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Dor em Pediatria	 VII

Num mundo onde o progresso médico e tecnológico avança rapidamente, também a evolução 
das neurociências, da biologia moderna, da psicologia e medicina tem sido fundamental para 
enfatizar a interconexão entre mente, corpo, espírito e ambiente. Este entendimento contrasta com 
a abordagem biomédica clássica, que analisa a saúde principalmente através de alterações físicas 
e químicas e trata doenças de forma segmentada. A compreensão da neurobiologia da dor e do 
seu modelo biopsicossocial desafia a visão tradicional da dor aguda e crónica, exigindo uma 
reavaliação contínua das abordagens e tratamentos.

Este livro explora tópicos da dor pediátrica com o objetivo de aprofundar os conhecimentos e 
transformar o tratamento da dor pediátrica numa abordagem mais eficaz e humanizada, tanto em 
contextos de dor aguda quanto crónica.

No primeiro capítulo, «Neurobiologia da dor e consequências da dor na criança: o que nos 
diz a investigação?», abordam-se os mecanismos complexos do neurodesenvolvimento do sistema 
nociceptivo. Explora-se como o sistema nervoso em desenvolvimento processa a dor e as implicações 
a curto e longo prazo que episódios dolorosos têm na trajetória de vida das crianças, afetando 
aspetos físicos, emocionais e comportamentais.

No segundo capítulo, «Dor crónica – distúrbios de dor primária», mergulhamos nas condições 
de dor crónica mais comuns na infância, como cefaleias, fibromialgia juvenil e outras que, não 
tendo uma alteração orgânica subjacente, são ainda amplamente subvalorizadas. Estas situações 
requerem a compreensão de que a dor destes jovens é real, trazem desafios de diagnóstico, têm 
de ser observadas à luz de uma perspetiva biopsicossocial e necessitam de uma abordagem ho-
lística que considere não apenas o alívio sintomático, mas também o impacto psicossocial da dor 
crónica.

O terceiro capítulo, «A Medicina Integrativa – intervenções mente-corpo no tratamento da dor 
pediátrica», explora terapias complementares suportadas por evidência científica, como hipnose, 
mindfulness, ioga e acupuntura. Estas, integradas no tratamento convencional, oferecem uma abor-
dagem holística que pode aliviar a dor e promover um bem-estar integral.

Por fim, o quarto capítulo, «Não tem que doer! Passado, presente e futuro no controlo da dor 
e ansiedade em procedimentos», aborda a importância de uma gestão eficaz da dor durante 
procedimentos médicos, destacando a evolução das técnicas de sedo-analgesia para práticas mais 
seguras e confortáveis que respeitam a integridade física e emocional da criança, incluindo uma 
abordagem multimodal.

Prefácio
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Este livro visa ser uma ponte entre a ciência básica e a prática clínica, destacando como um 
entendimento aprofundado da dor – um fenómeno complexo e multifacetado – pode enriquecer a 
abordagem médica, não apenas informando mas também inspirando mudanças práticas e teóricas 
que empoderem profissionais de saúde e famílias, promovendo uma gestão mais efetiva e compassiva 
da dor na infância e adolescência.

Clara Abadesso
Assistente Graduada de Pediatria 
Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Pediátricos, Núcleo Contra a Dor  
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, ULS Amadora-Sintra.
Grupo de Dor Pediátrica da Associação Portuguesa para Estudo da Dor (APED).
Membro do Council do Special Interest Group Pain in Childhood da Associação  
Internacional para Estudo Da Dor (IASP).
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Capítulo 1

desenvolvimento, bem como componentes cog-
nitivos e emocionais que afetam as respostas à 
dor? A investigação neurobiológica pode con-
tribuir para esclarecer a dimensão das dificul-
dades e determinar as perspetivas de desenvol-
vimento futuro desta área. Contudo, deverá ficar 
claro que, apesar dos limites éticos da investiga-
ção e modelos experimentais de dor permitirem 
realizar estudos inviáveis em crianças, a inves-
tigação animal tem condicionalismos que devem 
ser reconhecidos, e as potencialidades de trans-
lação devem ser analisadas criticamente.

Neste capítulo analisaremos o desenvolvi-
mento do sistema nociceptivo e as consequên-
cias da exposição da criança a eventos doloro-
sos e stressantes em fases precoces da vida, 
nomeadamente a dor crónica, no que respeita 
a aspetos cognitivos, emocionais e comporta-
mentais da vida futura. 

DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA 
NOCICEPTIVO

As vias de transmissão e modulação da dor 
encontram-se bem estabelecidas, havendo algum 
grau de concordância dos achados em mode-
los experimentais e em humanos. Nos adultos, 
os circuitos necessários para a transformação 
de um estímulo nociceptivo numa perceção de 
um evento doloroso envolvem os recetores peri-
féricos, as vias aferentes que chegam ao corno 

INTRODUÇÃO

A definição de dor coloca desafios acresci-
dos no caso das crianças. A International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) acrescentou 
à bem estabelecida definição de dor, como sen-
do uma «experiência sensorial e emocional de-
sagradável, associada a perigo real ou potencial 
de danos tecidulares», duas notas relevantes1: 
numa nota afirma-se que «A dor é sempre sub-
jetiva e cada indivíduo aprende a aplicação da 
palavra dor através de experiências relaciona-
das com a lesão em fases iniciais da vida», 
colocando o enfoque nas aprendizagens que 
ocorrem nos primeiros anos de vida; na outra 
nota refere que «A descrição verbal da dor é 
apenas um de vários comportamentos para ex-
primir a dor. A incapacidade de se comunicar 
a dor não inviabiliza a possibilidade de um 
animal humano (...) sentir dor» – o que desafia 
a comunidade médico-científica, pais e cuidado-
res das crianças a decifrar comportamentos in-
dicativos de dor desde o nascimento e até na 
vida intrauterina.

Os estudos de dor em humanos, que já co-
locam questões éticas acrescidas à investigação 
biomédica em geral, tornam-se ainda mais com-
plexos no caso do estudo da dor pediátrica2. 
Efetivamente, como desenhar uma situação de 
investigação em dor nas crianças se a sua ca-
pacidade de comunicar está ainda em pleno 

Isaura Tavares

Neurobiologia da dor e 
consequências da dor na criança: 
o que nos diz a investigação?
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posterior da medula espinhal, os feixes que trans-
portam a informação até zonas mais altas do 
neuroeixo, e que incluem o tronco cerebral e o 
tálamo, e o córtex somatossensitivo. A modula-
ção da dor ocorre na medula espinhal, através 
de interneurónios inibitórios que constituem a 
primeira barreira na progressão da informação 
nociceptiva. Mais complexa, a capacidade do 
encéfalo modular a dor, através de um sistema 
encefálico que balança influências inibitórias e 
facilitadoras da dor, e que depende diretamen-
te de aspetos cognitivos e emocionais, tem sido 
estudada, nomeadamente como fator associa-
do à instalação de dor crónica3. A propósito da 
modulação cognitiva, destaca-se o córtex pré-
-frontal, enquanto nos aspetos emocionais, a 
amígdala tem sido a área mais estudada. Para 
além dos neurónios, as células gliais são ele-
mentos importantes na modulação da transmis-
são de informação nociceptiva, com particular 
participação de células da microglia, mas tam-
bém dos astrócitos, sendo mais estudada a par-
ticipação destas células a nível da modulação 
espinhal.

