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1. Introducao

Em algum momento de suas vidas, as criangas e adoles-
centes terdao uma experiéncia dolorosa: seja durante as
brincadeiras, na realizagdo de um esporte, associadas
a doencas ou procedimentos médicos. Apesar da dor
ser um fenémeno frequente na infancia, ainda é muitas
vezes negligenciada e ndo cuidada. Devemos lembrar
que ela causa grande sofrimento a crianca e sua familia,
reiterando a importancia de todo profissional de saude
saber reconhecé-la, classifica-la e aborda-la de forma
adequada.

Nos ultimos anos a investigacdo cientifica evidenciou
as consequéncias negativas de longo prazo, tanto do
ponto de vista biolégico, quanto psicossocial da dor nao
tratada ou subtratada na infancia. O progresso da tecno-
logia médica trouxe também o conhecimento da impor-
tancia do tratamento multimodal da dor.

As criancas e adolescentes
de todas as idades sentem dor.

E importante reconhecer, avaliar e tratar a dor.

De acordo com a Associacdo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP), a dor é definida como “uma ex-
periéncia sensitiva e emocional desagradavel associada,
ou semelhante aquela associada, a uma lesao tecidual
real ou potencial”.! A descricéo verbal é apenas um dos
varios comportamentos para expressar a dor, sendo que
“a incapacidade de comunicacdo nao invalida a possi-
bilidade de um ser humano ou um animal sentir dor”'2
ou seja, a dor pediatrica, constantemente negligencia-
da nos servicos de salde, deve ser avaliada de forma
holistica e longitudinal. A experiéncia da dor resulta da
interacdo de diversos fatores, conforme esquematiza-
dos na figura 1.

Portanto, a dor € um fendmeno multidimensional com
componentes sensoriais, fisioldgicos, cognitivos, afeti-
vOSs, comportamentais e espirituais. Emocoes, respos-
tas comportamentais a dor, crencas, atitudes, e fatores
culturais alteram a forma como ela é vivenciada, modifi-
cando a transmisséo de estimulos nocivos ao cérebro.?

Sendo assim, é essencial valorizarmos essa experiéncia
dolorosa pelos sentimentos, comportamentos, forma de
expressa-la e impacto na vida diaria. Por isso estratégias
devem ser utilizadas para que esse desconforto seja
diagnosticado e avaliado de maneira eficaz.

Fatores socioculturais:

influéncia familiar, suporte social,
ambiente, culturas e crencas.

DOR

Fatores biol6gicos:

idade, genética, género, tipo e extensao
da lesé@o ou doenca associada

Fatores psicolégicos:
experiéncias prévias, medo e ansiedade

Figura 1. Caracterizacao biopsicossocial da dor.

Hoje se sabe que a dor ndo tratada, desde o periodo
neonatal até a adolescéncia, pode determinar conse-
quéncias deletérias como: desenvolvimento de memo-
rias ruins produzindo mecanismos disfuncionais de en-
frentamento de novas experiéncias dolorosas, compro-
metimento do desenvolvimento cerebral e maior chance
de dores crbnicas na vida adulta.*®

2. Anatomia e fisiopatologia
da dor

As vias neurais sdo formadas intradtero e a sua matura-
¢ao continua até a idade adulta; consequentemente, as
respostas a dor existem mesmo no recém-nascido muito
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prematuro. Ao nascimento, estao todas formadas (embo-
ra imaturas) e em processo de mielinizacao. Atualmente,
sabe-se que, com 26 semanas de idade gestacional, 0s
bebés apresentam maturidade para transmissao aferen-
te da dor, respondendo as lesdes com comportamento
especifico, inclusive com sinais metabdlicos, hormonais
e autondmicos.®” Além disso, o processamento emocio-
nal e as habilidades cognitivas desenvolvem-se ao longo
do tempo, 0 que pode influenciar os mecanismos de en-
frentamento da dor. Os bebés e as criangas pequenas
ainda nao desenvolveram estas estratégias de sobrevi-
véncia e, portanto, expressam a dor de forma diferente.®

A dor pode ser classificada de acordo com:
1. Mecanismo fisiopatolégico

2. Duracao da dor

3. Localizagdo da dor

Mecanismos fisiopatoldgicos

Existem trés tipos principais de dor: a nociceptiva, a
neuropatica e a mista. A distincao clinica entre elas é
muito Util para o diagnostico, assim como para o trata-
mento, porque as abordagens para o cuidado podem
ser diferentes.®

a. Dor nociceptiva

Surge quando a leséo tecidual ativa receptores de dor
especificos, que sdo chamados de nociceptores, sen-
siveis a estimulos nocivos. Eles podem responder ao
calor, frio, vibracao, estimulos de estiramento e subs-
tancias quimicas liberadas pelos tecidos em resposta a
privacéo de oxigénio, ruptura do tecido ou inflamagéo.
Esse tipo de dor pode ser subdividido em dois subtipos,
a depender da localizacdo dos nociceptores:

¢ Dor nociceptiva somatica: causada pela ativacao de
nociceptores em tecidos superficiais (pele, mucosa,
nariz e etc...) ou tecidos profundos (ossos, articula-
¢bes, musculos ou tecido conjuntivo). Como exem-
plos temos: ferimentos por objetos cortantes como
faca, entorses, caimbra entre outros.

e Dor nociceptiva visceral: causada pela ativagcdo de
nociceptores localizados nas visceras (6rgaos inter-
nos do corpo que estdo dentro de uma cavidade,
como 06rgaos toracicos e abdominais). Ocorre devi-
do a infeccdes, distensdes por fluido ou gés, ou até
compressao por tumores, por exemplo.

b. Dor neuropatica

E causada por danos estruturais e disfuncao das célu-
las nervosas no sistema nervoso periférico ou central.

Qualquer processo que cause danos aos nervos, cComo
metabdlico, condi¢des patoldgicas traumaticas, infec-
ciosas, isquémicas, toxicas ou imunomediadas, podem
resultar em dor neuropatica.

Ha algumas caracteristicas sensoriais comuns que sao
sugestivas de dor neuropatica: alodinia, hiper ou hipoal-
gesia, parestesia, disestesia, hipo ou hiperestesia.

Os descritores mais comuns utilizados nas dores neu-
ropaticas sdo: dor em queimacéao, lancinante, formiga-
mento, choque, dorméncia, picada, ardor, sensacdo de
frio e em alguns casos que determina cogadura.®°

A dor neuropatica em pediatria ainda € um campo pou-
co estudado. Estima-se que 6% das criancas sofram de
dor cronica, definida como dor que persiste por mais de
trés meses. Entre criancas de 12 e 19 anos com cancer,
39% apresentam dor neuropatica. Além disso, criangas
e adolescentes que foram submetidos a amputacdo
devido a trauma ou doenca desenvolvem dor fantasma
em 70% dos casos.%'°

c. Dor mista

E quando a dor neuropética coexiste com a nocicep-
tiva. Os diferentes mecanismos fisiopatoldgicos podem
operar juntos para produzir dor mista. Um exemplo, sdo
pacientes com queimaduras (que afetam a pele, bem
como as terminagdes nervosas).®

Duracao da dor

Em relagéo a sua duragao, pode ser classificada em
aguda e crbnica (Quadro 1):3"

e Dor Aguda: é aquela que tem inicio subito, é sentida
imediatamente apos a lesdo e tem como caracteristi-
cas principais a consideravel intensidade e curta du-
racao. Funciona como um alerta, com duracdo menor
que 3 meses e 0 mecanismo fisiopatoldgico é sobre-
tudo a nocicepgao. Normalmente responde bem aos
analgésicos e tem sua resolu¢cdo com a cura do que a
causou.

e Dor Cronica: caracteriza-se por ser continua ou re-
corrente que persiste além do tempo normal espera-
do de cura. Pode ter seu inicio como dor aguda e se
manter por longos periodos ou pode recorrer devido
a persisténcia de estimulos nocivos ou a exacerbacao
repetida de uma lesdo. Tem duracao de mais de 3 me-
ses, normalmente envolve mecanismos nociceptivos
e neuropaticos. Pode afetar negativamente todos os
aspectos da vida cotidiana, incluindo atividades fisi-
cas, frequéncia escolar, padrées de sono, interacoes
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familiares e relacdes sociais e pode levar a angustia,
ansiedade, depressao, insbnia, fadiga ou alteracdes

Quadro 1. Caracteristicas da dor segundo a duragdo

de humor, tais como irritabilidade e comportamento
de enfrentamento negativo.

