor
dureroase asupra sistemului nervos imatur, care, in aceasta perioada este mult mai vulnerabil la efectele adverse ale durerii.
Cuvinte cheie: Perceptia durerii; lipsa cailor inhibitorii descendente; experimentarea precoce a durerii; evaluarea durerii; controlul durerii

ABSTRACT

Pain in infants, children and adolescents

In last few years it was remarked a considerable interest about evaluation, understanding and pain management in infants.

The recent research show that perception of pain is not depending on the level of the nervous system myelination and, the pain
pathways and neurotransmitters are present at birth. Then, newborns, especially preterm infants and infants, can premature feel
pain. Much more, because of the lake of inhibitory descending system, newborns, infants and children experiment the pain more
severe then adults. At present, the pain recognition and evaluation in infants and small children, who cannot verbalize there pain, is
realised by special techniques, grouped into the following categories of pain measurement: behavioral and physiological. In addition,
there are methods that use composite measures (behavioral and physiological) that lead to more precisely clinical evaluation of pain
in pediatric. In clinical practice, the importance of a more exactly measurement of pain is to establish the adequate strategy for
treatment The management of pain is important not only to provide comfort but also to prevent harmful consequences (there are
immediate and long — lasting harmful consequences) to the immature nervous system, more vulnerable to adverse effects of pain.
Key words: Perception of pain; lake to descending inhibitory pathways; premature pain experience; pain evaluation; management of pain

I.INTRODUCERE

In ultimii ani s-a remarcat un interes stiintific consi-
derabil privind problemele specifice perioadelor de
nou-ndscut, sugar, copil si adolescent, cu implicatii
importante 1n intelegerea, evaluarea si controlul durerii
in pediatrie.

Investigatiile efectuate pe larg de cercetitori au
condus la combaterea miturilor care in trecut stiteau
la baza principiilor de tratare a durerii in pediatrie.

Tabelul 1 cuprinde cele mai frecvente conceptii
gresite cu privire la durerea din pediatrie.

Studiile efectuate 1n ultimii ani au fost Indreptate
asupra determindrii capacitdtii copiilor de a simti, de
a exprima sau raporta si de a-si aminti durerea suferita.
Rezultatele obtinute au ardtat cd perceptia durerii nu
este dependentd de gradul mielinizarii, iar cdile de
conducere a durerii sunt formate Tnaintea nasterii, chiar
din a 28-a sdptimana de gestatie, astfel cd, nou-néscutii
si sugarii simt intens durerea si chiar 1si pot aminti
experientele dureroase.

Tabelul 1
Conceptii gresite cu privire la durerea copilului

1. Sugarii si copiii mici nu pot simti durerea deoarece
sistemul lor nervos este imatur.

2. Copiii tolereaza mai bine durerea decat aduliii in
situatii similare.

3. Copiii activi sau care dorm nu au durere.

4. Copiii raporteaza totdeauna durerea.

5. Copiii se obignuiesc cu durerea sau cu
procedurile dureroase.

6. Copiii nu pastreaza amintirea durerii.

7. Copiii nu pot descrie si/sau localiza cu precizie
durerea.

8. Copiii plang deoarece sunt speriati, nu pentru ca
ar avea durere.

9. Parintii sunt sursa sigura de informatii cu privire la
durerea copiilor lor.

10. Medicamentele analgezice nu sunt sigure pentru
a fi utilizate la copii.

Este important si se obtind controlul durerii la nou-
ndscut si sugar atat pentru comfortul acestuia cat si
pentru prevenirea consecintelor imediate si la distanta.
Aceste consecinte au efecte ddundtoare asupra intregii
stdri de sdndtate a individului. Este cunoscut faptul ci
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cel de al IIl-lea trimestru de sarcind reprezintd perioada
critici privind organizarea sistemului nervos. In conse-
cintd, in aceastd etapd a dezvoltdrii sistemului nervos,
nou-ndscutii prematuri sunt cei mai vulnerabili la ac-
tiunea factorilor vatamatori. Prin urmare, supunerea
acestor nou-nascuti la proceduri dureroase repetate
in serviciile de terapie intensivd neonatald (NICU)
determind modificarea pragului de durere, a perceptiei
si a tolerantei la durere pe tot parcursul vietii persoanei
respective.

In continuare sunt definiti termenii utilizati mai
frecvent in descrierea durerii (tabelul 2).

Corespunzdtor observatiilor lui McGrath, un pro-
gres remarcabil in managementul durerii a fost obtinut
prin constatarea ci sistemul nociceptiv al copilului
este plastic: asemenea adultilor, copilul poate experi-
menta durerea fird sd existe leziune tisulard, poate
suferi leziuni tisulare fard sd experimenteze durerea
si poate ca acelasi tesut lezat sd determine tipuri variate
de durere In momente diferite de timp.

Il. DUREREA LA NOU-NASCUT SI SUGAR

1. Notiuni generale

Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii
defineste durerea ca ,.experientd senzoriala si emo-
tionald neplicutd asociatd leziunilor tisulare actuale
si potentiale®. In urma injuriei, fiecare persoani fsi
formeazd propria imagine asupra durerii iar inter-
pretarea acestor experiente este subiectiva si evaluarea
durerii se bazeaza pe metode de auto-relatare.

Desigur, aceastd definitie nu poate fi aplicatd usor
in toate situatiile, in particular nou-ndscutilor, sugarilor
si copiilor mici care nu-si pot verbaliza durerea. In
plus, rdspunsul acestora la durere nu este prea diferit
de cel al fricii i suferintei aparute ca urmare a situatiilor
nedureroase. Astfel, sfera definitiei durerii poate fi
largitd prin includerea notiunilor de suferintd si stress.
Dacid durerea este Intotdeauna stresantd, stresul nu
este In mod necesar dureros.

Ca urmare, copiii din aceastd grupd de varsta de-
pind de abilitatea persoanelor din anturaj, fie al perso-

Tabelul 2
Definirea termenilor folositi in mod obisnuit
in descrierea durerii
¢ Prag dureros: punctul in care transmisia stimulului
devine dureroasa.
Daca pragul dureros este mai scazut, un stimul slab
poate fi capabil de a fi , trigger al transmisiei durerii.
¢ Perceptia durerii: punctul la care o persoana devine
congtienta de durere. Constienta durerii apare in
sistemul nervos central (talamus si cortex cerebral).
¢ Toleranta la durere: gradul de durere pe care o
poate suporta o persoana. Toleranta la durere este
influentata de factori: psihologici, sociali si culturali.

nalului de ingrijire din serviciile de sédnatate, fie al

membrilor familiei, de a le recunoaste si evalua corect

durerea 1n scopul aplicdrii tratamentului adecvat.

Totusi, din diverse motive, la aceastd grupd de
varstd nu se pune suficient accentul asupra evaluarii
si controlului durerii. Unele din aceste motive sunt
mentionate in tabelul 3.

Realizarea unui control adecvat al durerii nou-nds-
cutilor presupune cunoasterea unor concepte impor-
tante si anume:

* Componentele neuroanatomice si sistemele neu-
roendocrine sunt suficient dezvoltate pentru trans-
miterea stimulilor durerosi la nou-ndscuti.

* Expunerea la durere prelungitd sau severd pe
parcursul perioadei neonatale creste morbiditatea
neonatald.

* Sugarii care au experimentat durerea pe parcursul
perioadei neonatale raspund diferentiat la urma-
toarele evenimente dureroase.

» Severitatea durerii si efectele analgeziei pot fi eva-
luate la nou-ndscuti.