Durante o desenvolvimento fetal, as fibras 
aferentes primárias deverão atingir o corno 
posterior da medula espinhal entre a 10.ª e a 
13.ª semana, sendo as fibras C (amielínicas), 
as últimas a atingirem o alvo4. As conexões es-
pinotalâmicas completam o seu desenvolvimento 
por volta da 20.ª semana, enquanto a via tála-
mo-cortical deverá estar formada à 30.ª sema-
na. Por seu turno, a função cortical avaliada 
por potenciais evocados é detetada a partir da 
29.ª semana4. Estudos de eletroencefalografia 
e near infrared spectroscopy (NIRS) mostram 
que, por volta da 35.ª semana gestacional, os 
neurónios do córtex somatossensitivo têm a ca-
pacidade de discriminar estímulos nociceptivos 
de estímulos táteis5. Aceita-se, contudo, que an-
tes da 35.ª semana pode sentir-se dor, atenden-
do à marcada resposta indicadora de stress 
que prematuros mostram na fase pericirúrgica6. 
Efetivamente, e associado ao conhecimento do 
desenvolvimento do sistema somatossensitivo, 
os estudos neurobiológicos da dor na criança 

focam-se na ativação do eixo hipolámo-hipófi-
se-suprarrenal e do sistema nervoso autónomo, 
dado que o estímulo nociceptivo induz stress e 
alterações no sistema autónomo, com altera-
ções hemodinâmicas decorrentes da libertação 
de corticoides e catecolaminas, bem como ta-
quicardia e aumento da pressão arterial7. Esta 
ativação hipotalâmica decorrente da estimula-
ção nociceptiva não implica processamento cor-
tical, e alguns autores consideram que deve ser 
analisada com precaução. Em resumo, os estu-
dos indicam que a avaliação da dor em fases 
precoces do desenvolvimento humano é necessá-
ria, mas colocam vários desafios no que respei-
ta às abordagens a utilizar. 

De salientar que os mecanismos de transmis-
são e modulação da dor não se encontram to-
talmente desenvolvidos à nascença, o que po-
derá explicar diferenças nos limiares de resposta 
a estímulos nociceptivos, normalmente mais bai-
xos nos recém-nascidos e nas crianças, que fre-
quente exibem respostas comportamentais exa-
cerbadas à dor8. A imaturidade de alguns dos 
mecanismos inibitórios da transmissão e modu-
lação acima referidos tem sido referida para 
explicar as diferenças entre crianças e adultos. 
Os mecanismos mais aceites dizem respeito à 
inibição descendente da dor, dado que os centros 
encefálicos de modulação e as vias descenden-
tes surgem apenas por volta das 36.ª-40.ª sema-
nas, sendo que os sistemas opioidérgicos endó-
genos e os endocanabinoides, importantes para 
a modulação da transmissão da informação 
nociceptiva no tronco cerebral, sofrem altera-
ções de desenvolvimento pós-natais9. Igualmen-
te relevante na modulação descendente, estabe-
leceu-se que as vias de controlo através da 
libertação de serotonina do tronco cerebral 
para a medula espinhal sofrem também matu-
ração pós-natal, com passagem de mecanismos 
que facilitam a dor para instalação de meca-
nismos inibitórios10. Igualmente importante no 
processo de potenciação dos mecanismos ini-
bitórios é a maturação das células gliais, no-
meadamente da microglia, que exerce um pa-
pel de pruning no que respeita a terminações 
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anómalas de fibras aferentes primárias na me-
dula espinhal, que poderiam contribuir para a 
sensibilização central11. 

As consequências da exposição a estímulos 
nociceptivos dependem da idade gestacional, 
da duração da exposição e da natureza dos 
estímulos. Como acima referido, a ativação dos 
eixos do stress (hipotálamo-hipófise-suprarrenal) 
não necessita que o desenvolvimento cortical es-
teja completo, pelo que o feto poderá reagir a 
estímulos a partir do momento em que o eixo hi-
potálamo-hipófise-suprarrenal se encontra funcio-
nal, o que deverá ocorrer por volta da 16.ª se-
mana. Efetivamente, cirurgias in utero eram 
acompanhadas por aumento marcado dos níveis 
de noradrenalina, adrenalina e cortisol que eram 
significativamente reduzidos por administração 
de opioides12. Contudo, devido à imaturidade 
do desenvolvimento cortical e da via tálamo-cor-
tical, algumas meta-análises têm desafiado reco-
mendações de proceder à administração direta 
de analgésicos ao feto no primeiro trimestre ges-
tacional durante procedimentos cirúrgicos com 
elevada potencialidade álgica13.

Em resumo, o sistema nociceptivo não se 
encontra funcionalmente desenvolvido na altura 
do nascimento e os sistemas inibitórios endóge-
nos são imaturos, contribuindo para a exacer-
bação das respostas nociceptivas e comporta-
mentais à dor. Deste modo, é importante que os 
recém-nascidos, nomeadamente prematuros, mas 
também as crianças sejam devidamente protegi-
dos no que respeita a intervenções que impli-
quem procedimentos dolorosos. 

DOR CRÓNICA PRIMÁRIA  
NA CRIANÇA

A dor crónica ou recorrente, sem estar asso-
ciada a uma causa evidente, é comum em crian-
ças e adolescentes14,15. De entre os tipos de dor 
mais prevalentes salientam-se as cefaleias, a dor 
abdominal, a lombalgia e a dor musculoesque-
lética, e dores de causas e etiologias varia-
das14,15. A prevalência global de dor crónica 
nas crianças e adolescentes situa-se nos 20,8%, 

com prevalência mais elevada de cefaleias e dor 
musculoesquelética (25,7%)14. Em geral, a pre-
valência mostra-se mais elevada em raparigas e 
os baixos níveis socioeconómicos parecem estar 
associados a maior prevalência de dor, nomea-
damente cefálica15. Para melhor entender a dor 
crónica primária em idades pediátricas é impor-
tante relembrar alguns dos mecanismos fisiopato-
lógicos associados à instalação de dor crónica. 
A transmissão repetida de estímulos nociceptivos 
leva a alterações muito diversificadas a vários ní-
veis do sistema somatossensitivo, havendo uma 
sensibilização de estruturas nervosas, a nível 
periférico e/ou central. Deste modo, um estímulo 
inócuo pode passar a ser percebido como do-
loroso (alodínia) e um estímulo doloroso ligeiro 
pode ser sentido como dor muito intensa (hipe-
ralgesia). Estes mecanismos, comuns a crianças 
e adultos, podem ser exacerbados nas crianças, 
por falta de maturação dos circuitos nervosos 
envolvidos na modulação endógena da dor. No 
adulto, estudos de neuroimagem têm permitido 
mostrar que a dor crónica se associa a altera-
ções neuroplásticas que ocorrem em diversas 
regiões encefálicas, nomeadamente a expansão 
da representação cortical, alteração na coneti-
vidade encefálica e danos estruturais marcados. 
Enquanto no adulto se sabe que o controlo da 
dor crónica reverte muitas das alterações referi-
das, ainda não há dados de neuroimagem sufi-
cientes para as crianças. De qualquer modo, a 
imaturidade dos sistemas de modulação endó-
gena da dor pode contribuir para a cronificação 
da dor na criança. Efetivamente, é de salientar 
que um número significativo de crianças expos-
tas a episódios repetidos de dor aguda podem 
desenvolver dor crónica, parecendo haver uma 
maior suscetibilidade para a cronificação da 
dor do que nos adultos15. As explicações para 
esta maior suscetibilidade são diversificadas, mas 
a imaturidade dos sistemas encefálicos de mo-
dulação endógena da dor, que incluem circuitos 
neuronais envolvidos em componentes emocio-
nais, como a amígdala, são apontados como 
aspetos que contribuem para os riscos de desen-
volver dor crónica na criança.
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De modo semelhante aos adultos, as crian-
ças com dor crónica têm maiores probabilida-
des de desenvolver depressão, isolamento so-
cial, ausência nas atividades escolares, com 
enorme impacto na qualidade de vida, atual e 
futura.

Com base no exposto, as intervenções pre-
coces em crianças que experienciam dor devem 
ser favorecidas, pelo enorme impacto da dor na 
criança.

CONSEQUÊNCIAS DA EXPOSIÇÃO  
À DOR

Considerando a neuroplasticidade no desen-
volvimento do sistema somatossensitivo, a expo-
sição precoce a estímulos dolorosos durante a 
gestação e fases iniciais de vida pode compro-
meter o desenvolvimento do sistema nervoso, 
levando a comportamentos anómalos na idade 
adulta, com alterações cognitivas e emocionais, 
aumento das respostas à dor e maior tendência 
de instalação de situações de dor crónica. 