Dor Aguda Dor cronica

Etiologia Causada por lesao atual Mantém apos a cura da leséao
Funcéao “Aviso”, sinal de alerta NZo tem utilidade — s6 causa muito
sofrimento
Fisiopatologia Ativa os nociceptores Sensibilizagao e anormalidades do SNC
Associa-se a leséo, pds-operatorio e patologia | Remotamente associada a uma leséo
Pode alterar a frequéncia cardiaca, Nao altera sinais vitais
respiratoria, aumentar a presséo arterial e
alterar a saturacédo de oxigénio
Consequéncias | Ativa o sistema nervoso simpatico Adaptacao fisiologica
Duragéo Duracdo limitada Longa duracao
Remite com a resolucao ou cura da doenca Persiste apds a resolucdo da causa da dor
Resposta ao Responde bem ao tratamento Resistente ao tratamento
tratamento

Localizacao da dor

A dor é frequentemente classificada pela localizagdo do
corpo (por exemplo, cabega, costas ou pescogo) ou
pela funcéo anatémica do tecido afetado (por exemplo:
miofascial, esquelético, neurolégico e vascular). No en-
tanto, a localizagéo e a funcéo abordam apenas a di-
mensao fisica e ndo incluem o mecanismo subjacente.
Como tal, embora as classificacées anatbmicas possam
ser Uteis para diagnoésticos diferenciais, estas classifi-
cacdes nao oferecem uma estrutura para o tratamento
clinico da dor.®

3. Avaliacao da dor nas
diferentes faixas etarias

Avaliar a dor em pediatria € algo complexo, mas existem
formas de fazé-la. Ha muitos fatores que influenciam a
percepcao da dor por uma crianga e a maneira como ela
se comporta quando sente dor. Estes incluem idade, ni-
vel de desenvolvimento cognitivo, cultura, aprendizagem
familiar, experiéncias anteriores de dor, além da sua per-
sonalidade e temperamento. E importante notar que as
experiéncias de doenca e hospitalizagdo de uma crianca
podem alterar a sua percepcao e a sua capacidade de
lidar com a dor.®

Esta avaliacdo pode ser feita perguntando-se a crianga
e/ou seus cuidadores sobre a dor, como também aferida
pelos préprios profissionais de salude. Uma vez que os
parémetros fisiologicos isolados néo sdo efetivos para
esta avaliacao, deve ser sempre avaliada por escalas ja
validadas para a faixa etaria neonatal e ou pediatrica e
condicédo do paciente em quest&o.®1?

A avaliagao da dor por escalas apresenta algumas van-
tagens importantes:

e |dentificar e reconhecer a crianca com dor. A dor é
subjetiva e dois pacientes podem relatar a sua intensi-
dade e gravidade de maneira diferente um do outro;

e |ndicar com mais preciséo e reprodutibilidade a inten-
sidade de seu sintoma;

e Aumentar a capacidade dos pacientes de comunicar a
gravidade de suas dores aos profissionais de saude e
ajudam na comunicagao entre paciente e profissional
de saude;

e O uso das escalas de avaliagdo da dor permite
objetivar o sintoma que é subjetivo, servindo como
parametro para indicacao terapéutica mais apropria-
da, assim como aferir de forma objetiva o resultado
da intervencéao;

e As escalas também permitem que o profissional de
salide avalie o efeito dos medicamentos e/ou trata-
mentos.

6 Sociedade Brasileira de Pediatria
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Além disso podemos usar o mnemdnico “PQRST” (fa-
tores que provocam a dor, qualidade, regié@o, radiagao,
severidade e tempo) para explorar as principais caracte-
risticas do fendmeno doloroso. Esta forma de avaliacao
serve de base para o profissional ndo se esquecer de
nenhuma questao, sendo:™

Escalas validadas por condicao
e faixa etaria em questao

a) Recém-nascidos termo e pré-termo
NFCS (Neonatal Facial Coding System)® 1214

Pontuacédo méaxima de 8 pontos. Considerada dor quan-
do a pontuacao € 3 ou mais.

b) Criangcas com até 3 anos de idade

FLACC (Faces Legs Activity Cry Consolability Pain
Scale)®'?

Pontuagdo méxima de 10 pontos, sendo O conside-
rada a crianga relaxada, 1 a 3 pouco desconforto, 4 a
6 desconforto moderado e 7 a 10 desconforto severo/
dor forte.

c) Pré-escolares

Escala de cores (do verde ao vermelho): A crianca
necessita ter nocao de cores.?'?

Esquema corporal (Body map): A crianca necessita ter
nogao corporal e deve marcar/ pintar onde é sua dor.
Boa ferramenta para localizacdo da dor. Se associada
a escala de cores, facilita para entender em quais locais
pode doer mais ou menos. >

d) A partir dos 4 anos

Escala de dor facial revisada (Faces Pain Scale Revised,
FPS-R): 4 a 12 anos de idade. O escore € apontado pela
crianga. Facil de aplicar e reproduzir.'2'6

Face 3
4 = desconforto

Face 2
2 =dor leve

Face 1
0 = sem dor

Face 6
10 = pior dor

Face 5
8 = dor intensa

Face 4
6 = dor moderada

Figura 2. Escala de faces — Faces pain scale revised

Adaptado de Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, et al. The Faces Pain Scale-Revised: toward a common metric in pediatric

pain measurement. Pain. 2001;93(2):173-183."6

e) A partir dos 8 anos

Escala Visual Analdgica (EVA ou VAS): A partir de 8 anos.
O escore é apontado pela crianca. Facil de aplicar e re-
produzir (Figura 3)."217

Escala de classificacdo numérica 0-10/Escala de Avalia-
¢ao Verbal: A partir de 8 anos. O escore ¢ relatado pela
crianca, sendo 0 nenhuma dor € 10 a “Dor mais forte
possivel no mundo”. Nao ha necessidade de nenhum
material 31218

MODERADASEEEEEE

Figura 3. Escala Visual Analogica

Adaptado de Gift AG. Visual analogue scales: measurement of subjective phenomena. Nurs Res. 1989;38(5):286-8.1
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f) A crianca com deficiéncia ou problemas de desenvolvimento

Podemos usar escalas adaptadas a estas criangas como a Escala FLACC R (face, atividades dos membros, choro
e consolabilidade).?*?' (Figura 4)

Pontuacao
Categorias
F Sem expressao Presenca ocasional de careta Sobrancelhas esporadicamente
Face particular ou ou sobrancelhas salientes, ou constantemente salientes,
SOrriso introspeccéao, desinteresse. mandibulas cerradas, queixo
Parece triste ou preocupado trémulo.