* Lipsa raspunsurilor comportamentale (incluzand
plansul si miscérile corpului) nu indica cu certitu-
dine absenta durerii.

La sfarsitul gestatiei, fatul este dezvoltat anatomic
si prezintd componentele neurofiziologice si hormo-
nale necesare perceptiei durerii. S-a constatat cd nou-
ndscutii prematuri sunt capabili nu numai sd perceapa
durerea ci chiar sunt mai sensibili la durere decit suga-
rii mai mari sau decat adultii.

Existd citeva motive ale cresterii sensibilitdtii aces-
tora:

* numadrul fibrelor nervoase nociceptive de la
nivelul pielii nou ndscutilor este similar si posibil
chiar mai mare decét al adultilor;

* mielinizarea incompleta a fibrelor nervoase nu
Tmpiedicd transmiterea durerii, iar distanta mai
scurtd a cdilor durerii la prematuri compenseaza
orice Incetinire a velocitdtii care poate fi cauzata
de lipsa mielinizdrii;

Tabelul 3
Motive posibile ale neglijarii ameliordrii durerii la sugar

* lipsa cunostintelor cu privire la capacitatea sugarilor
de a percepe durerea;

¢ lipsa cunostintelor despre situatiile clinice unde
este perceputa durerea;

* incapacitatea sugarilor de a exprima specific durerea;

e atentia medicald este indreptata asupra tratarii
afectiunii initiale;

e expresia de durere a sugarului este interpretata ca
expresie a fricii;

* tentatia ca procedurile diagnostice dureroase sa fie
executate repede fara analgezie;

e retinerea de a folosi analgezice datorita efectelor
secundare;

* teamade ainduce dependentd la medicamentele opioide;

¢ lipsa cunostintelor asupra metodelor de analgezie.
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* neurotransmitdtorii se gdsesc din abundentd si sunt
functionali din timpul vietii fetale;

* 1in cortexul somatosenzorial existd un vast cAmp
receptor de neuroni.

Un alt factor important care conduce la cresterea
sensibilitatii la durere a prematurilor este reprezentat
de faptul cd, in timp ce transmiterea durerii este bine
dezvoltatd, mecanismele de modulare a durerii sunt
imature, conducand la alterarea abilitdtii acestora de
a lupta cu impulsurile nociceptive primite. Existd o
intarziere a dezvoltdrii cdilor descendente inhibitorii
din ariile supraspinale, Intarziere a maturatiei inter-
neuronilor din substanta gelatinoasa si o posibild defi-
cientd a neurotransmitdtorilor inhibitori. Prin urmare,
neurotransmitatorii excitatori care sunt din belsug la
nastere, pot sa nu fie echilibrati printr-un numar adec-
vat de neurotransmitdtori proveniti din cdile descen-
dente inhibitorii. Aceastd modulare scdzuta a durerii
determind cregsterea excitabilitdtii in cornul dorsal al
maduvei spindrii si, ca urmare, creste sensibilitatea la
durere.

O metoda sensibild pentru evaluarea pragului la
durere este reprezentatd de raspunsul flexor cutanat
la stimularea dureroasd. Pentru a testa acest reflex,
stimulul noxic este aplicat pe planta piciorului si se
masoara pragul de retractie in flexie.

S-a mai constatat cd prematurii au un prag al du-
rerii foarte scdzut sesizat si la aplicarea firului de par
von Frey pe suprafata plantard a piciorului. Firul von
Frey este un monofilament de nylon suficient de rigid
pentru a fi aplicat cu fortd pe piele. Manevra conduce
la realizarea reflexului de retractie in flexie. Pragul de
durere creste corespunzitor cu varsta.

2. Efectele imediate ale durerii acute la nou-nascuti

Nevoia ameliordrii durerii la prematur este impor-
tantd datoritd efectelor ddundtoare ale durerii cu conse-
cinte generale asupra perioadei de sugar. Resursele
energetice de care are nevoie nou-nascutul pentru
crestere si vindecare sunt folosite pentru invingerea
durerii. Intregul rispuns la durere are drept rezultat
cresterea frecventei cardiace si respiratorii, cresterea
presiunii sanguine si eliberarea hormonilor adrenali
de stres.

Teoria sinactiva a dezvoltirii (Als,1982) descrie
subsistemele care se dezechilibreaza la nou-ndscutul
supus unui stres cum ar fi durerea. Instabilitatea din
subsistemul autonomic este reflectat prin modificarile
semnelor vitale si ale saturatiei in oxigen. Subsistemul
motor indica instabilitate cind sunt constatate miscari
dezordonate ale membrelor ca rdspuns la durere. Tul-
burdrile din subsistemul somn/veghe conduc la dere-
gldri ale ciclului somnului. Se adauga probleme privind
alimentarea nou-ndscutului si apar schimbari in modul

de relationare al acestuia cu mama sa. Ameliorarea
durerii conduce la reglarea acestor subsisteme ale nou-
ndscutului si la revenirea stdrii de echilibru.

Tulburarea ciclului somnului, ca rezultat al durerii,
determina consecinte imediate si la distanta. Sistemele
neurologice care controleaza atentia, emotia si starea
de somn/veghe interactioneazd la nivel cerebral. Ca
urmare, stresul si durerea care conduc la intreruperea
repetatd a ciclului somnului pot afecta neurodezvol-
tarea copilului si existd chiar riscul aparitiei deficitelor
de atentie si ale tulburirilor emotionale.

Réspunsurile la durere determind cresterea presiu-
nii intracraniene si tulburarea dinamicii diafragmatice
care conduc la cresterea volumului sanguin intracra-
nian. Aceste modificari au drept rezultat cresterea inci-
dentei hemoragiilor intracraniene si a leucomalaciei
periventriculare la prematuri, urmate de leziuni neuro-
logice.

Dupé cum s-a mentionat, la nastere sunt prezente
toate structurile neurologice si neurotransmitatorii
necesari transmisiei si interpretérii impulsurilor dure-
roase. Cdile durerii continud Tnsd si se dezvolte in
perioada de sugar si copil. Vulnerabilitatea crescutd a
creierului la efectele ddundtoare ale durerii este dato-
rata atat faptului cd la nastere dezvoltarea creierului
este Intr-o perioada criticd cat si cresterii ulterioare
rapide a acestuia.

Experientele dureroase sunt cele care influenteaza
organizarea intregului sistem al durerii §i pot ,,deter-
mina arhitectura finali a creierului adultului®. in mod
normal, numarul sinapselor din creierul nou-niscu-
tului este mare. Experientele zilnice ale nou-nascutului
si sugarului sunt cele care determind sinapsele ce sunt
retinute si cele care sunt ,retezate”. Ca urmare, expe-
rientele dureroase repetate determind retinerea unui
numdr mare de sinapse si formarea unor conexiuni
anormale care conduc la cresterea sensibilitdtii la du-
rere.

La nou-ndscut existd o densitate mare a recepto-
rilor NMDA 1n jurul cornului dorsal al méaduvei spinarii
cat si in zonele supraspinale iar Tn urma activérii recep-
torilor NMDA se constatd o cregtere a influxului ioni-
lor de calciu. Prin stimularea prelungirilor fibrelor C
nociceptoare se elibereazd neurotransmititorul gluta-
mat care actioneazi pe receptorii NMDA din miduva
spindrii. Creierul tandr este susceptibil la excitotoxi-
citatea indusd de NMDA. Anand si Scalzo (2000) au
emis ipoteza cd procedurile dureroase repetate efec-
tuate asupra prematurilor activeazd excesiv amino-
acizii excitatori si receptorii NMDA, afectand dezvol-
tarea neuronilor.

