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• FACT SHEET No. 8 

A dor na criança: gestão 
 
 
Dada a dependência das crianças em relação aos adultos para a avaliação, a prevenção e o tratamento 
da dor, as crianças com idades compreendidas entre os 0 e os 17 anos são uma população vulnerável, 
carecendo de atenção especial na gestão da dor. 
 
As experiências de dor, incluindo a aguda e a crónica, são comuns em bebés, crianças e adolescentes. Os 
dados de hospitais pediátricos revelam que a dor em doentes pediátricos, apesar de comum, nem 
sempre é identificada e tratada [3,15,35,38,47,50,54]. Uma revisão sistemática recente mostrou que, 
em muitos casos, os neonatos internados em unidades de cuidados intensivos são submetidos a uma 
média de 7 a 17 procedimentos dolorosos por dia, sendo os mais frequentes a punção venosa, a colheita 
de sangue capilar e a inserção de cateteres venosos periféricos [3]. Na grande maioria dos bebés, não 
são aplicadas estratégias analgésicas [33]. Além disso, as crianças com doenças graves são sujeitas a 
procedimentos e exames diagnósticos dolorosos e frequentes (por exemplo, aspiração da medula óssea 
e punções lombares). De igual forma, até as crianças saudáveis passam por múltiplos procedimentos 
médicos dolorosos durante a infância. As vacinas são o procedimento com agulha mais comum na 
infância, sendo a dor um motivo comum para a hesitação em vacinar. [9,25,41]. 
 
A exposição à dor intensa sem a sua gestão adequada tem consequências negativas a longo prazo, 
incluindo maior morbilidade (por exemplo, hemorragia intraventricular) e mortalidade [2,42]. 
A exposição à dor em bebés prematuros está associada a uma autoavaliação mais elevada da dor 
durante a punção venosa em idade escolar [52] e a uma pior função cognitiva e motora [19]. 
A investigação demonstra que a exposição à dor no início da vida tem consequências duradouras em 
termos de aumento do risco de desenvolver problemas na idade adulta (dor crónica, ansiedade e 
transtornos depressivos). É imperativa a gestão adequada da dor do bebé e da criança [5,21,53]. 
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A gestão da dor em procedimentos com agulha na criança 
 
O não tratamento da dor provocada por agulhas em procedimentos como vacinação, colheita de 
sangue, injeções, canulação venosa, etc. pode ter consequências a longo prazo, incluindo fobia às 
agulhas, ansiedade antes dos procedimentos, hiperalgesia e fuga aos cuidados de saúde, resultando no 
aumento da morbilidade e mortalidade [39,40]. As evidências atuais [39,44,46], apoiadas por diretrizes 
da Sociedade Canadiana de Pediatria [6,23], HELPinKids [1,29,30,43], e recentemente apresentadas em 
campanhas científico-sociais («Be Sweet to Baby» [8] e, em especial, «It Doesn’t Have to Hurt», de 
Chambers et. al [7]), enfatizam a disponibilização conjunta de quatro modalidades no caso de 
procedimentos eletivos com agulhas, a fim de reduzir ou eliminar a dor sentida pelas crianças [13]. 
 
Em geral, recomenda-se que os profissionais de saúde e os pais usem palavras neutras e evitem uma 
linguagem que possa aumentar o medo e ser falsamente tranquilizadora (por exemplo, «está quase a 
acabar», «já passou»). Uma revisão recente da Cochrane identificou evidências suficientes da eficácia da 
Terapia Cognitivo-Comportamental, de intervenções respiratórias, da distração e da hipnose para 
reduzir a dor e/ou o medo de agulhas sentido pelas crianças [4]. A oferta de quatro simples passos (e 
não apenas de alguns) em todos os procedimentos com agulha a todas as crianças está a ser 
implementada sistematicamente em hospitais pediátricos e consultórios de pediatras um pouco por 
todo o mundo [13,31]. 
 