Face aparentando estresse:
expressao assustada ou de

panico
P Posicao normal Desconforto, inquietacao, Chutes ou pernas soltas.
Pernas ou relaxada tensao. Tremores ocasionais Aumento consideravel da

espasticidade, tremores
constantes ou sacudidelas

A Em siléncio, Contorcendo-se, movimentando | Corpo arqueado, rigido ou
Atividade posicao normal, 0 corpo para frente e para tras, trémulo.
movimentando-se | tenséo. Agitacao intensa, cabeca
facilmente Moderadamente agitado (por chacoalhando (nao
exemplo, movimento da cabega | vigorosamente), tremores,
para a frente e para tras, respiracao presa em gaspingou
comportamento agressivo); inspiracao profunda,
respiragao rapida, superficial, intensificagdo da respiragao
suspiros intermitentes rapida e superficial
C Sem choro Gemidos ou lamurias, Choro regular, gritos ou solucos,
Choro (acordado ou reclamacgdes ocasionais. reclamacodes frequntes.
dormindo) Impulsos verbais ou grunhidos Repetidos impulsos verbais,
ocasionais grunhidos constantes
C Contente, Tranquilizado por toques Dificil de consolar ou confortar.
Consolabilidade | relaxado ocasionais, abragos ou conversa | Rejeita o cuidador, resiste
e distracéo ao cuidado ou a medidas de
conforto

Orientacoes para aplicacao da escala

1. Cada uma das cinco categorias (F) Face; (L) Pernas; (A) Atividade; (C) Choro; (C) Consolabilidade € pontuada de 0 a 2,
resultando num escore total entre zero e dez.

2. Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe pernas e corpo descobertos. Reposicione o
paciente ou observe a atividade, avalie tonicidade e tenséo corporal. Inicie intervencdes de consolo, se necessario.

3. Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo e pernas descobertos.
Se possivel, reposicione o paciente. Toque o corpo e avalie tonicidade e tensao.

4. A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criancas néao verbais.
As descri¢des adicionadas (em negrito) sdo descritores validados em criangas com dificuldades cognitivas.
A enfermeira pode revisar com 0s pais 0s descritores dentro de cada categoria.

Pergunte a eles se ha comportamentos adicionais que melhor indiquem a dor em seus filhos.
Adicione esses comportamentos na categoria apropriada da escala.

Figura 4. Escala FLACCr
Fonte: Versao final em portugués (cultura brasileira) da escala de avaliacdo da dor FLACCr. S&o Paulo, SP, Brasil 2013
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A dor neuropética na pediatria ainda nao tem um instru-
mento especifico para sua avaliagdo. Quando a inten-
sidade da dor ¢ avaliada, utilizam-se as escalas acima,
com atencao aos seus descritores, que sao diferentes e
dificeis para a crianca e o adolescente verbalizar. Deve-
-se ressaltar que é muito importante o profissional de
saude conhecer e ajudar o paciente a descrever sua dor.

4. Principios do tratamento
farmacoldgico: a escala
analgésica da Organizacao
Mundial de Salde

O tratamento farmacoldgico da dor na crianca utiliza
a estratégia de dois degraus (Figura 5), uma vez que

a codeina esta proscrita nessa faixa etaria e o trama-
dol tem ainda poucos estudos. Além dessa escada
propria da pediatria, ainda existem alguns conceitos-
-chave que complementam a abordagem, segunda
a OMS:312

e Se sabemos que a crianga tera dor, deve-se deixar
doses em intervalos regulares;

e Deve-se usar a via de administracao mais apropriada
para aquela crianca;

¢ O tratamento deve ser adaptado de forma individuali-
zada para cada paciente

e As classes terapéuticas na escala da OMS nao sao
excludentes e podem ser somadas a um tratamento
individualizado.

¢ Para criangas com menos de trés meses de idade, a
Unica opgao é o paracetamol.

Dor moderada e intensa

DEGRAU 2
Dor leve -
DEGRAU 1 fplmdes fortes
Analgésicos Analgésicos

Anti-inflamatorio nao esteroide

Anti-inflamatério nao esteroide

Drogas adjuvantes e tratamentos nao farmacoldgicos

Figura 5. Escada analgésica pediatrica da Organizacao Mundial da Satde

Modificado de Moraes CVB, Barbosa, SMM, Ferreira EAL. Capitulo 16. Dor em Pediatria: Aguda e Crdnica.
In: Esther Angélica Luiz Ferreira; Silvia Maria de Macedo Barbosa; Simone Brasil de Oliveira Iglesias. (Org.).
Cuidados Paliativos Pediatricos. 1ed. Rio de Janeiro: Medbook, 2023, p. 87-.93.12

5. Condicoes algicas mais
comuns no consultoério pediatrico

Principios Gerais

Ainda que a dor tenha um propdsito importante, ser-
ve cComo um mecanismo de alerta ou protecéao e a sua
ocorréncia tem impacto nos aspectos funcionais e fisi-
cos da vida das criangas, como também no seu bem-
-estar psicoldgico e emocional. Os familiares sofrem uma
grande sensacao de sobrecarga quando a dor dos seus
filhos nao é adequadamente aliviada e isso afeta o seu
funcionamento emocional, social e familiar.® Por isso, ao
aplicar principios de redugao da dor, o médico pediatra
no consultério pode diminuir 0 impacto e a memaria de
episodios dolorosos repetidos, evitando fobias de agu-
lha e de situacdes que remetam a experiéncia dolorosa.

A exposicao precoce a agentes estressantes, entre os
quais se inclui a dor, durante o desenvolvimento perina-
tal e neonatal apresenta consequéncias de longo prazo
quanto a habilidade do organismo lidar com o estres-
se e quanto a suscetibilidade a doencas na vida adulta.
A dor prolongada, persistente ou repetitiva pode induzir
a mudancas fisioldégicas e hormonais, que, por sua vez,
modificariam 0s mecanismos moleculares neurobioldgi-
co. Evidéncias cientificas indicam mudancas organiza-
cionais persistentes (reprogramacao) no sistema nervo-
so central em resposta ao estresse e geram memorias
dolorosas, que podem aumentar susceptibilidade a
maior ocorréncia de dor cronica.?

E essencial ensinar os pais a confortarem seus filhos e
reduzir o medo e a ansiedade associados aos peque-
nos procedimentos.’ A lembranca de eventos dolorosos
pode influenciar o comportamento futuro das crian-
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cas durante visitas médicas. Promover um consultério
que adote rotineiramente esses principios melhora a
experiéncia para todos.

Variabilidade na resposta a dor

A resposta a dor varia enormemente entre individuos.
A dor € um fendmeno multifatorial e subjetivo, com res-
postas variaveis a estimulos nociceptivos. Em criangas,
a dor é influenciada por temperamento, idade, experién-
cias anteriores, resposta dos pais, modelagem social,
predisposicdes genéticas e estado psicolégico. A dor
aguda combina o desconforto fisico e o incémodo emo-
cional do momento.

Um médico que conhece bem a crianca e sua familia
pode prever a resposta da crianga a procedimentos do-
lorosos. O conhecimento das reacbes anteriores, tracos
de personalidade e dindmica familiar permite sugerir es-
tratégias ndo farmacoldgicas que podem evitar interven-
cOes mais agressivas.?

A expressao da dor depende da idade da crianca, do
desenvolvimento cognitivo e do contexto sociocultural
onde estéa inserida. Algumas caracteristicas estado des-
critas a seguir:>%*

e Os lactantes podem apresentar rigidez corporal, ar-
queamento, exibir expressao facial de dor (sobrance-
lhas abaixadas e franzidas, olhos fechados “aperta-
dos”, boca aberta e quadrada), chorar intensamente/
muito alto, ficar inconsolaveis, encolher os joelhos no
térax, apresentar hipersensibilidade ou irritabilidade,
comer mal ou n&o conseguir dormir;

¢ Criancas na idade pré-escolar podem ficar agressivas
verbalmente, chorar intensamente, exibir comporta-
mento regressivo ou de afastamento, exibir resistén-
cia fisica afastando o estimulo doloroso, assim que
ele é aplicado, proteger a éarea dolorosa do corpo
ou n&o conseguir dormir. Também podem entendé-
-la como castigo, apresentar movimentos de bra-
COS ou pernas, tentar afastar o estimulo antes que
ele seja aplicado, ndo cooperar, se agarrar aos pais,
enfermeiros ou outros, solicitar suporte emocional
(por ex., abracos, beijos), entender que pode haver
ganhos secundarios associados a dor, ou nhao conse-
guir dormir. Sao capazes de usar palavras simples que
aprenderam com 0s pais para expressar a dor (Como
“ai”) e podem apontar para a parte do corpo onde
sentem a dor. A capacidade de indicar verbalmente a
presenca de dor surge entre 0s dois e 0s quatro anos
de idade. Gradualmente, aprendem a distinguir trés
niveis de dor, como “um pouco”, “alguma” e “muito”.
Aos cinco anos a crian¢a consegue descrever a dor e
definir sua intensidade;

e Adolescentes podem localizar e verbalizar a dor,
nega-la na presenca de colegas, ter mudancgas no
padrdo de sono ou de apetite, ser influenciados por
crencas culturais, exibir tensdo muscular e controle
do corpo, apresentar comportamento regressivo na
presenca da familia, ou nao conseguir dormir.