Efectele asupra dezvoltdrii neuronilor includ sca-
derea pragului de sensibilizare, fenomenul de ,,win-
dup* si de sensibilizare centrald. Prin sensibilizare
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centrala se intelege cd neuronii maduvei spindrii devin
mult mai sensibili la toate impulsurile primite. Studii
recente sugereazd cd mecanismele mediate NMDA
sunt susceptibile de a produce stare de durere cronicd
persoanelor care au experimentat durerea in mod
repetat.

Fitzgerald (1995) sustine cd stimularea dureroasd
repetatd la nou-ndscuti conduce la hiperinervatie, cu
inmugurirea fibrelor de durere atit A cat si C. Aceastd
inmugurire este partial datoratd unei cresteri a aprovi-
ziondrii cu factor de crestere nervoasa, care este mult
mai disponibil la nou-ndscut decat la copii si adulti.

Un studiu pe sobolan nou-ndscut cu pielea picio-
rului rdnitd a demonstrat Tnmuguriri indelungate ale
terminatiilor nervoase senzoriale care au condus la
hiperinervatie si sciderea pragului de durere chiar
dupi vindecarea ranii (Reynold si Fitzgerald). Autorii
atribuie acest fenomen de hipersensibilizare plastici-
tédtii sistemului nervos al sugarilor foarte mici cat si
efectelor durerii asupra fibrelor senzoriale aflate in
perioada criticd de dezvoltare nervoasa.

Hipersensibilizarea prelungitd descreste pragul de
durere pand la punctul la care prematurul poate per-
cepe stimuli, care Tn mod normal sunt nedurerosi, cum
ar fi manuirea acestora, ca fiind stimuli durerosi.

3. Dovada raspunsului fiziologic precoce la durere

Existd tot mai multe dovezi ci atat fatul cat si nou-
ndscutul sunt capabili sd experimenteze durerea. Cer-
cetdrile initiale in aceastd chestiune au fost indreptate
asupra raspunsului diferentiat al hormonilor de stres
in timpul interventiilor chirurgicale efectuate sub anal-
gezie sau anestezie opioidd sau neopioidd. Controlul
efectuat in timpul procedurilor chirurgicale Tn doud
studii de referintd, fird sa se determine tipul analgeziei
sl anesteziei, a indicat existenta unei revarsdri a hormo-
nilor de stres, cu efect clinic daunétor asupra sugarilor
ce au primit control minim al durerii sau carora nu li
s-a administrat tratament.

Studiile ulterioare efectuate asupra leziunilor tisu-
lare actuale datorate procedurilor dureroase au inre-
gistrat: cresteri semnificative ale frecventei cardiace,
frecventd cardiacd variabild, o descrestere a tonusului
vagal si a saturatiei Tn oxigen.

Frecventa cardiacd. Aceasta creste ca raspuns la
un stimul dureros acut. Rata cresterii frecventei car-
diace variazd in mod obisnuit de la 10 batdi pe minut
pand la 20-25 bitdi pe minut. Nu 1n toate situatiile au
fost Tnregistrate cresteri ale frecventei cardiace, ci
uneori, in special la prematuri, ca rdspuns la durerea
acutd a fost notatd bradicardia. De exemplu, intubatia,
pe langd faptul cd este o manevrd dureroasd, stimuleaza
de asemenea tesutul visceral influentdnd frecventa
cardiaca. Unii sugari nu manifestd modificari ale

frecventei cardiace si nu raspund la nici o procedura
dureroasd sau, uneori, rdspunsul este minim. in con-
cluzie, frecventa cardiacd poate sd nu fie cel mai
consecvent indicator al rdspunsului la durerea acuta,
in ciuda utilizérii obisnuite. Alt indicator cardiovas-
cular care a fost folosit in evaluarea durerii la sugar a
fost reprezentat de variabilitatea frecventei cardiace
ca rdspuns la inteparea cdlcdiului sau la strangerea
acestuia dupd incizie.

Tonusul vagal. Este un indicator mult mai precis
al rispunsului simpatic respirator si cardiac la durere,
descrescand dupd inteparea cilcaiului, circumcizie si
injectie.

Saturatia in oxigen. Misuratd de obicei transcu-
tanat, Sa O2 a fost raportatd mai rar ca mod de raspuns
la actiunea durerii, dar cand este determinatd se cons-
tatd ca nivelul sdu este scazut. Ca rdspuns la stimularea
dureroasd acutd, unele cercetdri au raportat un nivel
al descresterii la 80% atat la nou-néscutii la termen
cét si la prematuri. In studiile in care nivelul oxigenirii
determinat transcutanat nu a scazut atat de abrupt, s-a
avut in vedere cd a existat posibilitatea ca sugarii sd fi
fost asistati ventilator, astfel cd procentul de oxigen
inhalat a fost crescut in timpul efectudrii procedurilor
si, ca urmare, a compensat desaturarea. Totusi, aceasta
ajustare insa nu a fost reflectatd corespunzitor in
mdsurdtorile efectuate.

Conductibilitatea cutanatd. Masurati la sugari prin
transpiratia palmara si plantard, conductibilitatea cuta-
nata este o reflectare a stimuldrii sistemului nervos
simpatic si este deci un indicator al stdrii de veghe si
de stres. Cand s-a folosit la sugari, Harpin si Rutter au
constatat cd testul nu a fost concludent pentru sugarii
cu varstd mai micd de 37 de saptimani datoritd modu-
lui imatur de producere a sudorii.

Presiunea intracraniand sau debitul sanguin
cerebral. Se determind prin manevre neinvazive folo-
sind senzori plasati pe fontanela anterioard. Presiunea
intracraniand este o mdasurare indirectd a fluxului
sanguin cerebral, iar fluctuatiile largi pot avea drept
rezultat diferite sechele neurologice. Ambele masu-
rdtori pot fi folosite ca indicatori ai rdspunsului la
procedurile invazive.Cresteri ale valorilor au fost rapor-
tate ca raspuns la intubatie, aspiratie si Inteparea cil-
caiului. Totusi sunt multi factori care influenteaza pre-
siunea intracraniand si fluxul sanguin cerebral, inclu-
siv plansul sau simpla deschidere a izoletei. Mdsurarea
fie a presiunii intracraniene cu senzor de presiune din
fibrd opticd sau determinarea fluxului sanguin cerebral
prin ultrasonografie Doppler sau prin spectroscopie
infrarosie presupune echipamente speciale care nu
sunt disponibile in serviciile clinice, desi ar fi utile
cercetdrii in scopul intelegerii rdspunsului fiziologic
al sugarului la durerea acuti.
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4. Dovada raspunsului comportamental precoce
la durere

Raspunsurile comportamentale la durere reflecta
in general incordarea intregului corp, Inclusiv ale cdi-
lor vocale, corpului si fetei. Comportamentele exa-
minate sunt: plansul, miscdrile corpului si expresia
faciala.

Durata plansului. A fost adesea folositd ca indica-
tor al durerii, considerandu-se ca o duratd mai mare a
plansului indicd o intensitate mai mare a durerii.
Cercetdtorii care au incercat sd urmdreascd caracteris-
ticile plansului au notat cd ,.tipatul de durere* este cu
grad mai inalt si mai strident decat plansul datorat foa-
mei, frustrérii sau sperieturii. Totusi, aceastd constatare
nu este consecventi. Intr-un studiu in care au fost exa-
minate esantioane acustice ale plansului ca rdspuns la
analgezie (sucrozd sau pacificatoare) s-a remarcat cd
nu existd diferente ale trdsdturilor plansului desi existd
diferente ale incidentei plansului. in concluzie, se poate
considera cd nu caracteristicile plansului ci cantitatea
plansului reflectd durerea acutd a sugarului.