O córtex pré-frontal, o córtex límbico e infra-
límbico têm sido estudados por neuroimagiolo-
gia em crianças expostas à dor, quer porque a 
experienciam diretamente quer porque a obser-
vam no contexto de dor crónica na família. A 
imaturidade do neurodesenvolvimento daquelas 
áreas associa-se a um aumento da atividade 
neuronal naquelas áreas e pode tornar as crian-
ças mais vulneráveis ao desenvolvimento de dor 
crónica no futuro16,17. Diversos estudos têm-se 
focado na exposição à dor visceral e a outros 
stressores no início da vida como base para o 
desenvolvimento da síndrome do cólon irritável 
na vida adulta. Estudos epidemiológicos mos-
tram que doentes com aquela patologia tinham 
maiores probabilidades de terem sido expostos 
à dor visceral no início da vida ou terem histo-
rial de eventos stressores18. Uma criança que 
conviveu com um progenitor, sobretudo quando 
este é a mãe, com síndrome do intestino irritável 
tem mais probabilidades de vir a desenvolver a 
mesma patologia do que se tiver um gémeo 
idêntico que sofra da doença, indicando que a 

aprendizagem social é mais importante do que 
os fatores genéticos. Há evidências de que as 
raparigas são mais suscetíveis a sofrer desta 
«transmissão intergeracional de dor», nomeada-
mente na fase da adolescência, o que parece 
dever-se ao aumento de estrogénios naquela 
fase19. O próprio comportamento dos progeni-
tores no que respeita ao medo da dor potencia 
as respostas de medo da dor nas crianças, tendo 
ficado estabelecido que tal se deve ao aumento 
da conetividade funcional entre a amígdala es-
querda e áreas corticais (córtex pré-frontal e 
córtex cingulado anterior), o que é revertido 
após tratamento da dor20. Estes estudos alertam 
para a importância de a colheita da história 
clínica dos doentes com dor crónica também 
explorar a existência de eventos traumáticos na 
infância dos doentes21. 

No que respeita à exposição de crianças a 
estímulos dolorosos, efetuados em recém-nasci-
dos, esta mostrou que ocorrem alterações nas 
respostas comportamentais à dor nos períodos 
seguintes. Por exemplo, a circuncisão de recém-
-nascidos sem anestesia está associada a um 
aumento de resposta (duração do choro e altera-
ções da mímica facial) à picada durante a vaci-
nação efetuada quatro a seis meses depois, rela-
tivamente a crianças que não foram circuncisadas. 
Nas crianças circuncisadas, as respostas à va-
cinação são atenuadas se se realizar analgesia 
tópica pré-operatória. Estes achados indicam 
que a dor induz alterações no sistema somatos-
sensitivo, por alterações no processamento cen-
tral. O stress do recém-nascido, avaliado pelos 
níveis de cortisol, e a duração do choro em 
resposta à vacinação estão aumentados em be-
bés que nasceram por parto instrumentado e 
diminuídos nos que nasceram após cesariana22.

Devido à frequente necessidade de interven-
ção clínica, os prematuros têm sido muito estu-
dados no que respeita às consequências da 
exposição precoce à dor. Atendendo à intensa 
maturação neurofuncional do encéfalo dos pre-
maturos, que inclui a formação e estabilização 
de circuitos sinápticos locais e de longo alcan-
ce, intervenções médicas que induzem dor forte 
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podem comprometer o neurodesenvolvimento, 
por comprometerem o desenvolvimento dos circui-
tos neuronais intracorticais23. As consequências 
futuras desta exposição precoce à dor revelam-
-se em estudos de neuroimagem, nomeadamen-
te por alterações da microestrutura da substân-
cia branca encefálica, diminuição da espessura 
a nível frontal e parietal e da conetividade fun-
cional naquelas áreas e, ainda, no tálamo lateral 
e conexões tálamo-corticais e, ainda, nas cone-
xões de regiões límbicas, nomeadamente da 
amígdala com o hipocampo24-27. As consequên-
cias futuras das alterações neurobiológicas refe-
ridas são diversas e podem incluir redução do 
outcome cognitivo na idade escolar, aumento 
de ansiedade e depressão, alterações motoras 
e do neurocomportamento. 

Os estudos têm mostrado necessidade de 
analisar diferenças sexuais dos prematuros no 
que respeita às consequências da exposição 
precoce à dor. Estudos em modelos animais 
mostraram que a exposição neonatal a uma 
injúria inflamatória tinha consequências de lon-
go termo mais severas em ratos fêmea do que 
em machos, nomeadamente na possibilidade de 
se desenvolver hiperalgesia, por falha dos me-
canismos de modulação endógena por opioi-
des28, e por alteração na comunicação entre as 
células gliais e os neurónios29. Este dimorfismo 
sexual foi também demonstrado em humanos. 
No que respeita à exposição precoce a proce-
dimentos invasivos de prematuros, as raparigas 
mostraram uma maturação mais lenta do tála-
mo, núcleos da base e decréscimo no volume 
encefálico total, ao fim de 18 meses30. A conti-
nuação da análise desta coorte reforçou o di-
morfismo sexual com maior suscetibilidade das 
raparigas, com diminuição da conetividade en-
tre os núcleos da base e estruturas límbicas e 
marcadas perturbações do neurodesenvolvimen-
to31. É de salientar que o dimorfismo sexual não 
se restringe a prematuros, dado que em bebés 
de termo as raparigas mostraram respostas com-
portamentais exacerbadas por comparação com 
rapazes aquando de injeções intramusculares 
de rotina32. 

Atendendo a que o estudo das alterações 
neurobiológicas derivadas da exposição preco-
ce à dor é relativamente recente, existem poucos 
estudos longitudinais que permitam avaliar as 
consequências a longo termo. Num estudo re-
cente verificou-se que a dor crónica em crianças 
e adolescentes tem um elevado impacto no con-
sumo de opioides nos adultos, bem como em 
diversos parâmetros de doença mental severa33. 
Estes estudos, em conjunto com outros, têm sido 
discutidos no que respeita à necessidade de 
controlar adequadamente a dor na criança, mas 
também levantam questões relacionadas com a 
prescrição de opioides para tratar a dor cróni-
ca, dado que alguns autores sugerem que pode 
potenciar a dependência de opioides na vida 
adulta.

Em resumo, os resultados obtidos no que 
respeita às consequências da exposição à dor 
têm aumentado com a utilização de técnicas de 
neuroimagiologia e permitem mostrar alterações 
neuroplásticas do encéfalo, nomeadamente no 
que respeita à conetividade entre áreas encefá-
licas essenciais para o processamento cognitivo 
e emocional da dor, mostrando que as rapari-
gas podem ser mais vulneráveis aos efeitos de-
letérios da dor. A partilha de conhecimentos 
entre neurocientistas e especialistas em neurode-
senvolvimento será essencial para mitigar as 
consequências da exposição à dor no feto e na 
criança.

PERSPETIVAS FUTURAS

O futuro da investigação em neurociências 
da dor na criança afigura-se fascinante, tanto a 
nível da investigação básica como da investiga-
ção clínica. A transmissão geracional da dor 
poderá estar associada a aspetos epigenéticos 
e não depender da observação de comporta-
mentos, como mostram os estudos de carateri-
zação do gene MeCP2, expresso em neurónios 
corticais de animais de laboratório, e que parece 
associar-se à sensibilização à dor34. A epigené-
tica poderá também estar envolvida nas modifi-
cações pós-translacionais de histonas expressas 
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em neurónios do sistema somatossensitivo em 
modelos animais de exposição neonatal à dor, 
o que é um alvo atual dos estudos neurobioló-
gicos35. No que respeita aos estudos clínicos, 
as técnicas de neuroimagem podem fornecer 
resultados interessantes, nomeadamente quando 
as crianças são seguidas em estudos longitudi-
nais que estudam achados neurobiológicos com 
avaliação neurocomportamental.
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Capítulo 2

de desenvolver depressão e ansiedade, isola-
mento social, têm maior absentismo escolar e 
têm mais probabilidade de terem pior qualida-
de de vida2. Estima-se que a prevalência da 
dor crónica na criança e adolescente ronde os 
20,8%, ou seja, que uma em cada cinco crian-
ças e adolescentes tenha dor crónica, sendo a 
prevalência mais elevada nas raparigas (18,3%) 
comparativamente aos rapazes (2,7%). Anali-
sando os diferentes tipos de dor encontramos: 
prevalência de cefaleias 25,7%; dor nas costas 
19,1%; dor abdominal 17,3%; dor musculoes-
quelética 25,7%; dor generalizada 21,0%, e 
outras dores 6,9%2.