Em criancas incapazes de falar, o relato da dor depen-
de dos pais e/ou cuidadores, uma vez que conhecem
a resposta comportamental tipica do seu filho a dor e
isto pode ser incluido na avaliagédo. A observacao do
comportamento em relacdo a dor € uma abordagem
valida para avaliagdo da dor em criancas com menos
de trés anos de idade e em criangas com capacidades
verbais e cognitivas limitadas. Tais respostas comporta-
mentais podem variar dependendo se a dor € aguda ou
persistente.

Fatores que auxiliam no tratamento

Orientacao antecipada

A orientacéo antecipada tornou-se um pilar da pratica
pediatrica. Embora as criangas apresentem diferen-
cas individuais significativas, elas geralmente seguem
sequéncias de desenvolvimento previsiveis para a idade,
0 que nos permite antecipar seus desafios.

Incorporar habitualmente informacdes sobre a dor nas
consultas de rotina pode ajudar criancas e familias a se
prepararem para as experiéncias dolorosas inevitaveis
que surgem durante a infancia.

Promover a educacado em dor para as familias e as crian-
¢as contribui para identificar estratégias personalizadas
de reconhecimento e alivio da experiéncia dolorosa, re-
conhecer quando os analgésicos podem ser Uteis e sa-
ber como usa-los da melhor forma.

Antecipar e/ou prevenir
a Dor sempre que possivel

A importancia de antecipar a dor e utilizar prontamente
estratégias para reduzi-la deve ser enfatizada desde o
inicio. A dor pode ser mais facilmente controlada se for
prevenida ou tratada precocemente.

¢ Informacgao sobre medicacao: Os profissionais devem
fornecer informacdes sobre dosagem e intervalos se-
guros entre as doses de medicamentos.

e Uso proativo de analgésicos: Os pais devem ser in-
centivados a administrar medicamentos para a dor
de forma proativa, antecipando a dor apés lesoes,
durante doencas ou antes de procedimentos.
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* Analgesia vs. febre: Quando um medicamento ¢é
apropriado tanto para dor quanto para febre, 0s
pais devem ser instruidos a nao omitir analgésicos
“porque néo ha febre” ou por medo de prejudicar um
diagnéstico preciso.

Ensinar técnicas de autorregulagédo pode ajudar as
criangas a diminuirem a dor ou sua percep¢ao, reduzin-
do a sensacéo de desamparo em situacdes dolorosas.
Distracdes participativas voluntarias, como cantar, ler
histérias ou assistir videos, sdo estratégias para desviar
a atencado da dor e reduzir a ansiedade associada.

Atencao a linguagem e comportamento
dos pais e do profissional

A linguagem e o comportamento tém um papel critico
na forma como a crianca vivencia e responde a situa-
cOes dolorosas. Criangas percebem sinais nao-verbais
e verbais, como expressdes faciais e tom de voz, que
transmitem confianga ou inseguranga. Incoeréncias entre
0 que é dito e a linguagem corporal podem causar con-
fusdo e ansiedade. Os pais devem ser conscientes de
suas proprias atitudes em relagao a dor, evitando trans-
mitir preconceitos ou ansiedade negativa para a crianga.
Palavras ditas no consultério médico podem ter um im-
pacto significativo. Analogias “inocentes” ou contradi-
cOes aparentes, como “Vai ficar tudo bem” dito de forma
nervosa, podem aumentar a ansiedade. Aconselha-se
que os pais usem uma linguagem clara e consistente,
evitando garantias excessivas que podem sinalizar medo.

O papel crucial dos pais na reducao da dor

Os pais devem ser participantes ativos e de apoio em
todos os encontros médicos, aprendendo a identificar o
melhor tipo e momento de preparacao para seus filhos.
Técnicas de distracao familiar podem ser praticadas em
casa e usadas durante procedimentos dolorosos no
consultério. Posicionamento confortavel e seguro, como
sentar no colo dos pais, pode ser mais eficaz do que
deitar em uma mesa de exame.

Agentes farmacolégicos primarios:

O uso criterioso de medicamentos continua sendo
fundamental no tratamento da dor na atencao primaria,
embora métodos nao farmacoldgicos também sejam
considerados. Os principais medicamentos de primeira
linha sao o paracetamol, a dipirona e os anti-inflamaté-
rios nao esteroidais (AINEs).

Até que haja evidéncias suficientes para favorecer um
medicamento sobre outro, uma abordagem gradual, se-
melhante a escada analgésica da Organizacao Mundial
da Saude, é recomendada quando a dor persiste apesar

do uso adequado de um Unico agente. Isso envolve a
adicao de um medicamento ao outro em intervalos se-
guros de dosagem.

A analgesia pode ser melhorada utilizando combinagao
de medicagoes, respeitando os intervalos adequados de
dosagem para cada um. Para evitar confusdes, é acon-
selhavel fornecer planos de administragdo por escrito.

Os médicos devem preparar 0s pais para que compre-
endam completamente como usar esses medicamen-
tos, evitando tanto a superdosagem (risco de toxicidade)
guanto a subdosagem (risco de ineficacia).

Tépicos importantes no tratamento da dor
na Atengao primaria

e Métodos Comuns: na maioria das vezes, clinicos de
atencéo primaria conseguem tratar adequadamente a
dor com analgésicos nao opioides, AINEs e métodos
nao farmacologicos. Quando necessario, adicionar
opioides pode ser util, mas deve ser feito por profis-
sionais experientes em manejo da dor.

e Uso de Codeina: antigamente popular entre pe-
diatras, a codeina agora é considerada insegura
e ineficaz, sendo contraindicada. Em 2013, mais
de um milhdo de criancas ainda recebiam codeina
para diversas condigdes. Devido a variagao genética
no metabolismo entre diferentes populacdes, a co-
deina pode ser metabolizada de maneira imprevisivel,
resultando em ineficacia, toxicidade ou até morte.

¢ Opioides na Pediatria: Preocupagdes com o vicio e
efeitos colaterais dos opioides levaram a diminuicao
do uso desses agentes da rotina pediatrica e das far-
macias ambulatoriais. Mas os opioides tém suas in-
dicacdes e sao medicacbes importantes para o alivio
da dor moderada a intensa.

e Responsabilidade dos pediatras: aqueles que pres-
crevem opioides devem estar atentos a prevencao
do abuso, especialmente entre adolescentes, e asse-
gurar 0 armazenamento, monitoramento e descarte
adequados desses medicamentos. O pediatra deve
estar familiarizado com a farmacodinamica e farma-
cocinética das drogas. E essencial saber usar as me-
dicacdes, suas doses, como administrar e conhecer
os efeitos colaterais.?

Dor associada a condicoes
especificas do consultério

Dores nas infeccdes de vias aéreas superiores

Os sintomas nestes casos sdo muito variaveis, depen-
dendo de diversos fatores, como a viruléncia do paté-
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geno invasor, condi¢ao social (p. ex., frequentadores de
creches e escolas), imunitaria e higiénica do hospedeiro.
Exemplos de doencas que provocam dores sao: res-
friado comum, sindromes gripais, rinossinusite aguda,
otites, faringite, amigdalites e laringite aguda.?