Miscdrile faciale. Miscirile faciale care realizeaza
grimasa, sunt interpretate ca expresie a situatiilor
dureroase si sunt descrise de mai mult de 100 ani de
Darwin. Expresia faciald a fost intens studiata fiind
consideratd un indicator sigur si constant al rdspun-
surilor comportamentale la durere. Expresiile faciale
ale nou-ndscutului, care experimenteaza durerea
acutd, includ urmaitoarele caracteristici: inchiderea
puternicd a ochilor; Incruntarea spriancenelor si in-
dreptarea acestora 1n jos; radicina nasului se larges-
te si proemind; apare o cutd intersprancenard; se
adancesc cutele nasolabiale; gura deschisd este pa-
tratd, limba este ridicatd.

Pentru prematurii foarte mici a ciror musculatura
faciald nu este suficient dezvoltata sau care prezinta
aparaturd aplicatd pe fatd (de exemplu tuburi sau benzi
de inregistrare), unele miscdri faciale sunt obscure
vederii. In aceasti situatie, prezenta de trei misciri
faciale superioare singure (sprancene proeminente,
strangerea ochilor, cuta nasolabiald) sunt considerate
suficiente pentru a deosebi durerea de situatiile nedu-
reroase.

Sistemele de evaluare ale durerii nou-nascutului
folosind expesia faciald vor fi discutate ulterior.

Migscdrile corpului: incordarea si/sau miscarile de
lovire ale membrelor. Franck a demonstrat cd nou-
ndscutul loveste puternic cu piciorul neafectat piciorul
al cérui célcai a fost supus intepaturii, localizand astfel
durerea. Grunau si colab. au efectuat un studiu compa-
rand miscdrile corpului prematurului ca raspuns la
manevrele de invazivitate diferitd (de exemplu: schim-
barea de pampers si aspirarea endotraheald). Acesti
cercetdtori atrag atentia cd numai extensia membrelor

inferioare si evazarea degetelor sunt miscdri care
indicd durerea, in timp ce agitarea si rdsucirea torsului
apar ca raspuns la manevre mai blande sau apar chiar
spontan.

Prin urmare, cercetitorii au constatat cd atit nou-
nascutul la termen cat si prematurul pot sa distinga
durerea fatd de alte experiente tactile, iar tipdtul si
expresia faciald rdman modalitdtile cele mai obisnuite
de exprimare a durerii. De mentionat cd rdspunsurile
prematurilor la durere sunt mai putin viguroase decat
ale nou-ndscutilor la termen; semnele sunt mult mai
subtile incluzand plansul mai slab, grimase mai putin
pronuntate, iar pozitia este moale, flascd, indiferenta.

5. Raspunsul pe termen scurt la durere

In literatur s-a raportat ci sugarii care sunt supusi
unor interventii chirurgicale raspund la durere pe o
perioadd de timp de peste 30 de minute pana la cateva
zile. Indicatorii care au fost utilizati in studiu au fost:
raspunsul hormonal, modificdrile comportamentale si
reflexul cutanat in flexie.

Stresul hormonal. Stresul hormonal, 1n particular
descdrarea de cortizol si catecolamine (determinate
in mod obisnuit: epinefrina si norepinefrina), au fost
urmdrite ca rdspuns dupd interventia chirurgicald pe
cord deschis si dupd chirurgie generald la sugarii nds-
cuti prematur sau la termen, si dupd circumcizie la
sugarii nascuti la termen. Cortizolul a fost studiat in
proceduri mai putin laborioase, cum ar fi aspirarea
endotraheald sau Tn Ingrijirea de rutind a sugarului.
Aceste substante sunt legate de stres dar nu totdeauna
de durere. Totusi, cand sugarii bolnavi nédscuti prema-
tur au primit un opioid sintetic — meperidina, pentru
aspiratie endotraheald — nivelurile de cortizol au fost
mult mai putin crescute. Mai mult, la cei supusi inter-
ventiilor chirurgicale care au primit doze mari de
opiod intraoperator si doze mari postoperator, s-au
inregistrat cresteri semnificativ mai reduse ale corti-
zolului. Bazat pe constatdrile studiilor privind rdspunsul
hormonal in transmiterea datelor durerii, pare cd aceste
substante sunt legate de starea de veghe si/sau stres
iar nivelurile acestora sunt modificate semnificativ nu-
mai de agenti analgezici majori (exemplu opioidele).

Reflexul cutanat in flexie. Testeaza sensibilitatea
perifericd fiind un indicator al durerii. Pragul durerii,
urmdrit prin reflexul cutanat in flexie, cand calcaiul
sugarului a fost supus unei incizii, a fost ridicat prin
folosirea de anestezice topice aplicate pe zona tdiata.

Starea comportamentald. Este influentata de ca-
pacitatea sugarului de a relationa pozitiv cu parintii
sau cu persoanele care i ingrijesc cit si cu mediul
inconjurator. Dacd starea de plans poate reflecta dure-
rea, prezenta unor perioade lungi de somn presupune
stare de comfort a sugarului. Cresterea perioadei de
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somn linistit a fost inclusd ca modalitate de evaluare a
prezentei sau absentei durerii.

lll. PERCEPTIA DURERII LA SUGAR

Sugarii percep durerea pe aceleasi cdi ca cele ale
adultilor. Receptorii pentru stimulii nociceptivi sunt
terminatiile nervoase libere care sunt Tn mare masura
distribuite pe toatd suprafata corpului. Ca urmare, ele
sunt prezente in special in straturile superficiale ale
pielii dar, de asemenea, in tesuturile interne cum ar fi
periostul, peretele arterial si suprafata articulatiilor.

Stimulii mecanici, chimici sau termici exciti noci-
ceptorii iar impulsurile sunt transmise cornului dorsal
al maduvei prin doud grupe de fibre nervoase si anu-
me, fibrele mielinizate A-delta si fibrele nemielinizate
C. Pe calea tractului spinotalamic, constituit 1n prin-
cipal din axonii neuronilor laminari I, IV si V ale
cornului posterior, impulsurile sunt transmise cétre
talamus unde este perceputd durerea.

Proiectiile acestuia din cortexul senzorial si din
ariile bazale ale creierului influenteazd probabil
aprecierea calitdtii durerii si componenta afectivi.

Cdile neuronale sunt modulate de neurotransmi-
tdtori care au rolul de a amplifica sau de a atenua trans-
misia impulsurilor. Componenta emotionald si afectiva
este modulatd prin experienta anterioard si prin me-
morie. Substanta cenusie periapeductald si regiunea
mezencefalicd periventriculard se comportd ca un
sistem analgezic inerent. Din aceste regiuni, semnalele
sunt transmise prin nucleii din punte si din trunchiul
cerebral catre cornul dorsal al maduvei spinarii, blo-
cand senzatia de durere. Neurotransmitatorii implicati
in suprimarea durerii sunt opiodele endogene care in-
clud beta-endorphinele, encephalinele si dinorphi-

na. Alti neurotransmitdtori, cum ar fi serotonina si
acidul gama amino butiric (GABA) au, de asemenea,
rolul sd diminue senzatia de durere.

Figura 1 rezumd mecanismele de perceptie si de
supresie a durerii In corpul uman.