DOR CRÓNICA PRIMÁRIA 

O termo distúrbio de dor primária (primary 
pain disorders) foi utilizado pela primeira vez 
por Schechter em 20143. A terminologia clínica 
e a compreensão da dor primária ainda estão 
em evolução. A dor crónica primária (DCP) foi 
reconhecida como uma nova entidade fenome-
nológica na 11.ª versão da Classificação Inter-
nacional de Doenças (ICD-11) (Tabela 1). Defi-
ne-se como dor que persiste ou recorre por mais 
de três meses numa ou mais regiões anatómicas, 
onde nenhuma outra causa (bioquímica ou es-
trutural) pode ser encontrada para a dor. Cara-
teriza-se por estar associada a sofrimento emo-
cional ou incapacidade funcional. A DCP é 

DOR CRÓNICA

A dor é definida pela International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP), em 2020, como 
uma experiência sensorial e emocional desagra-
dável associada, ou semelhante à associada, a 
danos reais ou potenciais nos tecidos. Admite-se 
assim existência de dor na ausência de lesão 
orgânica (dor primária ou dor funcional). Em 
termos operacionais, a dor crónica define-se 
como dor persistente ou recorrente com duração 
superior a três meses e pode envolver mecanis-
mos nociceptivos, neuropáticos e nociplásticos1.

A dor na criança difere da dor do adulto 
por razões fisiológicas, cognitivas e sociais. Ao 
longo do processo de desenvolvimento vai sen-
do diferente o modo de perceção e a capacida-
de de expressar sentimentos e dor. Nos últimos 
anos têm sido feitos esforços para melhorar o 
diagnóstico e tratamento da dor na Pediatria. 
Em 2020, uma comissão da Lancet sobre a dor 
na criança propôs quatro objetivos, que iriam 
transformar a vida das crianças com dor e das 
suas famílias: dar importância à dor, compreen-
der a dor, dar visibilidade à dor e melhorar a 
dor1. A dor crónica é um problema frequente na 
criança e no adolescente, e representa uma das 
principais causas de morbilidade, com impacto 
negativo no seu desenvolvimento, assim como no 
seu funcionamento emocional, físico e social. As 
crianças com dor crónica têm risco aumentado 
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multifatorial: fatores biológicos, psicológicos e 
sociais contribuem para a síndrome dolorosa4. 
No modelo biopsicossocial da dor, a experiên-
cia da dor resulta das interações dinâmicas e 
complexas de fatores biológicos, psicológicos 
e socioculturais. Vários desses fatores vão con-
tribuir para alterar o normal processamento da 
dor que estará na base das DCP5 (Fig. 1). Um 
estudo recente veio apoiar a hipótese das in-
fluências genéticas em algumas entidades de 
DCP frequentes na Pediatria como a enxaqueca, 
a dor abdominal recorrente e as dores de cres-
cimento6. Estudos de neuroimagem e ciência 
básica conseguem atualmente explicar como 
pode haver uma dor persistente na ausência de 
um estímulo óbvio (dor primária). O principal 
mecanismo é o denominado processo de sensi-
bilização central que funciona como uma ampli-
ficação do sinal neuronal no sistema nervoso 
central (SNC), originando hipersensibilidade e 
que está presente em vários distúrbios de DCP7. 

É importante compreender a fisiopatologia 
da DCP para desmitificar esta entidade. A dor 
crónica surge pela sensibilização do sistema 

nervoso periférico e central, e é mantida pelas 
alterações das redes neuronais relacionadas com 
a memória, aprendizagem e motivação que, por 
sua vez, vão alterar a modulação descendente 
da dor. Estas alterações das vias nociceptivas 
originam uma amplificação do sinal a nível do 
SNC e explicam alguns sintomas presentes na 
dor crónica: dor espontânea (dor na ausência 
de estímulo), hiperalgesia (resposta exagerada 
ao estímulo doloroso) ou alodínia (dor evocada 
após estímulo não doloroso). Estudos de neu-
roimagem e neurofisiológicos demostram que a 
dor crónica está associada a alterações estru-
turais e funcionais no cérebro: expansão e mo-
dificação da representação cortical; alteração 
da estrutura e conexões da substância branca; 
alterações no volume da substância cinzenta; al-
terações na atividade das células da glia e alte-
rações no controlo descendente da dor. Sabe-se 
que quando a dor não é adequadamente trata-
da ocorrem alterações fisiopatológicas dos sis-
temas imunitários, endócrinos e nervoso que 
vão perpetuar o fenómeno doloroso. É impor-
tante que o doente e os cuidadores compreen-
dam a fisiopatologia da DCP (Fig. 2). Usando 
a metáfora do computador, a DCP pode ser 
explicada como sendo um problema do softwa-
re e não do hardware, ou seja, podem ocorrer 
problemas graves mesmo que o computador 
esteja a funcionar8.

As definições atuais da ICD-11 não incluem 
informações nem critérios de diagnóstico espe-
cíficas da população pediátrica, tornando difícil 
a sua aplicação. 

Os distúrbios de dor primária da criança/
adolescente têm várias caraterísticas comuns: iní-
cio espontâneo ou após um trigger minor; predo-
mínio no sexo feminino; ausência de biomarca-
dores ou patologia identificáveis por investigações 
clínicas ou imagiológicas; alterações no proces-
samento somatossensorial no SNC; múltiplas 
comorbilidades, incluindo ansiedade e depres-
são, persistência da dor e das alterações psico-
lógicas na idade adulta e uma elevada prevalên-
cia familiar8,9. A DCP está presente na população 
pediátrica, a sua prevalência aumenta com a 

Tabela 1. Classificação da dor crónica primária 
da ICD-11

MG30.0 Dor crónica primária

MG30.00 Dor visceral crónica primária
Síndrome de dor torácica crónica primária 
Síndrome de dor epigástrica crónica primária 
Síndrome de dor vesical crónica primária 
Síndrome de dor pélvica crónica primária 
Síndrome de dor abdominal crónica primária 

MG30.01 Dor crónica generalizada primária
Síndrome de fibromialgia 

MG30.02 Dor musculoesquelética crónica primária
Dor lombar crónica primária
Dor cervical crónica primária
Dor torácica crónica primária
Dor do membro crónica primária

MG30.03 Cefaleia crónica primária ou dor orofacial 
Dor orofacial crónica primária
Dor temporomandibular crónica primária 

MG30.04 Síndrome de dor regional complexa 
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idade e é maior no sexo feminino. Os jovens 
com DCP frequentemente apresentam humor de-
pressivo, são mais propensos ao isolamento so-
cial, têm alterações do sono e, consequentemente, 
sofrem de fadiga diária e diminuição da capa-
cidade de concentração7. 

O tratamento da DCP na criança é comple-
xo e desafiante. As intervenções requerem uma 
abordagem multimodal e interdisciplinar que 
contemple as suas dimensões física e psicosso-
cial. Em 2020, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) publicou orientações sobre as 
intervenções físicas, psicológicas e farmacoló-
gicas do tratamento da DCP e secundária nas 
crianças dos 0 aos 19 anos10. De todos os 
tratamentos, os psicológicos, especialmente a 

terapia cognitivo-comportamental (TCC), apre-
sentam as evidências mais robustas, principal-
mente em crianças mais velhas11.

Distúrbios de dor crónica primária 

Síndrome de dor abdominal 
crónica primária

Os distúrbios de dor abdominal funcional, 
atualmente classificada como síndrome de dor 
abdominal crónica primária (SDACP), estão en-
tre os distúrbios de dor crónica mais frequentes 
que afetam as crianças e adolescentes. Pertence 
ao grupo da dor visceral crónica primária (Ta-
bela 1). A dor localiza-se no abdómen e está 

Figura 1. Componentes do modelo biopsicossocial da dor.
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associada a alterações emocionais e alterações 
funcionais. É um diagnóstico de exclusão de 
outras causas secundárias de dor abdominal 
crónica. A etiologia é multifatorial: fatores bio-
lógicos, psicológicos e sociais. 

Na revisão de 2016 dos Critérios de Roma 
(Roma IV), o termo «dor abdominal funcional» foi 
substituído por «centrally mediated abdominal 
pain syndrome» (CAPS), que surge como resultado 
da sensibilização central. A SDACP em crianças 
e adolescentes aumenta o risco de outros distúr-
bios de DCP na idade adulta, e as mulheres com 
história pediátrica deste diagnóstico apresentam 
a longo prazo maior vulnerabilidade à dor9.