E fundamental tratar a etiologia destas infeccées com o
objetivo de reduzir o desconforto da crianga. Algumas
medicagbes podem ser usadas:

¢ Analgésicos e antitérmicos: utilizados para alivio de
sintomas, como cefaleia e mialgia, além de febre.

e AINEs: Seu uso nao é recomendado, pois, além de
trazerem efeitos colaterais importantes, nao alteram
a evolucdo do quadro, tampouco s&o superiores na
melhora dos sintomas, quando comparados aos
analgésicos e antitérmicos

¢ Corticosteroides: Apenas no tratamento da laringi-
te aguda e excepcionalmente em outras condicoes
como sinusite.

¢ Medicagbes para tosse: Raramente sao Uteis, sendo
que os estudos mostram poucas evidéncias positivas
no tratamento

Otalgia (Dor de ouvido)

A otalgia é comum e frequentemente intensa, ndo sendo
sempre enfatizada em comentarios e artigos de revisao.
As estruturas delicadas do canal auditivo externo, ouvi-
do médio e membrana timpanica possuem rica inervacao
nociceptiva sensivel a inflamacao e presséo de secrecao
purulenta. Analgésicos orais como paracetamol e ibupro-
feno sdo recomendados para tratar a dor de ouvido (otal-
gia), atingindo seu pico de agéo apods cerca de uma hora.

Em casos de otite média aguda sem perfuragéo timpa-
nica, a terapia local com gotas a base de benzocaina
pode proporcionar alivio rapido. No entanto, seu benefi-
cio definitivo nao esta comprovado.

Para otite externa aguda, gotas antibidticas, com ou
sem hidrocortisona, séo eficazes, especialmente quan-
do a exposicdo a agua € suspensa. Tratamentos casei-
ros com compressas podem aliviar temporariamente a
dor, mas nao tém comprovagéo cientifica robusta.

Faringite Aguda

Dor de garganta é uma queixa muito comum em crian-
cas, frequentemente devido a faringite ou amigdalite
estreptocdcica do grupo A. Embora a literatura esteja
repleta de artigos sobre o tratamento desta doenga, ha
uma relativa escassez de protocolos de abordagem da
dor baseados em evidéncias.

O controle eficaz da dor, neste caso, assim como em
muitas outras condi¢des, comega com a administracao
de paracetamol, dipirona e ibuprofeno, melhor adminis-
trados ao longo do dia, mas podem ser complemen-
tados por medidas topicas em alguns pacientes. Medi-
camentos orais podem ser mais dificeis de administrar
devido a dor e disfagia, ou quando ha vémito associado
a doenca. Quando isso ocorre, 0 paracetamol retal pode
ser a melhor escolha. Um antiemético como a ondanse-
trona pode ser administrado oralmente a criancas a par-
tir de dois a trés anos de idade para diminuir os vomitos.

O tratamento da amigdalite exsudativa associada a
mononucleose pode exigir maximos esforcos de anal-
gesia. Um curto curso de corticosteroides pode propor-
cionar alivio relativamente rapido. Os corticosteroides
também tém se mostrado eficazes para outras formas
de faringotonsilite grave.?®

Pastilhas e gotas para a tosse, projetadas para acalmar
a garganta, geralmente ndo séo recomendadas para
criangas menores de quatro anos pelo risco de aspi-
ragdo. Um beneficio transitério para criangas mais ve-
lhas pode ser presumido, mas nao existem estudos que
demonstrem alivio da dor.

O abscesso peritonsilar representa uma infecgao profun-
da e dolorosa, geralmente abordada por combinagdes
de alivio da dor, antibiéticos, corticosteroides e drena-
gem cirdrgica.

Estomatite, gengivite e aftas

Em criancas, estomatite, Ulceras na garganta e incha-
¢o das gengivas sdo comumente associados ao herpes
simples primario ou herpangina devido a infeccoes por
Coxsackie. A maioria das criancas apresentara primo-
-infeccéo pelo herpes simples ou outra forma de faringite
viral até os cinco anos de idade. Dor e relutancia em co-
mer e beber sdo 0s principais sintomas e preocupacao,
pois as doencas em si geralmente seguem um curso
benigno.

Medicacbes analgésicas orais, ibuprofeno, dipirona e
paracetamol podem ser prescritas em horarios regu-
lares e cronometradas para alcancar o efeito maximo
nas refeicoes. Se ocorrer desidratacdo ou ingestao oral
inadequada, a reidratacdo intravenosa e combinacdes
de opioides podem ser consideradas. Solu¢des eletro-
liticas resfriadas, shakes a base de leite ou equivalentes
podem ser preferidos a alimentos sdlidos.

Varios medicamentos topicos podem ser prescritos, a
maioria deles derivados da experiéncia com estomatite
induzida por quimioterapia e radiacdo. A légica por tras
desses agentes é revestir as Ulceras expostas. Assim,

12 Sociedade Brasileira de Pediatria



DORES COMUNS EM PEDIATRIA: AVALIACAO E ABORDAGEM

tanto difenidramina-bismuto subsalicilato quanto difeni-
dramina-hidroxido de aluminio/magnésio sdo frequente-
mente usados. Nao existem ensaios prospectivos publi-
cados comparando essas op¢oes de tratamento.

A xilocaina viscosa a 2% € atraente por suas proprie-
dades anestésicas, mas apresenta um risco tedrico de
aspiragao e a possibilidade de a crianca morder sua pro-
pria mucosa bucal. Ha registros de toxicidade, algumas
fatais, devido a overdose ou ingestéo em vez de “enxa-
guar e cuspir”.?”

Colica do Lactente

Para diagnostico desta condicéo, utilizamos os crité-
rios de Roma IV.?8° Para fins de assisténcia clinica, de-

vem estar presentes todas as trés seguintes caracte-
risticas:

¢ |dade inferior a cinco meses no inicio e no término dos
sintomas

e Periodos prolongados e recorrentes de choro, des-
conforto ou irritabilidade. Segundo os cuidadores,
estes episddios ndo tém uma causa evidente. Os
cuidadores sao incapazes de solucionar ou prevenir
esses sintomas.

e Ganho de peso normal e auséncia de febre ou outras
doencas

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, para o
tratamento da cdlica do lactente, alguns pontos sdo
importantes (Quadro 2).%°

Acalmar os cuidadores

Pegar o bebé no colo (pode ser tentado o contato direto da barriga do bebé com a barriga da mae)

Enrolar o bebé em uma manta ou cobertor

Flexionar as coxas do bebé sobre a barriga

Banho morno ou compressas na barriga podem auxiliar na reducéo da célica/choro no lactente

Reduzir estimulos para o bebé (evitar locais com muito barulho ou excesso de pessoas)

Procurar um ambiente tranquilo, podendo ser usada musica ambiente suave

Estabelecer uma rotina para banho, sono, passeio e outras atividades

Nao utilizar chas, trocar marcas de formula leite ou usar medicamentos sem a orientacao do pediatra

Nunca interromper a amamentacao exclusiva. Sempre pedir orientacéo ao pediatra.