In concluzie, diferentele de bazi in neurofiziologia
perceptiei durerii la nou-ndscut gi sugar sunt repre-
zentate de faptul cd impulsurile nociceptive sunt con-
duse citre maduva spindrii, Tn principal, prin fibre
nemielinizate decat prin fibre mielinizate si existd, de
asemenea, o relativa paucitate a neurotransmitdtorilor
inhibitori In ele. Sugarii au in plus un camp receptor
pentru durere mai intins si posibil existd o concentrare
mai mare a receptorilor substantei P. De asemenea, ei
au prag mai scdzut la impulsul de excitare si sensibi-
lizare, astfel cd, la stimularea nociceptivd sunt perce-
pute mai multe efecte centrale. Se considerd ci acesti
factori determind ca sugarul sd simtd durerea mult mai
intens decat persoanele cu varstd mai mare.

IV. EVALUAREA DURERII LANOU-NASCUTI
SI SUGARI

Nou-ndscutii si sugarii nu-gi pot comunica durerea
prin cuvinte. In absenta auto-raportirii se utilizeazi
diversi indicatori in scopul de a determina locul, na-
tura si severitatea durerii. Durerea este asociatd cu
modificéri fiziologice, biochimice, comportamentale
si psihologice care pot fi inregistrate si cuantificate.

Aceste modificdri sunt rezumate 1n tabelul 4.

Prin mésurarea parametrilor fiziologici s-a constatat
o crestere cu pand la 20% ca réspuns la durere.Aceste
modificdri sunt secundare secretiei de cortizol si cate-
colamine, iar aceste substante sunt cele care stau la ba-
za succesiunii clasice ,,Juptd sau fugi“ a copilului mare

Amplificarea durerii

Perceptia durerii

Supresia durerii

| termici)
Neurotransmitatori amplificatori:
acetilcolind, bradikinina, citokine, K+, H+

Stimulii noxici (mecanici, chimici,

Nociceptor (terminatii nervoase libere
> | ale fibrelor A — delta si C)

Sensibilizarea fibrelor A-delta si C

Neurotransmitatori amplificatori:
substanta P, calcitonina

Cornul dorsal al maduvei spinarii

Stimularea fibrelor A-beta concura
cu transmiterea impulsului de durere

Neurotransmitatorii atenuatori: opioide
endogene, serotonina, GABA.

Talamusul si formatiunea reticulara
de la baza creierului

Neurotransmitatori inhibitori:
serotonina, GABA, encephaline

Cortex cerebral

Modularea descendenta din substanta
cenusie periapeductala si locus ceruleus;
norepinefrina, serotonina, GABA

Figura 1

Mecanismele de perceptie si de supresie a durerii (GABA — acid gama amino butiric)



38

REVISTA ROMANA DE PEDIATRIE — VOL. LV, NR. 1, AN 2006

Tabelul 4
Réaspunsurile sugarului la durere

Modificari fiziologice

Modificari comportamentale

Modificari biochimice

Cresteri ale:

* frecventei cardiace

* presiunii sanguine

e frecventei respiratorii

e consumului de oxigen

e presiunii din caile respiratorii superioare

Modificari ale expresiei faciale:
° grimase

e ridicarea privirii

e batdi ale aripioarelor nazale
e curbarea limbii

e tremurul barbiei

Cresterea descarcarii de:
e cortizol

* catecolamine

e glucagon

* hormon de cresgtere

° renind

e tonusului muscular
e presiunii intracraniene

¢ aldosteron
¢ hormon antidiuretic

Modificari autonome:
* midriaza

* transpiratii

e congestie

e paloare

Miscari ale corpului:

e stringerea degetelor
o batai“ ale membrelor
e arcuirea spatelui

* miscari ale corpului

Scaderea secretiei de:
e insulind

si adultului. Este relativ usor sd se determine alterarea
parametrilor fiziologici fard utilizarea unor echipamente
invazive. Aceste mdsurdtori asociate cu unele rdspun-
suri comportamentale reprezintd indicatori foarte sensi-
bili in determinarea durerii la sugar. Dintre modificérile
comportamentale, expresia faciald a sugarului reprezinta
indicatorul cel mai stabil si cel mai sigur, fiind considerat
»etalonul de aur* pentru evaluarea durerii la aceastd
grupd de varstd. Desi modificdrile biochimice sunt
probabil cei mai sensibili parametri cuantificabili, au
dezavantajul major de a putea fi determinate prin
metode invazive. Din acest motiv, ele nu sunt folosite
de rutind pentru evaluarea perceptiei durerii. Exista
unele dovezi cd prin combinarea rezultatelor modifi-
carilor fiziologice si comportamentale se furnizeaza o
mai buni estimare a durerii sugarului. In scopul de a
introduce obiectivitate in evaluarea durerii sugarului,
au fost desemnate si validate diferite scale ale durerii.
Ele se bazeazi fie pe variatiile parametrilor fiziologici,
fie pe determinarea modificdrilor comportamentale sau
pe combinarea acestora.

Expresia faciald este folositd la nou-ndscut ca mo-
dalitate de evaluare a durerii in Sistemul de Codificare
Faciald Neonatald (NFCS) care este un sistem valabil
si sigur pentru cuantificarea miscdrilor faciale asociate
durerii acute la nou-ndscut.

Sistemul de Codificare a Corpului Nou-Ndscutului
este 0 mdsuridtoare comportamentald care evalueaza
activitatea motorie a nou-ndscutului si sugarului mic;
totusi, miscdrile corpului par mai putin specifice la
durere decat expresia faciald a nou-ndscutului la ter-
men §i a prematurului. Alte metode de evaluare
comportamentald valabile pentru determinarea durerii
postoperatorii la nou-ndscutii la termen si prematuri
sunt: Scala de durere postoperatorie si Scala suferingei
neonatale Liverpool. Scorul comportamentului la
durere este folosit pentru sugarii In varstd de 4-6 luni
supusi imunizarii.

Metodele multidimensionale care includ observatii
comportamentale si cuantificéri ale parametrilor fizio-

logici cuprind scalele CRIES si PAT. Acestea sunt
mentionate in tabelul 5 care cuprinde in plus cele mai
folosite sisteme utilizate in evaluarea durerii. Scala
PIPP (Profilul Durerii la Nou Nascutul Prematur) este
o modalitate de evaluare a durerii procedurale la nou-
ndscutul prematur si include sapte indicatori (compor-
tamentali, fiziologici si contextuali). La inceput scala
PIPP a fost folositd pentru prematurii mai mari de 28
sdptamani de gestatie, iar ulterior scala a fost validata
pentru determinarea eficientei interventiilor nefarma-
cologice la prematuri.

Scala CRIES mentionatd mai sus, se aplica sugarilor
si chiar copiilor care nu comunicd, iar scorul este
semnificativ pentru durere cind este peste 4.