A sua prevalência global varia entre 4 a 
41% e representam 50% das consultas de Gas-
troenterologia pediátrica. Estes distúrbios doloro-
sos complexos parecem resultar da desregulação 
no eixo intestino-cérebro. Modelos pré-clínicos 
relatam interações do eixo microbiota-intestino-
-cérebro com as vias imunológica, neural, endó-
crina e metabólica que vão influenciar a evolução 
fenotípica em termos de neurodesenvolvimento 
e comportamento12.

O diagnóstico da SDACP pode ser feito nas 
crianças sem sinais de alarme na história, com 

exame físico normal e uma pesquisa de sangue 
oculto nas fezes negativa13. Geralmente é uma 
dor mal definida sem uma localização precisa 
ou periumbilical. Os episódios são recorrentes, 
duram geralmente menos de 1 hora e podem 
acompanhar-se de sinais autonómicos como pa-
lidez e náusea14. Fora dos episódios, a criança 
não tem queixas e mantém exame normal. Em 
função do padrão de sintomas e usando os 
critérios de ROMA IV, podemos classificar como: 
dispepsia funcional, síndrome de intestino irritá-
vel, enxaqueca abdominal e dor abdominal fun-
cional não-especificada. Tal como noutros distúr-
bios de DCP a criança pode apresentar sintomas 
de ansiedade, fobias ou depressão, e há fre-
quentemente história familiar de queixas gas-
trointestinais. 

O objetivo do tratamento é a reabilitação, 
ou seja, retomar o funcionamento normal, em 
vez de eliminar completamente a dor. O trata-
mento é individualizado tendo em consideração 
os sintomas, os fatores desencadeantes e os com-
portamentos da criança e da família. O doente 
e a família devem acreditar que as queixas e 
preocupações são levadas a sério e que a dor 
é real. É importante explicar como funciona a 

Figura 2. Ciclo da dor crónica. 
*Alterações psicossociais (↑ansiedade, ↓humor, ↓atividade física, medo da dor, etc)
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DCP de acordo com o modelo biopsicossocial, 
facilitando assim a aceitação do tratamento e a 
resolução do quadro.

Atualmente não há evidências que apoiem o 
uso de fármacos para tratamento desta entidade. 
O tratamento deve basear-se em técnicas modi-
ficadoras do comportamento e estratégias para 
melhorar a tolerância à dor. As mais utilizadas 
são técnicas de relaxamento, de distração, ima-
ginação guiada/hipnose e TCC. Uma revisão 
sistemática e metanálise sugere que a TCC e a 
hipnoterapia devem ser utilizadas no tratamento 
da SDACP em idade pediátrica15.

Cefaleias primárias 

As cefaleias são o tipo de dor mais frequen-
te na criança com implicações na sua qualidade 
de vida, absentismo escolar e funcionamento 
social. As cefaleias primárias mais frequentes 
são as cefaleias de tensão e a enxaqueca, que 
surgem frequentemente juntas. Um estudo recen-
te encontrou uma prevalência da enxaqueca 
24,2%, cefaleia tipo tensão 21,6%, cefaleia 
crónica 3%16.

Quando estão presentes sinais de alerta (fe-
bre, localização occipital, início abrupto com 
dor intensa, alterações no exame neurológico) 
devemos excluir uma causa secundária. 

Na Classificação Internacional de Cefa-
leias, 3.ª versão de 2018 (ICHD-3), encontra-
mos os critérios de diagnóstico dos diferentes 
tipos de cefaleias primárias e secundárias17. O 
seu diagnóstico é mais difícil na criança pela 
dificuldade de esta expressar as caraterísticas 
das suas cefaleias, e as mesmas podem ter 
particularidades que são dependentes da ida-
de. A enxaqueca pode ser uni ou bilateral, 
intensa, pulsátil ou em aperto, duração entre 
60 minutos e 72 horas, associada a foto/fono/
osmofobia, náusea e vómitos, agrava com ati-
vidade física, melhora com repouso num local 
escuro e com o sono. Algumas das particulari-
dades da enxaqueca da criança são atualmente 
reconhecidas na ICHD-3: duração mais curta dos 
episódios, localização bilateral e proeminência 

das manifestações gastrointestinais. A cefaleia 
de tensão é geralmente bilateral, a dor é de 
intensidade média, tipo aperto, com duração 
variável, melhora com distração, não agrava 
com exercício físico e, por vezes, é acompanha-
da de contraturas musculares cervical e peri-
craniana. As outras cefaleias primárias (por 
exemplo, cefaleia trigémino-autonómica, cefa-
leia persistente diária desde o início, cefaleia tipo 
guinada, etc.) são muito raras na criança e têm 
poucos estudos18.

Relativamente ao tratamento, há poucos en-
saios clínicos aleatorizados e controlados com 
placebo sobre o tratamento agudo e sobre a 
profilaxia da enxaqueca na pediatria, e está 
demonstrada nas crianças uma alta resposta ao 
placebo, o que dificulta as orientações terapêu-
ticas. 

O tratamento das cefaleias crónicas primárias 
deve incluir a educação do doente, dos pais/
cuidadores e da escola, relembrando a impor-
tância de evitar o abuso de analgésicos. Deve-se 
reforçar a necessidade de modificar o estilo de 
vida e corrigir possíveis fatores precipitantes das 
crises, através de estratégias comportamentais. 
É recomendável praticar exercício físico regular-
mente e evitar saltar refeições, bem como asse-
gurar um período de sono adequado à idade, 
com horários regulares. 

A TCC é a terapia não-farmacológica que 
mostrou melhores resultados19. 

Na crise de enxaqueca, a medicação deve 
ser tomada nas doses eficazes e o mais preco-
cemente possível. Nos episódios ligeiros a mo-
derados, os fármacos de primeira linha são o 
ibuprofeno e o paracetamol. Nos episódios mo-
derados a graves refratários aos fármacos de 
primeira linha devem usar-se os triptanos.

Relativamente aos fármacos profiláticos, há 
poucos estudos sobre a sua eficácia na Pediatria, 
a maioria dos estudos mostra uma resposta se-
melhante ao placebo. A experiência de vida real 
e os estudos dos adultos permitem usar alguns 
fármacos como o propranolol, a flunarizina, o 
topiramato e a amitriptilina. Os vários fármacos 
e as respetivas doses usadas no tratamento das 
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cefaleias primárias podem ser consultados no 
capítulo das recomendações terapêuticas para 
cefaleias primárias na população pediátrica da 
Sociedade Portuguesa de Cefaleias20. 

Dor crónica generalizada primária

A dor crónica generalizada primária (DCGP) 
é uma dor musculoesquelética que se apresenta 
de forma difusa em, pelo menos, quatro das 
cinco regiões do corpo e em, pelo menos, três 
quadrantes corporais (superior-inferior-esquerdo-
-direito) e esqueleto axial (pescoço, costas, tó-
rax e abdómen), persiste pelo menos três meses, 
e associa-se a sinais de significativo sofrimento 
emocional ou incapacidade funcional6. O diag-
nóstico deve ser considerado se a causa fisioló-
gica da dor ou da atividade nociceptiva não 
puder ser determinada e se estiverem presentes 
alterações nociplásticas significativas (por exem-
plo, hiperalgesia, alodínia), bem como fatores 
psicológicos ou sociais. 

A síndrome de fibromialgia está incluída no 
grupo da DCGP, e em idade pediátrica é mui-
tas vezes denominada síndrome da fibromial-
gia juvenil primária (SFMJP) ou fibromialgia 
juvenil. É mais frequente nas adolescentes. A 
etiologia é multifatorial, com influência genéti-
ca e ambiental. Um mecanismo importante pa-
rece ser o fenómeno de sensibilização central 
da dor, que origina amplificação dos sinais de 
dor. O diagnóstico baseia-se na presença das 
caraterísticas clínicas típicas e na exclusão de 
outros processos patológicos. Nalguns casos 
pode ser necessário fazer diagnóstico diferen-
cial com outras entidades que cursam com dor 
crónica musculoesquelética, por exemplo: sín-
drome de hipermobilidade, artrite idiopática 
juvenil, leucemia, doença da tiroide, miosites 
e miopatias, etc.21. O sintoma mais caraterísti-
co da SFMJP é a dor musculoesquelética gene-
ralizada, geralmente com um nível de gravida-
de subjetivo muito alto. Outras manifestações 
frequentes são os distúrbios do sono, a fadiga 
e as cefaleias, podendo estas estar presente 
em 68% dos doentes. Podem também referir 

rigidez, edema subjetivo das articulações e dor 
abdominal. Estes sintomas podem ser mais fre-
quentes em crianças com início da doença an-
tes dos 10 anos21. 