Quadro 2. Pontos importantes para o tratamento da cdlica do lactente®

Ha poucas evidéncias cientificas que dao suporte a in-
tervencbes farmacoldgicas. A escopolamina mostrou
reducao significativa na duracao do episédio da cdlica,
porém a sonoléncia do bebé foi referida. Pode-se usar
analgésicos simples como paracetamol e dipirona, sen-
do este Ultimo de acordo com a idade e peso minimos
(acima de 5 kg e de 3 meses de vida).*'

Dores nas costas

Sa0 queixas cada vez mais comuns e precoces na
crianga e no adolescente. Provavelmente devem-se ao
sedentarismo e longas permanéncias na mesma pos-

tura, tanto na escola, quanto em casa, além do uso de
aparelhos eletronicos. Além disso, podem se associar
ao uso de mochilas pesadas e encurtamento muscu-
lotendineo - por desuso, destreino ou por permanecer
prolongadamente na mesma posicéo, ma postura ou
enfraguecimento da musculatura estabilizadora da co-
luna vertebral. Cada vez mais apresentam-se de forma
crénica, com periodos de melhora e piora, associadas a
atividades fisicas ou a falta dela. Deve-se sempre excluir
causas ortopédicas (mecénicas), oncoldgicas, infeccio-
sas ou reumatolégicas agudas ou crénicas.*

E fundamental orientar os pais e professores sobre
alguns pontos importantes: as mochilas ndo deveriam
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ultrapassar 10% do peso da crianga e do adolescen-
te, inadequacado do ambiente da sala de aula pela longa
permanéncia e o incentivo as atividades fisicas com fator
de protegéo solar.®

“Dor de crescimento” ou dor recorrente
nos membros

Constitui a principal causa de dores nos membros em
criangas e adolescentes. Seu inicio costuma ser entre
quatro e dez anos. A expressao “dor de crescimento”
é utilizada de forma equivocada, uma vez que ndo ha
comprovacao cientifica da relacdo entre ambos, assim
sendo alguns autores sugerem o termo “dor recorren-
te nos membros”. Percebe-se que 20% dos pacientes
tém histdria familiar de dor semelhante em um dos pais
durante a infancia. Acredita-se que essas criangas e
adolescentes tém uma reduc&o do limiar de dor.®*

A histéria tipica é de dor moderada a forte, habitu-
almente em cé&imbra ou pontada, em 0ssos longos,
usualmente vespertina ou noturna - chegando a desper-
tar o paciente e desaparecendo pela manha. O comple-
X0 sintomatico é visto da seguinte forma: dor moderada
a intensa, bilateral (ou alternando-se 0s membros), loca-
lizacao vaga nos membros inferiores, sendo raramente
articular, duracao de 10 a 15 minutos (podendo chegar
a 40 minutos) e regredindo lentamente. O exame fisico
e exames complementares sao normais. Devem ser sis-
tematicamente excluidos a sindrome da hipermobilidade
articular (particularmente nos menores de 10 anos) e a
fioromialgia juvenil (esta apresenta-se com dor difusa
nos quatro membros, alternando os quatro quadrantes,
principalmente nos escolares e adolescentes).®

No momento da dor, orientar a utilizacao de calor lo-
cal, massagens e, se necessario apenas analgésicos
simples.

Durante a consulta, & importante tranquilizar a familia da
natureza benigna e limitada da doenca, assim como en-
caminhamento a atividade fisica. Na auséncia de sinais
de alerta, pode-se usar 0s analgésicos e medidas nao
farmacoldgicas como massagens. Nos casos recorren-
tes ou crénicos deve-se explorar conflitos emocionais,
podendo indicar terapia cognitivo comportamental ou
psicoterapia.

O tratamento visa aliviar a dor da crianca e tranquili-
zar a familia. E importante esclarecer e educar a familia
quando ao carater benigno e temporario da dor. Mas-
sagens e calor local provocam alivio importante. Em
casos especificos, uso de analgésicos comuns, como
dipirona e paracetamol podem ser necessarios, com boa
resposta.®®

Dor menstrual

Quase metade das mulheres, incluindo adolescentes,
experimenta algum grau de dor, que varia de leve a inca-
pacitante. Este Ultimo grupo de pacientes pode migrar
da pediatria geral para a obstetricia e ginecologia espe-
cializada quando os AINEs e as medidas de regulacao
hormonal do ciclo s&o insuficientes. Muitas intervencdes
nao farmacoldgicas, incluindo calor, exercicio, massa-
gem, acupuntura, acupressdo, yoga e outras aborda-
gens, foram propostas e podem ajudar, mas carecem de
evidéncias cientificas para permitir uma recomendacao
distinta de forma generalizada.®

Varias abordagens podem ser utilizadas frente aos ca-
sos de dismenorreia primaria, tanto no evento da crise
quanto nos perfodos entre crises. E importante estimular
a préatica de exercicios fisicos e adocao de mudancas de
habitos alimentares, com reducéo de cloreto de sodio e
da oferta de carboidratos e gorduras na dieta. Alimentos
ricos em 6mega 3 e vitamina B1 ou gengibre podem
ser alternativas. Alguns estudos demonstram que ba-
nhos mornos, compressas ou bolsas de agua quente e
massagens relaxantes também podem auxiliar no alivio
dos sintomas, quando associados ao tratamento farma-
colégico. Durante as crises recomenda-se repouso, an-
tiespasmadicos, analgésicos, calor local e, em algumas
situagcbes, medicamentos ansioliticos.®® Os AINEs sao
considerados tratamento de primeira escolha. Devem
ser administrados, preferencialmente, um a dois dias
antes da menstruagdo e mantidos por periodo de até
cinco dias de uso total. Os anticoncepcionais hormonais
sdo considerados tratamentos efetivos da dismenor-
reia primaria, com consequente diminuicao das queixas
algicas. Sao indicados principalmente na falha do uso de
AINEs e em adolescentes sexualmente ativas.®®

Cefaleias

Sao queixas muito comuns em criancas e adolescen-
tes, sendo uma das principais causas de incapacida-
de em adolescentes e adultos jovens (10 a 24 anos).
A prevaléncia de dor de cabeca aumenta com a idade.
Antes dos 12 anos, é semelhante entre meninos e me-
ninas; apos esta idade, é maior nas mulheres. As cefa-
leias ocorrem com mais frequéncia em criangas que tém
histérico familiar de dores de cabeca em parentes de
primeiro ou segundo grau. No ambiente de cuidados pri-
marios, as cefaleias primarias e as etiologias infecciosas
s&o mais comuns.®

Podem ser classificadas como primarias e secundarias
(aquelas em que a dor de cabeca & um sintoma de uma
doenca subjacente). As cefaleias primarias mais comuns
em criangas sdo a enxaqueca e a cefaleia do tipo ten-
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sional. As condigbes que podem causar dor de cabeca
secundaria em criangas incluem:3®

e Doenca febril aguda (ex: infeccao vias aéreas superio-
res, meningites)

e PoOs traumas
e Hipertensao sistémica aguda e grave

e Tumores cerebrais

Para o tratamento da crise de dor aguda, é essencial
excluir causas secundarias que necessitem de avaliacao
em servicos de emergéncia: alteracdes do exame neu-
rolégico, sinais de hipertensao intracraniana, alteracao
do nivel de consciéncia e de sinais vitais, dentre outros.
Os analgésicos comuns como a dipirona, o0 paraceta-
mol e os anti-inflamatorios sdo os medicamentos mais
utilizados no tratamento da fase aguda da cefaleia na
infancia.

O tratamento agudo da enxaqueca tem como obje-
tivo o alivio completo da dor, propiciando ao paciente
0 pronto restabelecimento de suas atividades normais.
E importante ressaltar que, para muitas criangas, o
sono é suficiente para abortar o quadro doloroso, sen-
do repouso em ambiente escuro e silencioso indica-
do em todos os casos. O paracetamol, a dipirona e o
ibuprofeno séo medicagdes eficazes e seguras. Dentre
os triptanos (agonistas de receptores 5-HTI), somente o

Periodo neonatal e lactentes’*°

sumatriptano e o zolmitriptano, utilizados sob a forma
de spray nasal, e 0 almotriptano e o rizatriptano, sob
a forma de comprimidos, mostraram-se seguros e efi-
cazes no tratamento de crises em criangas maiores de
12 anos.*

6. Tratamento multimodal da dor

O controle ideal da dor pode exigir uma abordagem
abrangente, podendo incluir uma combinacao de anal-
gésicos nao opioides, analgésicos opioides, anti-infla-
matdrios, adjuvantes e estratégias nao farmacologicas,
ou seja, a abordagem multimodal. '

Vérios agentes, intervencoes, reabilitacdo e terapias
atuam de forma sinérgica para controle da dor, permi-
tindo um tratamento mais eficaz, com menos efeitos
colaterais.

