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de sedagdo para criancas?. Essa droga ndo é popular porque
causa sedacdo profunda, sua duragdo é prolongada e esta as-
sociada a vomito.

A clinica pediatrica em sedagdo inclui uma infinidade de
subespecialistas, que utilizam uma ampla variedade de es-
tratégias e instrumentos de sedagdo. As drogas mais usadas
ainda sdo o propofol, midazolam e cetamina, embora haja no-
vos farmacos a caminho3. A eficacia e seguranca dessa pra-
tica precisam ser monitoradas cuidadosamente. Estudos
recentes sobre a profundidade de sedagao sugerem que de-
vemos reconsiderar os sistemas que empregam a sedagao
moderada para procedimentos dolorosos em criangas.

O uso da sedagao com dexmedetomidina vem sendo cada
vez mais prescrito pelos pediatras, pois confere sedagao ade-
quada a maioria das criancas. A dexmedetomidina pode ser
uma alternativa confiavel em pacientes selecionados, uma
vez que causa menos efeitos cardiorrespiratérios*. De forma
semelhante, o uso de éxido nitroso, embora promissor, ira
necessitar de maior investigacdo a medida que seu uso au-
mentar. Fauroux et al.®> demonstraram grande eficécia de se-
dagdo, controle da dor e seguranca da pré-mistura de 50% de
oxido nitroso e oxigénio para a realizagdo de broncoscopia
flexivel em criangas.

Finalmente, os critérios de alta hospitalar para criancas
que receberam sedagdo devem ser avaliados juntamente
com as drogas e técnicas utilizadas para sedacdo durante um
procedimento. A aplicacdo de critérios especificos nessa area
representa uma melhora significativa em relagdo as medidas
subjetivas empregadas no passado.
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Cartas ao Editor

Arginina-vasopressina em formas graves de
choque séptico

¢

Prezado Editor,

Lemos com interesse o artigo de Irazuzta et al. sobre o
suporte farmacoldgico de lactentes e criangas em choque
sépticot. Além dos inotrdpicos tradicionais, os autores suge-
rem o uso de vasopressina nas formas graves de choque sép-
tico?. Concordamos  com 0os autores que a
arginina-vasopressina e seu analogo de longa acao, a terli-
pressina, sao vasopressores potentes que podem ser agen-
tes de resgate Uteis no tratamento de choque séptico
resistente & catecolamina?. Contudo, n&o existe ainda uma
recomendacao clara acerca de quando iniciar o tratamento
com a arginina-vasopressina e a terlipressina no choque re-
sistente a catecolamina. Recentemente, um estudo clinico
grande em adultos com choque séptico demonstrou os efei-
tos benéficos de se iniciar o tratamento com arginina-
vasopressina antes que a necessidade de noradrenalina
exceda 0,6 pg/kg/minuto3. Isso estd de acordo com nossa
experiéncia prépria com neonatos prematuros, mas que
ainda ¢é limitada®*. Em uma pequena série de lactentes com
peso de nascimento extremamente baixo, os sobreviventes
receberam noradrenalina e adrenalina em dosagem menor
que 0,6 pg/kg/minuto antes da arginina-vasopressina®. Além
disso, ndo existe uma recomendacgdo clara quanto a dose (ini-
cial) exata de arginina-vasopressina ou terlipressina na po-
pulacdo pediatrica. Devido a inexisténcia de valores de
referéncia em criancgas, as doses geralmente sdo extrapola-
das de relatos com pacientes adultos?. A fim de elucidar esses
importantes aspectos, sdo necessarios estudos prospectivos
com grandes amostras de criangas para verificar o uso da
arginina-vasopressina e terlipressina nas formas graves de
choque séptico em criangas.
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Resposta dos autores

Concordamos com os comentarios finais de que sdo ne-
cessarios estudos prospectivos abrangentes em criangas
para verificar o uso de arginina-vasopressina e terlipressina
no choque séptico. Todavia, hd uma experiéncia bastante sig-
nificativa em pediatria no que diz respeito ao uso de vaso-
pressina como agente de resgate no tratamento de choque
séptico com baixa resisténcia vascular sistémica. Nossa ten-
déncia é iniciar o tratamento com vasopressina apds o paci-
ente ter sido devidamente reanimado com fluidos, na
auséncia de hipocalcemia ou hipoglicemia, com suporte ade-
quado de catecolamina e corticosterdide. Em geral, acredita-
mos que se ndo houver melhora na resisténcia vascular
sisttmica com uma dose de noradrenalina acima de
1 pg/kg/minuto, a vasopressina devera ser utilizada. Uma
dose inicial comum consiste no ajuste da dose adulta em
0,0003 unidades por kg/min até 0,002 unidades/kg/min.

Dois autores do nosso artigo (Garcia PC & Piva JP) estdao
realizando dois estudos sobre a infusdo de vasopressina em
criangas (dados ainda ndo publicados). Um estudo analisou
criangas com choque séptico apos fluidoterapia e administra-
cdo de corticosterdides e que ndo responderam a infusdo de
noradrenalina (acima de 1 ug/kg/min). Concordamos em uti-
lizar uma dose de vasopressina de 0,0005 U/kg/min (diluigao
de 200 U/mL), ajustando a dose gradativamente até
0,002 U/kg/min (dose ideal)!. A dose maxima foi definida
como 0,008 U/kg/min. Os primeiros 12 pacientes incluidos
nesse estudo apresentaram um aumento significativo na
pressdo arterial e débito cardiaco, permitindo reduzir a infu-
sdo de noradrenalina.
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Nos concluimos recentemente o segundo estudo - duplo-
cego, randomizado e controlado - acerca do uso de baixas
doses de vasopressina em criangas com doenca respiratoria
grave2. As criancas submetidas a ventilagdo mecénica foram
selecionadas aleatoriamente (proporgdo 1:1) para receber
ou vasopressina (0,0005 U/kg/min) ou NaCl 0,9%
(0,01 mL/kg/min) por um periodo de 48 horas. A pressdo ar-
terial média (PAM) inicial foi semelhante em ambos os gru-
pos, mas apos o inicio das infusdes, a PAM das criangas que
receberam vasopressina foi significativamente maior
(p < 0,05). Afrequéncia de hiponatremia foi maior nas crian-
gas que receberam vasopressina (58% versus 8%, p < 0,01).
O débito urinario foi menor nas criangas que receberam va-
sopressina (2,4 versus 4,2 mL/kg/hora, p = 0,033) e apds o
término das infusOes, as criangas que receberam vasopres-
sina apresentaram um débito urinario maior que as criancas
que receberam o placebo (7,4 versus 3,8 mL/kg/hora,
p = 0,037). A infusdo de baixas doses de vasopressina au-
mentou a PAM nas criangas que necessitaram de ventilacao
mecanica. Entretanto, a vasopressina reduziu o débito urina-
rio e a concentragdo de sddio, aumentando a incidéncia de
hiponatremia.

Gostariamos de agradecer ao colega por compartilhar de
sua experiéncia com o uso de arginina-vasopressina em neo-
natos prematuros.
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