Os critérios de diagnóstico de fibromialgia 
na criança e adolescente têm sido controversos, 
ainda não há critérios definitivos e não há con-
senso entre os especialistas sobre quais dos 
critérios existentes devem ser utilizados. Uns 
continuam a utilizar os critérios de Yunus e Masi 
(1985), outros preferem os critérios adaptados 
de 2010 do American College of Rheumatology 
(ACR). Alguns dos sintomas incluídos na escala 
de severidade do ACR foram raramente referidos 
pelas crianças, enquanto outros sintomas (como 
sensibilidade ao toque e sensibilidade aos sons, 
luz e cheiros) foram referidos com mais frequên-
cia, havendo necessidade de serem incluídos em 
futuros estudos de validação22. Dadas as dificul-
dades no diagnóstico, as crianças com DCGP 
devem ser reavaliadas periodicamente. 

A abordagem dos doentes com fibromialgia 
deve combinar tratamento farmacológico, inter-
venção física, TCC, juntamente com educação 
do doente e da família. Deve ser explicada à 
família e à criança/jovem que se trata de uma 
entidade crónica, mas geralmente não progres-
siva e deve ser feita educação com foco no 
conceito da sensibilização central. O plano te-
rapêutico deve iniciar-se com exercício físico e 
TCC, de modo a melhorar as estratégias para 
lidar e autorregular a dor e estabelecer rotinas 
comportamentais que devem incluir o regresso 
à escola. A combinação da TCC com o exercí-
cio mostrou ser o tratamento mais eficaz. Os 
exercícios devem ser iniciados de forma progres-
siva e adaptados a cada doente. É importante 
enfatizar a necessidade de fazer exercícios ae-
róbicos diários para obter o máximo benefício, 
por exemplo: andar de bicicleta, nadar ou exer-
cícios na água. A fisioterapia pode ajudar numa 
fase inicial, podendo começar com programas 
de reeducação postural e equilíbrio, e só depois 
passar para exercícios aeróbicos. Devem ser 
identificadas e tratadas as comorbilidades (de-
pressão, cefaleias, etc).
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O tratamento farmacológico pode ser uma 
opção para os casos mais graves, para facilitar 
a participação num programa de exercício 
mais intensivo, ajudar a melhorar o sono ou o 
humor, embora haja pouca ou nenhuma evidên-
cia de que os benefícios superem os riscos. 
Podem ser utilizados fármacos como a ga-
bapentina ou pregabalina para reduzir a dor. 
Os inibidores seletivos da recaptação da sero-
tonina, como a fluoxetina, demonstraram, no 
adulto, reduzir a dor, a depressão e a ansie-
dade. No entanto, o seu papel em crianças e 
adolescentes ainda não é claro. Se forem usa-
dos, devem ser monitorizados, dado o risco de 
poder agravar a depressão com ideação e 
comportamento suicida. Quando há dificulda-
des no início do sono podem ser usadas doses 
baixas de amitriptilina, que também ajuda na 
dor crónica musculoesquelética, nas cefaleias 
e na síndrome do intestino irritado21,23.

Síndrome de dor regional 
complexa

A síndrome de dor regional complexa (SDRC) 
carateriza-se por dor crónica espontânea e 
provocada das extremidades distais, cuja gra-
vidade é desproporcional ao evento desenca-
deante. Atualmente, reconhecem-se três tipos 
de SDRC: tipo 1, previamente conhecida como 
distrofia simpática reflexa, cuja causa nem 
sempre é conhecida; tipo 2, que resulta da 
lesão do nervo; tipo 3, ou SDRC não-especifi-
cada noutro local, que tem aspetos clínicos e 
diagnósticos em parte semelhantes aos tipos 
1 ou 224.

A fisiopatologia é multifatorial: sensibiliza-
ção do SNC e periférico, inflamação, fatores 
genéticos, autoimunidade e fatores psicológicos. 
É necessária uma investigação científica mais 
abrangente para esclarecer os mecanismos mo-
leculares da doença, de modo a que possam ser 
desenvolvidos tratamentos dirigidos para melho-
res resultados25.

A SDRC tipo 1 atinge as crianças e ado-
lescentes entre os 5 e 17 anos, com um pico 

de incidência pelos 13 anos, e é mais frequen-
te nas raparigas (70% dos casos)24. O meca-
nismo patogénico ainda não é claro. Fatores 
genéticos, alterações na microcirculação, trau-
matismos, ansiedade, somatização e proble-
mas familiares e escolares podem ter um papel 
importante. O diagnóstico é clínico e baseia-se 
nos critérios de Budapeste, os quais, no entanto, 
não estão validados na criança24. Os principais 
sintomas da SDRC tipo1 são a dor crónica, 
geralmente unilateral e localizada a um mem-
bro, disfunção autonómica e motora e altera-
ções tróficas. Pode apresentar-se de duas for-
mas, uma forma «quente» com a pele vermelha, 
quente e edemaciada, que geralmente está pre-
sente na fase aguda, e a forma «fria» com a 
pele de coloração azulada/roxa, fria e suada, 
que geralmente está associada à fase crónica24. 

A SDRC em crianças apresenta uma maior 
incidência de envolvimento dos membros infe-
riores e ocorre mais frequentemente com o mem-
bro frio e menos edema. Juntamente com os 
avanços realizados na ICD-11 ao reclassificar 
a SDRC como uma síndrome de dor crónica 
primária, um próximo passo importante pode-
ria ser a inclusão de especificações pediátricas 
na descrição dos critérios desta entidade26. Os 
principais objetivos do tratamento na SDRC 
pediátrica são: restabelecer a função e contro-
lar a dor e, nos casos complicados, desenvol-
ver estratégias para lidar com a dor residual, 
mantendo a função. O tratamento deve ser 
iniciado precocemente e deve basear-se em 
tratamentos físicos, psicológicos e farmacológi-
cos. A fisioterapia (FT) combinada com a TCC 
deve ser considerada a primeira linha de tra-
tamento. O tratamento farmacológico pode ser 
benéfico como adjuvante, nos casos em que a 
combinação FT e TCC não resultou. Apesar de 
haver relatos de casos clínicos e pequenas sé-
ries com resultados benéficos com fármacos, 
como a gabapentina, amitriptilina, oxcarba-
zepina e bifosfonatos, a eficácia destes não foi 
confirmada em ensaios clínicos27. 

A grande maioria das crianças com SDRC 
tem prognóstico favorável se forem tratadas 
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adequadamente no início do quadro. As crian-
ças que têm um segundo episódio geralmente 
respondem à reintrodução do tratamento com FT 
e terapia ocupacional. As crianças com recidiva 
têm maior probabilidade de desenvolver outras 
dores primárias (por exemplo: cefaleias e dores 
abdominais), distúrbios alimentares, evicção es-
colar ou sintomas neurológicos funcionais24.

Dores de crescimento 

Muitas crianças apresentam as denomina-
das dores de crescimento – é considerado uma 
síndrome benigna, sem uma etiologia ou fisio-
patologia claras. Há muitas teorias sobre a etio-
logia desta entidade incluindo anatómicas, psi-
cológicas, metabólicas, vasculares, défice de 
vitamina D, excesso de atividade física e rela-
ção com a síndrome de pernas inquietas. Ne-
nhuma destas teorias foi apoiada pela investi-
gação. As dores nos membros inferiores podem 
ser um percursor ou comorbilidade da enxaque-
ca28. Atualmente não há uma definição consen-
sual, é primariamente um diagnóstico de exclu-
são. A maioria dos autores usam os critérios de 
diagnóstico de Evans modificados posteriormen-
te por Peterson29.

A prevalência das dores de crescimento na 
criança varia entre 3-49%, refletindo a inconsis-
tência na definição desta entidade. Um estudo 
recente mostrou um aumento da prevalência com 
a idade, não identificou um risco aumentado 
nos grupos socialmente vulneráveis, e não en-
controu relação com os períodos de crescimento 
rápido, sugerindo alterar o nome para recurrent 
pediatric limp pain30.