Tratamento nao farmacolégico

Existem diversos tratamentos nao farmacoldgicos para
dor que sao cientificamente comprovados, exemplifica-
dos no Quadro 3. Para prevencao de dor em procedi-
mentos, as acdes devem ser realizadas minutos antes,
durante e apds o procedimento doloroso.

Criancas e adolescentes!'

— Cuidados ambientais, como diminuicao do barulho
e da iluminacao

— Método Canguru ou contato pele a pele: coloca-se
0 bebé no colo da méae ou do pai, pele a pele, em
bebés estaveis clinicamente.

— Leite materno e amamentacgao

— Facilitated Tucking (toque facilitador): é o toque
palmar, realizado na regido inferior e superior do
bebé ao mesmo tempo, ou seja, pés e cabeca.

- Swaddling (enrolamento): utiliza-se o cueiro para
fazer a técnica do enrolamento, que nao deve
cobrir a face e deve deixar o quadril livre. Pode ser
usada para lactentes de até seis meses.

— Musica instrumental e canto de capela: pode ser
usada por até 15 minutos, em prematuros maiores
que 31 semanas de idade gestacional.

— Distragbes adequadas a idade: por exemplo,
brinquedos, livros, soprar bolhas ou cata-ventos,
bolas de estresse e usar aplicacoes, videos ou
jogos em dispositivos eletronicos.

— Reabilitacédo: por exemplo, fisioterapia, terapia
ocupacional e educacéo fisica.

— Psicoterapia.
— Técnicas de dessensibilizacao.
— Abordar e cuidar da espiritualidade da crianca.

— Modalidades integrativas: por exemplo,
técnicas mente-corpo, como respiracao
diafragmatica, sopro de bolhas, relaxamento
muscular progressivo, biofeedback e massagem,
aromaterapia, acupuntura.

— Normalizacao da vida (normalmente, a vida volta
ao normal primeiro e s depois é que a dor diminui,
e nao o contrario): atividade ou exercicio fisico ou
esportes, higiene do sono, vida social, frequéncia
escolar.

Quadro 3. Tratamentos ndo farmacologicos para dor
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Tratamento farmacoldgico

A escolha da medicacao analgésica mais adequada de-
pende das caracteristicas de cada crianga, da causa
da dor, da sua intensidade, e os farmacos devem ser
sempre associados a intervencdes nao farmacoldgicas.
Alguns principios basicos esséncias estao apresentados
abaixo:

e Escolher os farmacos de acordo com a fisiopatologia
da dor e sua intensidade;

e Administra-los pela via menos invasiva possivel — ide-
almente por via oral;

e Administrar em horarios regulares, evitar 0 maximo
prescrever se necessario;

e Adequar os farmacos ao efeito e adaptado a cada
crianga e adolescente

1. Analgésicos e Anti-inflamatoérios
nao esteroidais

Sao representados pelos analgésicos simples nao
opioides como o paracetamol e a dipirona e os AINES
como ibuprofeno, cetoprofeno e naproxeno, entre outros.
O paracetamol pode ser utilizado desde o recém-nas-
cido, sendo o Unico analgésico simples permitido no
periodo neonatal; suas doses sao ajustadas de acordo
com a idade. Ja a dipirona pode ser utilizada a partir de
3 meses ou 5 kg de peso. Tem efeitos analgésicos e
antipiréticos semelhantes aos AINES. Podem potencia-
lizar a analgesia quando utilizados em associagdo com
opidides.

O ibuprofeno e o cetoprofeno séo os AINES liberados
a partir de 6 meses. Séo igualmente eficazes como an-
titérmico e anti-inflamatérios, tendo uma eficacia maior
que os analgésicos simples em doengas onde a infla-
macao representa uma das principais causas de lesao
tecidual.*!

2. Opioide

A administragcédo de opioides necessita uma série de
estratégias e intervencdes que envolvem a aquisicéo,
armazenamento, prescricdo e uso apropriados de
opioides, bem como o descarte apropriados dos nao
utilizados. O objetivo da administracdo de opioides &
proteger e otimizar a saude individual, aliviando uma dor
que causa sofrimento a crianca e sua familia, mas é de
extrema importancia a indicacdo correta, 0 uso assim
como o descarte corretos.

Especificamente, os objetivos sdo garantir o uso racional
de opioides: atender as necessidades de individuos que

necessitam de controle da dor, minimizando os danos a
ele e as outras pessoas e populacdes. Esses danos in-
cluem aqueles que podem surgir do uso excessivo, uso
indevido e desvio.

As praticas essenciais de administracao de opioides em
criangas sao quatro:

1. Os opioides s6 devem ser usados para indicacoes
apropriadas e prescritos por médicos treinados, com
avaliagbes cuidadosas dos beneficios e riscos;

2. O uso de opioides pelos individuos, seu impacto na
dor e seus efeitos adversos devem ser continuamente
monitorados e avaliados por profissionais treinados;

3. O prestador de prescricao deve ter um plano claro
para a continuacdo, reducéo gradual ou desconti-
nuacao de opioides de acordo com a condigdo da
crianca. A crianca e a familia devem ser informadas
do plano e da sua fundamentagéo;

4. Atengao a aquisicdo, armazenamento e descarte dos
opioides.

Dose, tempo de inicio, efeito maximo e meia-vida:
0s opioides podem ser administrados por quase todas
as vias - oral, intravenosa, subcutanea, epidural e intra-
tecal, intranasal, inalatéria, transmucosa e transdérmica.
As necessidades variam amplamente entre os individu-
0s, portanto a dose de opioides deve sempre ser titulada
para obter efeito adequado.

A escolha do opioide se baseia na intensidade da dor,
no modo de administracao, na fisiopatologia da dor, e
na disponibilidade da droga. O uso de opioides fortes
é recomendado para alivio de dor moderada a forte in-
tensidade persistente em criangas e adolescentes com
doencas de base.

Medicamentos:

Tramadol: possui propriedades opioides e ndo opioides
e é classificado como opioide fraco; € usado para dores
leves a moderadas; tem risco menor de depressao res-
piratéria; atua tanto na dor nociceptiva aguda quanto na
dor neuropatica.

Acao: O tramadol é um agonista parcial do receptor
opioide mu, mas nao tem afinidade pelos receptores
opioides delta ou kappa.*? Sua principal acdo ocorre em
nivel de sistema nervoso central onde inibe a recaptacao
dos neurotransmissores noradrenalina € serotonina na
sinapse nervosa.

O tramadol pode causar nauseas e vomitos, possui efei-
to minimo nos sistemas cardiovascular ou respiratério e
nao causa sedacado.* Deve ser usado com cautela ou
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evitado em pacientes com epilepsia, disturbios meta-
bolicos ou infeccdes do SNC ou naqueles que tomam
agentes psicotrépicos, pois pode diminuir o limiar con-
vulsivo.*

Devido a escassez de estudos de efetividade e seguran-
¢a, 0 tramadol tem o seu uso recomendado a partir dos
12 anos, sendo contraindicado em pacientes em pos
operatério de cirurgia otorrinolaringoldgica, pacientes
com apneia de origem central e em criancas e adoles-
centes com obesidade morbida.** No Brasil, a Anvisa
libera o seu uso a partir do primeiro ano de vida.*

Via de Administracao

Morfina: é recomendado como primeira linha de opioi-
de no tratamento da dor de moderada a forte intensida-
de em criancas e adolescentes com doenca de base e
dor persistente. A morfina é o opioide mais comumen-
te usado na crianca e adolescente com dor intensa e
doenca de base, esta disponivel em preparacoes orais,
subcutanea, intravenosa retais e intratecais. E agonista
dos receptores de opioide e metabolizada no figado e
excretada via renal.