Tabelul 5
Scale de evaluare a durerii la nou-ndscut si sugar

Bazate pe modificari comportamentale
* Sistem de Codificare Faciala Neonatald
(Neonatal Facial Coding System-NFCS)
e Sistem de Codificare a Corpului Sugarului
(Infant Body Coding System-BCS)
* Scala de Durere la Nou-Nascuti si Sugari
(Neonatal Infant Pain Scale-NIPS)
e Evaluarea durerii la nou-nascuti
(Pain assessment in Neonates-PAIN)
e Scala Suferintei Sugarului Liverpool
(Liverpool Infant Distress Scale-LIDS)
e Sala Modificarii Comportamentale la Durere
(Modified Behavioural Pain Scale)
e Scala CHEOPS
(Children’s Hospital of Eastem Ontario Pain Scale)
* Neonatal Assessment of Pain Inventory (NAPI)
e Scorul Comportamentului la Durere
(Behavioural pain score)
e Sistemul scorului clinic
(Clinical scoring system)
Combinarea modificarilor fiziologice
si comportamentale:
e CRIES (acronim pentru plans, modificarea saturatiei
oxigenarii transcutanate, frecventa cardiaca,
presiunea sanguind, expresia faciala si alterarea
tipului de somn).
PAT (instrumente de evaluare a durerii)
SUN (scala pentru utilizarea la nou-nascut)
COMFORT Score
PIPP (Profilul durerii la nou-nascutul premature)
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Cuprinde urmatoarele determinari care sunt notate
astfel:
» Plins

0 : nu plange

1 : plans ascutit consolabil

2 : plans ascutit inconsolabil
* Respiratie — necesitd supliment de oxigen pentru

mentinerea saturatiei oxigenului peste 95%

0 : nu necesitd supliment de oxigen

1 : necesita suplimentare cu pana la 30% oxigen

2 : necesitd suplimentare cu peste 30% oxigen
o [Inregistrarea Jrecventei cardiace §i a presiunii

arteriale:

0 : depasesc cu 10% valorile normale

1 : depdsesc pana la 20%

2 : depdsesc cu peste 20%
* Expresia faciald:

0 : normald

1 : grimase ocazionale, expresie plangdcioasi a fetei

2 : grimase, expresie plangdcioasd a fetei manifes-

tate constant

* Somn:

0 : somn calm

1 : se trezeste frecvent

2 : se trezeste in mod constant

Toate aceste metode de evaluare sunt stimulatoare
pentru mdsurarea exactd a durerii in scopul unui control
eficient al acesteia.

Desi rdspunsurile fiziologice si comportamentale
sunt indicatori foarte sensibili ai durerii, ele au speci-
ficitate redusd putand sa apard modificari si in conditii

de teama, stres, boald sau discomfort. Réaspunsurile pot
fi de asemenea alterate ca urmare a modificirii ce
survine 1n starea fiziologicd a sugarului prin trezirea
indelungatd, durata prelungitd de la ultima masa, folo-
sirea tehnicilor de constringere, etc. In ciuda acestor
pericole, evaludrile raspunsurilor comportamentale si
fiziologice rdméan metodele cele mai sigure, rapid dis-
ponibile si realizabile, pentru evaluarea durerii la sugari.

Trebuie subliniat cd durerea nu este determinatd
numai de proceduri invazive ci chiar de unele actiuni
simple cum ar fi scoaterea benzii lipite, comprimarea
membrului pentru mentinerea unei pozitii, modificari
posturale 1n timpul ventilatiei sau prin manevre de
fizioterapie.

Tabelul 6 cuprinde lista cu unele situatii in care
sugarul experimenteazd durerea.

V. CONSECINTELE DURERII

Durerea este o experientd cu efecte adesea benefice
prin atentionarea organismului asupra unei injurii ac-
tuale sau iminente, chiar impiedicarea aparitiei sau
limitarea unor leziuni. Cu toate acestea, durerea are si
efecte distrugdtoare prin actiunea asupra metabolis-
mului cat si asupra rdspunsurilor comportamentale.

Efectele durerii asupra sugarului sunt cuprinse
in tabelul 7.

Pe termen lung, memoria experiatelor dureroase
au influentd atat asupra perceptiilor dureroase ur-
matoare cit si asupra raspunsului la durere. O dova-
da 1n acest sens este reprezentatd de studiile clinice

Tabelul 6
Situatii clinice in care sugarii experimenteaza durerea

Conditii de boala

Proceduri de diagnostic

Proceduri terapeutice

e otita medie

« faringite si infectii ale cavitatii orale
¢ afte ulcerate

e dureri toracice asociate tusei

* colicile sugarului

e dureri de cap

e |leziuni tisulare datorate traumatismului
¢ hidrocefalia

e sangerari intracraniene

¢ enterocolita necrozanta

e spasticitatea

e tromboflebita

* cistoscopia

e punctia calcéiului

* punctia venoasa si arterialda
* punctia suprapubiand a vezicii | * cateterismul ombilical
e punctia lombara

* punctia ventriculara

e aspiratia endotraheala

* bronhoscopia

* paracenteza toracica

e aspirarea lichidului de ascita
* endoscopia gastrointestinala

e canula intravenoasa
e injectie intramusculara

e introducerea sau scoaterea sondei
nasogastrice

e cateterismul vezicii urinare

e intubatia endotraheala

® aspirarea

e circumcizia

e schimbarea pansamentelor ranilor

* proceduri de incizie i drenaj

* stari postoperatorii

e introducerea si scoaterea tubului de drenaj

e scleroterapie endoscopica

Tabelul 7
Consecintele durerii asupra sugarului

Efecte imediate

Efecte pe termen scurt

Efecte pe termen lung

e jritabilitate

e tulburarea somnului si starii de veghe
* cresterea consumului de oxigen

* dezechilibru ventilatie/perfuzie

e diminuarea aportului nutritional

* cresterea aciditatii gastrice

e cresterea catabolismului

e frica e alterarea functiei imunologice
e intarzierea vindecarii

e scaderea legaturii emotionale

* memoria durerii

e retard in dezvoltare

e alterarea raspunsului la
experientele dureroase urmatoare
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clasice prin care este demonstrata diferenta rdaspun-
sului la vaccinare a sugarilor care au fost supusi
circumciziei sub anestezie fatd de cei operati fara
anestezie. Existd de asemenea unele dovezi ca expe-
rienta durerii neonatale poate sa aiba efecte indepar-
tate chiar pand la varsta prescolard sau mai mult.
Influente multiple, incluzénd factori legati de sugar
cat si unele caracteristici ale persoanelor care 1i ingri-
jesc, contribuie impreund la dezvoltarea unor aseme-
nea evenimente. Din punctul de vedere al persoa-
nelor care ingrijesc nou-ndscutii si sugarii, durerea
are doud consecinte importante. Prima este neincre-
derea celor mici fatd de cei care 1i ingrijesc, generatd
de esecul prevenirii sau ameliorarii durerii. In al
doilea rand, inadecvata analgezie pentru procedurile
initiale poate scddea efectul terapeutic la doze anal-
gezice adecvate pentru procedurile urméitoare.

VI. MANAGEMENTUL DURERII SUGARULUI

In principal, controlul durerii sugarului se bazeazi
pe trepiedul:

* cunoagterea faptului ca sugarul are capacitatea de

a percepe durerea;

* sensibilizarea asupra situatiilor clinice in care dure-
rea poate fi Intalnitd si
* etapa de prevenire si tratare adecvatd a durerii.

Existd o largd varietate de strategii privind controlul
durerii, de tehnici de evaluare, de protocoale standar-
dizate privind dozele, regimurile si cdile de adminis-
trare ale tratamentului.

In continuare sunt enumerate strategile de bazi
considerate importante de a fi urmdrite In scopul con-
trolului durerii sugarului:

* congtientizarea cu privire la capacitatea sugarului
de a percepe durerea

* sensibilizarea cu privire la situatiile In care sugarul
poate experimenta durerea

e prevenirea durerii

» evaluarea cauzelor si severitdtii durerii

* interventii farmacologice

* interventii ne-farmacologice

* modificarea tehnicilor folosite pentru diagnostic
si a procedurilor terapeutice

1. Interventii farmacologice
1.1. Administrarea sistemica a medicamentelor

Medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene
(NSAIDs) sunt 1n general folosite pentru tratarea durerii
de intensitate micd si ca supliment n scopul reducerii
dozei totale de opioizi. Numai unele din aceste medi-
camente au fost studiate la sugarii mici. Ele pot fi
valabile 1n situatiile in care se cere ameliorarea durerii

pentru o perioadd mai lungi de timp si unde existd
riscul inducerii dependentei opioide. Recent, unul din
cele mai populare NSAIDs, nimesulide, a fost interzis
de a fi utilizat la copii datoritd efectelor hepatotoxice
potentiale.