Caixa 1: A prevenção e o tratamento da dor em procedimentos com agulha 

 

Todas as crianças devem receber um conjunto de 4 modalidades baseadas na evidência:  
 
(1) Anestesia tópica (da pele) (para crianças com idade igual ou superior a 36 semanas de idade 
gestacional corrigida). Os anestésicos tópicos incluem creme de lidocaína a 4 % [45], creme EMLA ou 
a aplicação de lidocaína sem agulha com um J-tip® (injetor estéril e descartável que usa gás 
pressurizado para impulsionar a medicação através da pele) [27,28].  
 
(2) Sucrose [16,37] ou amamentação [34] para bebés dos 0 aos 12 meses [8].  
 
(3) Posicionamento confortável, sem prender a criança. Conter a criança durante os procedimentos 
não ajuda, criando uma experiência negativa e aumentando a ansiedade e a dor [24]. No caso de 
bebés, pode considerar-se enfaixar o bebé e proporcionar-lhe calor, aconchego e contacto pele com 
pele. Aos bebés com idades iguais ou superiores a 6 meses, proponha-se que se sentem direitos, ao 
colo dos pais ou com os pais por perto.  
 
(4) Distrações adequadas à idade, [51] como, por exemplo, brinquedos, livros, soprar bolhas ou 
cata-ventos, bolas de stresse e usar aplicações, vídeos ou jogos em dispositivos eletrónicos.  
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A gestão da dor aguda na criança 
 
A dor nociceptiva pode dever-se a uma lesão dos tecidos provocada por doença, trauma, cirurgia, 
intervenções e/ou terapia dirigida contra a doença. A dor aguda não tratada pode resultar em medo e 
levar mesmo a que se evitem procedimentos médicos. 
 
A analgesia multimodal (ver Caixa 2) é a atual abordagem à gestão da dor aguda complexa. 
Isoladamente, a farmacologia (incluindo analgesia básica, opioides, analgesia adjuvante) pode não ser 
suficiente para tratar as crianças com dor aguda. A adição e a integração de modalidades, como 
anestesia regional, reabilitação, intervenções psicossociais eficazes [43], psicologia, espiritualidade e 
modalidades integrativas («não-farmacológicas»), atuam sinergicamente para um controlo da dor 
pediátrica mais eficaz (sem recurso a opioides), com menos efeitos secundários do que um único 
analgésico ou uma única modalidade [12,34]. 
 
Caixa 2: A prevenção e o tratamento da dor aguda: analgesia multimodal 

 
A gestão da dor pediátrica crónica 
 
A dor crónica pediátrica é um problema de monta, com estimativas conservadoras a supor que afeta, a 
nível mundial, entre 20 e 35 % das crianças e adolescentes [17,26,36]. Sabe-se que, nos hospitais 

A analgesia multimodal atua sinergicamente para um controlo mais eficaz da dor pediátrica com 
menos efeitos secundários do que um analgésico ou uma modalidade isoladamente  
 
(1) Os medicamentos podem incluir (em função do quadro clínico):  

• Analgesia básica (por exemplo, paracetamol/acetaminofeno, AINE, inibidores da COX-2)  
• Opioides (por exemplo, tramadol, morfina, metadona)  
• Analgésicos adjuvantes (por exemplo, gabapentina, clonidina, amitriptilina)  

 
(2) Anestesia regional (por exemplo, infusão neuroaxial [epidural], bloqueio do nervo 
periférico/plexo, bloqueio neurolítico, bomba intratecal)  
 
(3) Reabilitação (por exemplo, fisioterapia, imagética motora graduada [32], terapia ocupacional)  
 
(4) Psicologia (por exemplo, Terapia Cognitivo-Comportamental)  
 
(5) Espiritualidade (por exemplo, capelão)  
 
(6) Modalidades integrativas («não-farmacológicas») (por exemplo, técnicas mente-corpo, como 
respiração diafragmática, sopro de bolhas, auto-hipnose, relaxamento muscular progressivo, 
biofeedback e massagem, aromaterapia, acupressão, acupunctura) 
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pediátricos, apesar de comum, a dor nem sempre é identificada e tratada, com mais de 10 % das 
crianças hospitalizadas a apresentar características da dor crónica [15,38,47,55]. Embora a dor crónica 
não seja debilitante para a maioria das crianças que a relata [22], cerca de 3% dos doentes pediátricos 
com dor crónica necessitam de reabilitação intensiva [20]. 
 