COMENTÁRIO FINAL

Os distúrbios de DCP na pediatria têm vindo 
a ser mais compreendidos numa perspetiva de 
investigação, mas ainda existe um significativo 
desconhecimento por parte dos profissionais de 
saúde, de educação e a nível social. Conse-
quentemente, as crianças ainda sofrem com a 
sua DCP, por não terem sempre acesso a um 

tratamento multimodal, com apoio de equipas 
multidisciplinares específicas, que ainda são es-
cassas. Um melhor conhecimento destes distúr-
bios de dor primária na idade pediátrica pode 
ajudar a modificar o estigma associado a estas 
entidades, além de facilitar o reconhecimento e 
o tratamento mais adequado. É necessário au-
mentar a divulgação e educação sobre estas 
entidades de DCP, nomeadamente atualizando 
os conhecimentos em termos de fisiopatologia e 
tratamentos mais eficazes. 

São necessários estudos que permitam ava-
liar a evolução a longo prazo destas entidades, 
mas para isso é necessário definir corretamente 
critérios de diagnóstico na população pediátrica 
e usar as mesmas ferramentas para avaliar o 
impacto a longo prazo da dor primária. 
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Capítulo 3

informações rigorosas sobre tratamentos de saú-
de complementares e integrativos5,6.

Com a crise dos opioides na última década 
e após ser declarada «emergência de saúde 
pública» em 2017, a Joint Commission on Ac-
creditation of Healthcare Organizations, que 
acredita 77% dos hospitais nos EUA, estabele-
ceu novos padrões para a inclusão de tratamen-
tos não-farmacológicos na abordagem da dor 
nos hospitais, trazendo também maior foco e 
investigação nesta área2,7.

Em 2023, a International Association for the 
Study of Pain (IASP) teve como temática do seu 
Ano Global o «Tratamento Integrativo da Dor», 
com o objetivo de aumentar a sensibilização 
para o tratamento integrado da dor e ilustrar os 
conhecimentos e as incógnitas deste importante 
tópico através de diferentes iniciativas.

A prevalência de utilização de terapias com-
plementares tem aumentado nos últimos anos e 
muitos serviços hospitalares e de ambulatório, 
de adultos e crianças, têm progressivamente 
adotado uma abordagem integrativa, refletindo 
uma mudança dos modelos tradicionalmente bio-
médicos para modelos mais holísticos e centrados 
no paciente1,3,4,7,9. Em 2016, um inquérito nos 
EUA indicou que 96% dos hospitais pediátricos 
ofereciam serviços de terapias complementares 
e alternativas4. Uma revisão sistemática recente 
revelou que a prevalência de uso de medicina 
complementar entre crianças e adolescentes foi 

INTRODUÇÃO

A medicina integrativa é definida como 
uma abordagem que combina tratamentos con-
vencionais com outras práticas complementa-
res, não comuns na medicina tradicional, de 
uma forma coordenada. Esta abordagem holís-
tica, centrada no paciente e na família, consi-
dera a saúde de forma integral (física, mental, 
social e espiritual) e baseia-se em evidências 
científicas para garantir segurança e eficácia. 
Na pediatria, a medicina integrativa tem evo-
luído nas últimas duas décadas, movendo-se 
em direção a um cuidado mais personalizado 
e focado não só na cura, mas também na pro-
moção da saúde e do bem-estar geral das crian-
ças1-3. Numa abordagem integrativa, as tera-
pias complementares podem ser usadas como 
tratamentos principais ou em combinação com 
terapias convencionais, para desenvolver solu-
ções holísticas para crianças em várias situações, 
incluindo dor aguda e/ou crónica, doenças cró-
nicas, efeitos adversos de tratamentos médicos, 
desafios emocionais, como depressão e ansie-
dade1,4.

A Sociedade Europeia de Medicina Integra-
tiva (ESIM) e o National Center for Complemen-
tary and Integrative Health (NCCIH), dos Esta-
dos Unidos da América (EUA), promovem esta 
integração na prática clínica, através da edu-
cação, pesquisa científica e disseminação de 
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de 23% para uso de curto prazo (≤ 12 meses) 
e 77,7% ao longo da vida10. Da mesma forma, 
a formação e o treino em medicina integrativa 
têm surgido de forma crescente e tornaram-se 
uma necessidade reconhecida. Já existe uma 
seção dedicada à medicina integrativa na Aca-
demia Americana de Pediatria e uma rede de 
investigação e educação em medicina comple-
mentar pediátrica1. 

As intervenções ou práticas mente-corpo (me-
dicina mente-corpo), incluídas nas terapias inte-
grativas, compreendem uma variedade de pro-
cedimentos e técnicas físicas e/ou psicológicas, 
administradas ou ensinadas por um profissio-
nal qualificado (Fig. 1).

Uma crescente evidência suporta a eficácia 
e segurança das terapias mente-corpo tanto em 
adultos como crianças, para várias condições 
clínicas1,2,11. Este capítulo foca-se sumariamente 
nas abordagens que mais têm sido aplicadas e 
estudadas em pediatria, tanto para a dor aguda 
como para a crónica.

INTERVENÇÕES MENTE-CORPO

As intervenções mente-corpo abrangem práti-
cas que se focam na interação entre mente e 
corpo, com o objetivo de usar a mente para in-
fluenciar funções corporais e melhorar o bem-es-
tar físico e emocional. Estas práticas promovem 

Figura 1. Classificação das terapias integrativas (adaptado do NCCIH)1,6.
*Na nova classificação, o NCCIH classifica as abordagens complementares pelo seu principal input (como  
a terapia é recebida ou administrada): nutricional, psicológica, física ou combinações.

Tipo de intervenção

Produtos naturais

Práticas 
mente-corpo

Outras abordagens de saúde 
complementares

Terapias do biocampo

– Produtos à base de plantas, vitaminas, minerais, 
probióticos, prebióticos, suplementos

– Alimentação como medicina
– Alimentação consciente (Mindful eating)

– Medicina ayurvédica, medicina tradicional chinesa, 
homeopatia e naturopatia.

– Meditação/mindfulness
– Hipnose
– Psicoterapias corporais

– Massagem
– Manipulação osteopática/quiroprática
– Calor/Frio

– Toque terapêutico, Reiki

– Técnicas de relaxamento (exercícios respiratórios, 
relaxamento muscular progressivo, imagética guiada)

– Terapias expressivas – música, arte, dança
– Outras terapias através do movimento
– Yoga, Tai-chi, QiGong
– Acupuntura
– Biofeedback

Input

Nutricional

+ Psicológico

+ Físico

Físico e 
Psicológico



Clara Abadesso

18	 Tópicos em destaque na

a saúde através da redução do stress, regulação 
do sistema nervoso autónomo, melhoria da cons-
ciência corporal, influência em marcadores bio-
lógicos, estimulação de respostas neuroquímicas 
e aumento da capacidade de lidar com a dor.

A consciência da conexão mente-corpo não 
é uma ideia nova nas medicinas orientais, mas 
no Ocidente a mente e o corpo foram tradi-
cionalmente vistos como entidades distintas 
durante vários séculos. No entanto, essa visão 
está a mudar rapidamente, à medida que a 
investigação científica comprova os diversos 
e complexos vínculos entre a mente e o corpo, 
mostrando como pensamentos e emoções pro-
cessados no cérebro afetam o corpo físico e 
vice-versa1,2,8,11. Seguidamente, serão detalha-
das algumas abordagens específicas que ex-
ploram essa conexão, como hipnose, imagética 
guiada, yoga, mindfulness, acupuntura, biofeed
back e massagem.

Hipnose

A hipnose pediátrica, utilizada há décadas, 
tem sido cada vez mais reconhecida pela sua 
eficácia no controlo da dor e da ansiedade em 
crianças. Carateriza-se por um estado alterado 
de consciência que envolve uma concentração 
intensa e uma atenção focada, acompanhadas 
de uma maior recetividade a sugestões. Este 
estado de concentração facilita a suspensão da 
consciência periférica e é particularmente co-
mum e natural em crianças, devido à sua ca-
pacidade de imaginação vívida e às fronteiras 
ténues entre fantasia e realidade. O processo 
hipnótico geralmente inicia com uma «fase de 
indução», que pode variar entre técnicas de re-
laxamento ou induções mais dinâmicas, adap-
tadas especialmente para crianças, que muitas 
vezes preferem induções ativas. Segue-se uma 
«fase de aprofundamento» e depois uma «fase 
de sugestão», onde são dadas sugestões tera-
pêuticas para cultivar a imaginação e fortalecer 
a conexão mente-corpo. Este processo influen-
cia as perceções, emoções e comportamentos do 
paciente, alterando a sua experiência subjetiva 

da dor. A sessão termina com o retorno ao es-
tado de alerta normal12.