Na dor moderada a dose indicada € 0,05mg/kg/dose a

0,1 mg/kg/dose via oral; na dor intensa 0,15mg/kg/dose
a 0,3mg/kg/dose, via oral.

Dose Acima de 12 meses de idade

Tramadol Oral ou IV 0,7a2 mg/kg/dose a ogda 4-6 horas.
Dose maxima 400 mg/dia
. Via oral: 0,15 - 0,3 mg/kg
b Qi IV: 0,05 - 0,1 mg /kg/dose a cada 4 horas

Quadro 4. Principais analgésicos opioides

Opioides em recém-nascidos

Os recém-nascidos necessitam de doses reduzidas
devido aos seus sistemas hepatico, renal e respiratério
imaturos; apresentam baixa depuragéo do medicamento
com alto volume de distribuigéo e, portanto, meia-vida
prolongada, portanto requerem doses de opioides de
25% da dose infantil e com intervalos de 6 em 6 ho-
ras. Bebés de um més a dois anos: permanecem sen-
siveis aos opioides e com risco de apneia durante os
primeiros trés meses de vida; tém maior depuracao do
medicamento, mas menor volume de distribuicao, ne-
cessitando, portanto, de doses mais baixas, mas com
maior frequéncia de dose; requerem doses de opioides
comecando em 25% a 50% da dose infantil.#54¢

Efeitos colaterais dos opioides:

Nauseas e vomitos séo comuns no inicio do tratamento
e podem ser corrigidos pela diminuicao da dose. Po-
dem ser usados também antieméticos como metoclo-
pramida, ondansetron. Constipacao intestinal € muito
frequente. Faz parte da prescricdo do opioide uma dieta
laxativa e prescricao de um laxativo sendo preferivel uti-
lizar laxantes emolientes, pois aumentam a retencdo de
agua no lumen intestinal.

Sedacao e sonoléncia ocorrem no inicio do uso de
opioides. Se o0s sintomas forem intensos, deve-se

reduzir a dose. Em geral a sonoléncia melhora em 3 a
5 dias, quando ocorre a tolerancia.

Depresséo respiratéria € evento raro, normalmente
se instala lentamente. Em geral é de dificil ocorréncia se
0 opioide € administrado por via oral e em dose apro-
priada.

Espasmos musculares podem ocorrer e podem ser tra-
tados diminuindo a dose ou, se nao for possivel diminuir
a dose por piora da dor, pode-se utilizar clonazepam
associado.

Alergia a morfina € rara, quando ocorre pode ser substi-
tuida por metadona ou fentanyl.

Reversao dos efeitos colaterais
dos opioides:

A naloxone € o antagonista de escolha para tratamento
de overdose de opioides.

Dose recomendada: 0,1 mg/kg/dose IM ou EV ou SC
repetir se necessario a cada 3 minutos, (dose maxima
por dose 2mg) se o paciente nao melhorar apds admi-
nistracao de 3 doses, considerar outras causar para de-
pressdo respiratéria. Apresentagdo comercial: Narcan®
solugdo injetavel 1ml/0,4mg

Sociedade Brasileira de Pediatria 17



DORES COMUNS EM PEDIATRIA: AVALIACAO E ABORDAGEM

3. Medicacgbes adjuvantes 1. Esteroides hormonais: dexametasona indicada na dor
Ossea associada a doengas graves, com neoplasia e

Medicagbes adjuvantes tém uma indicagédo prima- compressao de canal espinhal, e ainda na cefaleia as-

ria que nao € analgésica, mas sdo drogas que pos- sociada a tumores de sistema nervoso central.

suem agOes analgesicas em condigdes especiais € o Bisfofonatos: indicados na dor dssea por neoplasias e

podem ser administradas associadas as medicacoes osteonecrose

analgésicas para aumentar o alivio da dor (quadro 5).
Diferentes medicacdes podem ser usadas na dor da
neuropatia, dores ésseas e dor associada a espasmos
musculares: 4. Anticonvulsivantes — indicados na dor neuropatica

3. Antidepressivos tricicliclos: indicados na dor neuro-
patia

Drogas Via de

adjuvantes administracao lEEaEEEs
Amitriotiling Via oral 0,1 mg/kg a noite. Pode ajustar até Atencao as alteracdes cardiacas
P chegar de 0,5 a 2 mg/kg a noite Dose max 200 mg/dia

Dia 1: 5mg/kg/dose Titular a dose para efeito desejado.
Gabapentina Via oral Dia 2: 5mg/kg/dose de 12/12h Dose maxima dia 3600 mg

Dia 3: 5mg/kg/dose de 8/8h

10 mg 1 x ao dia, titular apds 1 a Criangas de 8 a 18 anos

Fluoxetine Via oral 2 semanas
Dose max: 20 mg dia

Quadro 5. Principais medicamentos adjuvantes

Por fim, no quadro 6, encontram-se as medicagdes mais comumente usados em analgesia em pediatria e respec-
tivas doses a administrar.

Medicacéao Dose Observagoes
Dipirona 15 a 25mg/kg, até 6/6h A partir de trés meses de idade.
Paracetamol | Oral: Liberado desde o nascimento.
* neonato - 10 mg/kg a cada 6-8 horas conforme necessario; Cuidado com pacientes com
a dose maxima é de 4 doses em 24 horas; insuficiéncia hepatica.
* lactente ou crianga - 15 mg/kg, até 1 g, a cada 4-6 horas conforme | Como a eficacia do paracetamol
necessario; a dose maxima é de 4 doses, ou 4 g, em 24 horas. IV n&o & superior a do

paracetamol oral, a via IV é
restrita a situacdes em que
a administracao oral ndo é
possivel.

Administracao IV:
* Recém-nascido: 7,5 mg/kg (0,75 ml/kg) a cada 6 horas, a ser
administrado durante 15 minutos (max. 30 mg/kg diariamente);
e Crianca > 1 més e < 10 kg: 10 mg/kg (1 ml/kg) a cada 6 horas,
a ser administrado durante 15 minutos (max. 30 mg/kg diariamente);
e Paciente > 10 kg e < 50 kg: 15 mg/kg (1,5 ml/kg) a cada 6 horas,
a ser administrado em 15 minutos (max. 60 mg/kg diariamente);
e Paciente > 50 kg: 1 g (100 ml) a cada 6 horas, a ser administrado
em 15 minutos (méx. 4 g diariamente).

Ibuprofeno A dose recomendada para criancas a partir de 6 meses é de 1 gota/Kg | Apods 6 meses de idade.
de peso, em intervalos de 6 a 8 horas, ou seja, de 3 a 4 vezes ao dia.

A dose maxima por dose em criancas com mais de 30Kg é de 20 gotas
(200mg) e a dose maxima permitida por dia é de 80 gotas (800mg).

Cetoprofeno | 0,5a 1mg/kg de 8/8h Apos 6 meses de idade.

Sendo: h, horas; mcg, micrograma; mg, miligramas; kg, quilograma; IV, intravenoso; SC, subcutaneo.
Quadro 6. Medicamentos comumente usados para analgesia em pediatria e suas doses. 34649
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7.

Consideracoes finais

O tratamento da dor € um direito humano bésico e
deve ser uma prioridade no cuidado da crianca e do
adolescente com dor. A dor que ndo se trata pode dei-
xar sequelas no individuo, levando a consequéncias
que podem repercutir nos sintomas e quadros clinicos
dos pacientes. E fundamental que os profissionais de
saude saibam valorizar a dor e possam reconhecé-la,
classifica-la e aborda-la de forma adequada.

8.
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