A declaração de posição de 2012 da American Pain Society, intitulada «Assessment and Management of 
Children with Chronic Pain», indica que a dor crónica pediátrica é o resultado de uma integração 
dinâmica de processos biológicos, fatores psicológicos e variáveis socioculturais, considerados dentro de 
uma trajetória de desenvolvimento [11]. Ao contrário da medicina de adultos, a dor crónica em crianças 
não é necessariamente definida pelo uso de parâmetros temporais arbitrários (por exemplo, 3 meses), 
mas, sim, por uma definição mais funcional como «dor que ultrapassa o período esperado de cura» e 
que, «por conseguinte, não apresenta a crucial função de alerta da nocicepção fisiológica» [48,49]. 
 
Parece ser eficaz uma abordagem interdisciplinar que combine (1) reabilitação, (2) medicina 
integrativa/técnicas ativas mente-corpo, (3) psicologia e (4) a normalização da frequência escolar diária, 
da prática desportiva, da vida social e dos padrões de sono. Quando a função é restaurada, a dor 
melhora e costuma desaparecer. Os opioides não são indicados para transtornos de dor primária 
(incluindo síndrome de dor abdominal funcional, cefaleias primárias [cefaleias de tensão/enxaquecas] e 
dor musculosquelética generalizada) e outros medicamentos, com poucas exceções, geralmente não 
constituem terapia de primeira linha. 
 
Uma revisão recente Cochrane concluiu que os tratamentos psicológicos presenciais podem ser eficazes 
na redução dos efeitos da dor em crianças e adolescentes com cefaleia e outros tipos de dor crónica [10]. 
Também se verificou que os tratamentos psicológicos são eficazes na redução da incapacidade 
relacionada com a dor em crianças e adolescentes que apresentem estados de dor crónica mistos no 
pós-tratamento e seguimento, e para crianças com cefaleia no seguimento. A Terapia Cognitivo-
Comportamental e a Terapia de Aceitação e Compromisso são os tipos de tratamentos psicológicos mais 
destacados pela investigação. 
 
Há um número cada vez maior de evidências que sugerem que é importante visar os pensamentos de 
catastrofização dos pais, bem como a sua angústia e os seus comportamentos em relação à dor do filho 
(por exemplo, comportamentos de proteção), o que resultou em recomendações no sentido de incluir 
os pais no tratamento multidisciplinar [18]. 
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Caixa 3: O tratamento da dor crónica e de transtornos de dor primária [14] 
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(1) Reabilitação (por exemplo, fisioterapia, imagética motora graduada [32], terapia ocupacional)  
 
(2) Modalidades integrativas («não-farmacológicas») (por exemplo, técnicas mente-corpo, como, 
por exemplo, respiração diafragmática, sopro de bolhas, auto-hipnose, relaxamento muscular 
progressivo, biofeedback e modalidades como a massagem, a aromaterapia, a acupressão e a 
acupunctura)  
 
(3) Psicologia (por exemplo, Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia de Aceitação e 
Compromisso)  
 
(4) Normalização da vida (normalmente, a vida volta ao normal primeiro e só depois é que a dor 
diminui, e não o contrário)  

• Desporto/exercício físico  
• Higiene do sono 
• Vida social  
• Frequência escolar  

 
(5) Medicação (pode ou não ser necessária)  
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