In practica clinici se recomandi folosirea unei
combinatii rationale de analgezice n diferite proportii
pentru obtinerea celor mai bune rezultate cu cele mai
reduse efecte secundare.

Cea mai potentd clasd de medicamente analgezice
este cea a opioidelelor, incluzand morfina, metadona,
oximorfina, codeina, fentanil, alfentanil si sufentanil.
Aceste medicamente au 1n plus efect sedativ si anxio-
litic. Alt avantaj relativ al acestui grup este ca n si-
tuatia unui supradozaj efectele sunt usor reversibile.
Cu toate acestea, ele pot determina tolerantd si depen-
dentd, efecte pe termen lung care nu au fost studiate
la nou-ndscuti si sugari. De asemenea, ele au perioa-
da de injumdtdtire variabild care depinde adesea de
varsta gestationald a pacientului si ca urmare influen-
teazd doza si frecventa administrérii acestora. Desi
existd numeroase dovezi stiintifice care sustin utilita-
tea medicamentelor opioide la sugari, utilizarea ratio-
nald a acestor substante la sugarii mici este adesea
impiedicata de riscul aparitiei efectelor adverse, in
special a depresiei respiratorii si a efectelor daunétoa-
re asupra SNC. Aceste efecte pot fi reduse prin modi-
ficarea cdii si metodelor de administrare cat si prin
monitorizarea riguroasd a substantelor administrate.

Inaintea utilizirii sistemice a oricirui medicament
analgezic sau anestezic la sugari, trebuie si fie stu-
diate proprietitile farmacocinetice si farmacodinamice
ale acestora, deoarece manuirea acestor medicamente
se face diferit la sugari fati de adulti. In plus, starea
clinicd a sugarilor trebuie Inteleasd in intregime, cu
referire speciald la capacitatea acestuia de a metaboliza
si de a excreta medicamentul. Sugarii mici, n special
nou-ndscutii cu greutate mici la nastere si prematurii,
sunt imaturi privind capacitatea de metabolizare a
medicamentelor si astfel, este necesar ca medicamentul
sd se administreze in doze reduse sau sd se creascd
intervalul dintre administrari. Alt aspect care trebuie
urmdrit Tnaintea administrdrii acestor substante este
tipul de medicatie pe care sugarul o primeste deja pen-
tru afectiunea clinicd, pentru a nu se produce interac-
tiuni medicamentoase indezirabile.

1.2. Tehnici locale

Agentii anestezici locali blocheazd transmiterea
impulsurilor de la receptori cédtre maduva spindrii.
Teoretic vorbind, ei pot fi administrati pe oricare dintre
cele 3 cdi, si anume: prin infiltrarea locald a substantei,
prin blocarea nervului sau prin blocarea regionald intra-
venoasd. Ultimele 2 metode necesitd un grad ridicat
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de experientd tehnica si prin urmare, pot si nu fie
realizabile in timpul diagnosticului de rutind sau al
executdrii procedurilor terapeutice.

Infiltrarea sigurd si eficientd a medicamentelor
anestezice locale a fost bine documentatd pentru efec-
tuarea procedurilor chirurgicale scurte cum ar fi cir-
cumcizia cat si pentru executarea unor proceduri In
scop diagnostic cum ar fi aspirarea maduvei osoase,
biopsii, etc. Cu toate acestea, infiltrarea locald cu
substante anestezice nu este larg utilizatd din 2 motive
majore. Primul este riscul real sau presupus de aparitie
a efectelor secundare la substantele anestezicelor utili-
zate, care includ anafilaxia, hipotensiunea si alte efecte
mai putin severe. Acestea sunt riscuri care desigur
trebuie sd fie luate In considerare. Totusi, cea mai
obisnuitd motivatie este probabil tentatia medicilor de
a executa procedurile ,,repede introdus, repede scos
si astfel ,,crutarea* sugarului de doud Intepdturi de
ac. Asemenea atitudini trebuie sd fie descurajate ener-
gic, 1n special daca durerea infiltratiei anestezice locale
poate sd fie minimalizatd substantial sau chiar evitatd
prin folosirea acelor disponibile mai subtiri, speciale
pentru infiltratie, neutralizind pH la anestezicul local,
incdlzind anestezicul la temperatura corpului inainte
de a fi folosit prin injectarea cat mai lent posibil.

Dintre substantele folosite ca agenti anestezici locali
fac parte: Lidocaina, disponibild sub forma injectabild,
spray si gel; Bupivacaina; Amethocaina gel si Ropiva-
caina. Amestecarea anestezicului local cu adrenalina
creste durata de actiune; cu toate acestea, amestecul
nu trebuie folosit niciodata in regiunile irigate de artere
terminale cum ar fi penisul, degetele de la maini si
picioare.

Agentii anestezici locali sunt considerati ca avand
o limitd a sigurantei relativ redusa si, din acest motiv,
echipamentul de resuscitare trebuie si fie obligatoriu
disponibil Tnaintea administrdrii anestezicului.

Un amestec eutactic (in proportii egale) de 2,5%
lidocaind si 2,5% prilocaind denumit EMLA (amestec
eutactic de anestezice locale) a devenit tot mai cu-
noscut. Combinatia eutacticd este o mixturd a celor 2
medicamente anestezice locale in proportie egald de
1:1. Aplicat cu aproximativ 60 minute inaintea pro-
cedurii intentionate, el penetreaza pand la o profunzime
de 5-10 mm, furnizand o analgezie bund pentru citeva
minute.

Penetrarea poate s fie crescutd prin aplicarea unui
bandaj ocluziv pe suprafata unsd. Totusi, EMLA nu
trebuie sd fie folosita pe suprafete lezate sau pe
mucoase. Dezavantajele majore ale EMLA sunt vaso-
constrictia si riscul de methemoglobinemie.

Un amestec de tetracaind, amethocaind $i cocaind
(prescurtate TAC), este un alt anestezic local cunoscut
in unele pérti ale globului.

1.3. Medicamente suplimentare

Existd medicamente cu efecte reduse analgezice
si anestezice, dar folosite ca auxiliare analgezicelor,
pentru eficacitatea lor sedativa si/sau analgezici. Ele
nu inlocuiesc analgezicele ci suprimd unele din ras-
punsurile comportamentale asociate durerii. Prin
monitorizarea corespunzitoare a frecventei cardiace
si respiratorii cit si prin determinarea saturatiei trans-
cutanate a oxigenului, acesti agenti pot fi folositi in
mod avantajos.

2. Interventii nefarmacologice

Existd interventii care sporesc activarea sistemului
descendent inhibitor si prin urmare determind scaderea
perceptia durerii. Atenuarea transmiterii impulsurilor
citre maduva spindrii poate fi obtinutd prin stimularea
fibrelor nervoase senzoriale groase care mediaza
sensibilitatea tactila si cea de cald/rece. Interventiile
nefarmacologice pot, de asemenea, si moduleze sensi-
bilizarea si raspunsul la durere prin modificarea aten-
tiei si scdderea senzatiei de fricd. Unele din aceste
strategii sunt enumerate in tabelul 8.

Trebuie resubliniat ca interventiile nefarmacolo-
gice practicate izolat nu par sid amelioreze durerea.
Ele sunt mai folositoare numai ca strategii comple-
mentare metodelor farmacologice de ameliorare a
durerii acute.

Interventiile nefarmacologice atrag atat prin usu-
rinta de a fi folosite cat si prin faptul cd nu necesitd
monitorizare. Desi nu existd efecte adverse raportate
prin utilizarea acestor metode, publicatiile au subli-
niat cd utilizarea repetatd de sucrozid pentru analgezia
nou-nascutilor mai mici de 31 de sdptdmani varsta
gestationald, poate sd-i supund unui risc privind dez-
voltarea neurocomportamentald din urmétoarele saptd-
mani de viatd.

3. Modificarea manevrelor

Principiul de bazd privind modificarea tehnicilor
operationale este sd reducd incidenta si frecventa
stimulilor care pot fi perceputi de citre pacient ca
stimuli noxici.

Tabelul 8
Interventii nefarmacologice pentru ameliorarea durerii
sugarului
e pozitionarea $i mentinerea sugarului intr-o postura
de flexie relativa
¢ stimularea transmiterii senzatiei tactile si termice
prin fibrele senzitive
e combinarea acestor metode cu stimularea vocala
linigtitoare
e alimentarea la san
e alimentarea cu compusi dulci cum ar fi sucroza,
glucoza si zaharoza
* sugerea nenutritiva pentru linigtire
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Acestea cuprind:

* manuiri minime ale sugarului bolnav evitand Incer-
cérile si procedurile dureroase din perioada de somn;

* sd nu se aplice benzi adezive pe pir;

* sd se umezeasca benzile adezive Tnainte de scoa-
tere;

* sd se scadd zgomotul strident si lumina puternica
in timpul tratamentului si

* sd se evite stresul termic.

Adesea, o modificare a practicilor poate ajuta la
reducerea durerii la nou-néscuti si sugari. De exemplu,
sugarii aratd semne mai reduse de durere in timpul
punctiei cdlciilui cand se foloseste incizie mecanica
comparativ cu incizia manuald. De asemenea, practica-
rea punctiei venoase in vederea recoltdrii probelor de
singe este raportatd a fi mai putin dureroasa decat
punctionarea cilcéiului. La fel poate fi considerata
insertia cateterului venos central la sugarii care necesitd
recoltare frecventd de singe, fatd de punctiile repetate
venoase sau ale calcaiului. Bineinteles, o asemenea
optiune trebuie s fie cantdritd in lumina duratei de
asteptare pand la denudare cét si a riscului de infectie
si de trombozd. Cu toate acestea, existd dovezi care
aratd cd rata infectiei la nou-ndscutii denudati central
nu este mai mare decit al celor supusi punctiilor
multiple.

Viil. DUREREA CRONICA

Existd unele situatii in care durerea este prezentd
pe o perioadd indelungatd de timp, fie ca episoade
scurte repetate, fie ca fenomen continuu. O asemenea
situatie este intalnitd la sugarul cu o malignitate. In
aceste cazuri, scopul ameliorarii durerii este sda furni-
zeze maximum de comfort pentru perioade lungi de
timp. Din acest motiv sunt preferate medicamente
analgezice si anestezice cu duratd de actiune lunga si
cu efecte secundare sistemice minime. Butamben este
un agent anestezic local care injectat epidural poate
produce blocare senzoriala pentru cateva luni. Un
avantaj in plus este protejarea neuronilor motori desi,
acest aspect este controversat in prezent.

O metoda alternativd de crestere a duratei activitdtii
anestezice poate fi reprezentatd de folosirea prepara-
telor anestezice locale cu eliberare lenta. Existd unele
progrese fatd de preparatele cu liposomi si constau in
eliberarea treptatd a microsferelor continind anestezic
local. Altd optiune poate fi consideratd blocarea ple-
xului nervos sau chiar ablatia folosind alcool sau
fenol; se presupune ca este eficientd pentru un interval

de panid la 6 luni. Metoda de instilare a substantelor
analgezice prin cateterul epidural si pe cale intratecald,
de asemenea, este o tehnicd subapreciatd.
Organizatia Mondiald a Sanatdtii a sugerat un pro-
tocol care cuprinde 4 pasi abordati gradat in controlul
durerii n cancer. Acesta implica inceperea cu analge-
zice nonopioide, apoi folosirea opiodelor orale, urmata
de folosirea parenterald a opioidelor puternice si in
cele din urmd se recurge la aplicarea tratamentului
cel mai invaziv cum ar fi administrarea intratecald sau
epidurald a medicamentalor, blocarea nervoasa, etc.

IX. ANALGEZIA PREVENTIVA

In prezent, tendinta generali este ca durerea suga-
rilor mici sd se trateze Tnainte ca aceasta sd apard. Ca
urmare, deoarece prevenirea este mai bund decat trata-
rea, este recomandat ca la aceastd grupd de varsta,
cand este anticipatd durerea, sd se administreze doze
potrivite de analgezice, cu sau fard asocierea de subs-
tante sedative. O asemenea modalitate nu este numai
umand, reducand suferinta sugarului, pdrintilor si
persoanelor care 1i Ingrijesc ci este, de asemenea, un
beneficiu atat pentru controlul afectiunii clinice a suga-
rului cét si pentru executarea eficientd a procedurilor
terapeutice.

X. CONCLUZII - PERSPECTIVE iN TERAPIA
DURERII

* Medicii care ingrijesc nou-niscuti, sugari $i copii
mici trebuie sd fie sensibilizati de faptul ci acestia
percep durerea cel putin la fel de intens ca adultii.
Modul in care acesti copii isi exprimd durerea poate
fi interpretat gresit de persoanele care i au 1n supra-
veghere.

* La sugarii mici experientele dureroase au conse-
cinte nu numai pe termen scurt ci si la distanta.

o In practica clinicd, scopul principal este de eva-
luare corespunzatoare a durerii cit si de control
eficient al acesteia. In al doilea rind, prin aceste
determindri pot fi prevenite consecintele ddundtoare
imediate si la distantd ale evenimentelor dureroase.

» Existd o varietate largd de modalitéti terapeutice
care pot fi aplicate; ideal este sd fie folositd o stra-
tegie combinatd pentru a impiedica aparitia efec-
telor secundare.

* Se urmdreste sd se dezvolte protocoale particulare,
adaptate institutiilor, pentru evaluarea adecvati a
durerii cét si pentru controlul eficient al acesteia.



REVISTA ROMANA DE PEDIATRIE — VOL. LV, NR. 1, AN 2006

43

BIBLIOGRAFIE

1. Johnston C, Stevens BJ, Boyer K, Porter FL — Development of
Psychological Responses to Pain and Assesment of Pain in Infants and
Toddlers. In: Schechter NL, Berde BC (eds): Pain in Infants, Children
and Adolescents, cap. 1, 105-128, Lippincott Williams & Wilkins, 2003.

2. Kenneth R, Anand G, Anand K — Long-Term Consequences of Pain
in Neonates. In: Schechter NL, Berde BC (eds): Pain in Infants, Children
and Adolescents, cap. 1, 58-71, Lippincott Williams & Wilkins 2003.

3. Mitchell A, Boss BJ — Adverse Effects of Pain on the Nervous
Systems of Newborns and Young Children: A Review of the

Literature. In: Journal of Neuroscience Nursing, nr. 5, vol. 34,
228-235, ProQuest Medical Library, 2002.

. Pediatric Pain Management staff education. In: University of

Michigan Health System: Pain Management, Staff Development &
Education, part. 5, 1-16, Medical Center Drive Ann Arbor, 2005

. Tatman A, Johnson P - Pain assessment in the pre-verbal child. In:

Twaycross A, Moriarty A, Betts T (eds): Paediatric Pain Management
a multi-disciplinary approach, cap 6, 77-95, Radcliffe Medical Press,
1988.