Estudos de neurofisiologia mostram que exis-
tem redes neuronais integradas que são funda-
mentais na experiência global da dor. A hipno-
se atua em múltiplos níveis do sistema nervoso, 
modulando a entrada nociceptiva no periférico, 
inibindo os reflexos nociceptivos espinhais em 
indivíduos altamente hipnotizáveis, e modulan-
do a atividade cerebral em áreas relacionadas 
com a dor nas imagens de ressonância magné-
tica funcional (fMRI) e tomografia por emissão 
de positrões (PET), reduzindo a atividade nas 
áreas cerebrais associadas à perceção da inten-
sidade da dor, como o córtex somatossensorial, 
e aumentando a atividade em áreas de controlo 
emocional e distração, como o córtex cingulado 
anterior e o córtex pré-frontal2,12.

Hipnose na dor aguda

Evidências científicas, incluindo revisões 
sistemáticas, uma delas de 202313 que inclui 
38 estudos, com 2205 crianças, documentam 
a superioridade da hipnose comparada a tra-
tamentos-padrões e outras intervenções não-far-
macológicas, mostrando tamanhos de efeito de 
moderados a grandes em 76% dos estudos ana-
lisados. A hipnose resultou em reduções significa-
tivas no relato de dor e nos indicadores compor-
tamentais de stress durante e após procedimentos 
médicos, incluindo punções lombares, medulogra-
mas (crianças com doença oncológica), venopun-
ções, cistouretrogramas miccionais e em odonto-
pediatria2,11-14. A técnica também é usada para 
diminuir a dor e o stress pós-operatório12.

Diferentes técnicas hipnóticas analgésicas 
podem ser utilizadas para tratar a dor aguda, 
incluindo sugestões para deslocação da dor, 
substituição de sintomas, distorção do tempo, 
anestesia tópica e luva anestésica, bem como 
sugestões indiretas, como histórias e metáforas 
terapêuticas. Existe uma relação direta entre o 
grau de hipnotizabilidade e o alívio da dor. 
O pico da suscetibilidade à hipnose ocorre en-
tre os 7 e os 14 anos de idade12,14.
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Hipnose na dor crónica

Vários estudos e experiência clínica cumu-
lativa têm mostrado que a hipnose é eficaz 
no tratamento de dor crónica tanto em adultos 
como crianças, e que deve ser uma parte inte-
gral da abordagem biocomportamental para a 
dor crónica, podendo ser particularmente eficaz 
quando integrada em tratamentos multidiscipli-
nares14-16. A hipnose mostrou benefícios para 
situações de dor crónica, como dor abdominal 
funcional, cefaleias recorrentes, síndrome de dor 
regional complexa e dor musculoesquelética cró-
nica14. O ensino de auto-hipnose a adolescentes 
com dor crónica mostrou melhorias notáveis na 
capacidade de controlo da dor e bem-estar ge-
ral (melhoria da qualidade do sono e melhoria 
funcional)16. 

A prática da hipnose em pediatria exige 
profissionais adequadamente formados e expe-
rientes para maximizar a eficácia e evitar efeitos 
adversos. A crescente pesquisa empírica, asso-
ciada aos avanços em neuroimagem, confirma 
que a hipnose é uma estratégia eficaz tanto 
para a dor aguda como crónica em crianças, 
com potencial de melhorar significativamente a 
qualidade de vida dos jovens pacientes.

Imagética guiada

A imagética guiada é uma técnica poderosa 
de ligação mente-corpo que envolve a utiliza-
ção de todos os sentidos (visão, audição, pala-
dar, tato, olfato e movimento), para criar imagens 
mentais que promovem relaxamento e alterações 
percetivas, influenciando assim o estado físico 
e emocional do paciente. Tem alguma sobrepo-
sição com certas práticas de hipnose clínica, 
e muitos estudos combinam estas modalidades. 
É uma abordagem flexível, não-invasiva e aplicá-
vel em diferentes faixas etárias, desde pré-esco-
lares até adolescentes e adultos, e em vários 
contextos, como ambulatório, internamento e ur-
gência11. Estudos indicam que a imagética guia-
da pode influenciar positivamente biomarcado-
res de stress e imunidade, melhorando funções 

imunológicas e oferecendo benefícios terapêuti-
cos em condições crónicas11. Na gestão da dor 
aguda, mostrou-se eficaz na redução da dor e 
ansiedade em crianças durante procedimentos, 
envolvendo agulhas e em contexto pós-operató-
rio11,17. Também se mostrou eficaz na redução da 
dor em crianças com drepanocitose11. Um en-
saio clínico aleatorizado mostrou que a imagé-
tica guiada, combinada com relaxamento mus-
cular progressivo, reduziu significativamente os 
dias com dor abdominal crónica em crianças ao 
longo de dois meses11. 

A imagética guiada apresenta-se como uma 
terapia complementar promissora, com baixo 
risco de efeitos adversos e um potencial signifi-
cativo para melhorar a função psicológica, re-
duzir o stress e gerir a dor.

Yoga

O yoga tem-se tornado uma prática cada 
vez mais popular nas últimas décadas, com um 
interesse crescente na investigação dos seus be-
nefícios e aplicações terapêuticas, para prevenir 
e tratar várias condições médicas1,2,11. Esta mo-
dalidade mente-corpo procura unir mente, corpo 
e espírito através de exercícios isométricos, pos-
turas corporais e respiração consciente, visando 
otimizar o funcionamento do corpo, o realinha-
mento esquelético e a circulação sanguínea e 
linfática nos tecidos, o que contribui para uma 
melhoria geral do bem-estar físico e mental1.

A utilização do yoga como intervenção para 
a dor crónica, tanto na população pediátrica 
quanto adulta, tem sido investigada em diversos 
estudos, revelando resultados promissores na 
melhoria da dor, funcionalidade e resultados 
psicossociais2. Para adultos, a prática regular 
de yoga mostrou ser eficaz na redução de sin-
tomas de várias condições dolorosas crónicas 
como a dor lombar, osteoartrite, artrite reuma-
toide e fibromialgia. Revisões sistemáticas e me-
ta-análises confirmam que o yoga melhora sig-
nificativamente a dor e a capacidade funcional, 
além dos benefícios para a saúde mental e re-
dução do stress, componentes importantes na 
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experiência da dor crónica. Comparado com 
nenhuma intervenção ou cuidados habituais, o 
yoga geralmente mostra superioridade e, quan-
do comparado com outros exercícios físicos, 
tende a apresentar resultados semelhantes ou 
até melhores18. Na população pediátrica, ape-
sar de menos estudado, o yoga tem sido usado 
em situações de dor crónica como síndrome do 
cólon irritável, dor abdominal funcional, lombal-
gia, fibromialgia e dor musculoesquelética e ce-
faleias crónicas2,11. Uma abordagem inovadora 
combinando dança e yoga foi recentemente pu-
blicada, mostrando melhorias significativas na 
qualidade de vida e na gestão de dor em ado-
lescentes com dor abdominal funcional19.

Os estudos indicam que o yoga pode bene-
ficiar crianças e adolescentes com dor crónica 
ao melhorar a percepção da dor, aumentar a 
capacidade de coping e diminuir o impacto 
psicossocial da dor2,19.

É importante salientar que as sessões de 
yoga devem ser adaptadas às necessidades in-
dividuais, especialmente para crianças, para 
garantir a sua segurança e a eficácia. Esta mo-
dalidade é geralmente integrada em programas 
interdisciplinares de gestão da dor crónica19.

Mindfulness

Nas últimas décadas, o mindfulness (a aten-
ção plena) emergiu como um componente es-
sencial de várias terapias e intervenções para 
um amplo espetro de problemas clínicos. Mind-
fulness é definido como «a consciência que 
surge ao prestar atenção de propósito, no mo-
mento presente, de forma não julgadora à ex-
periência que se desenrola momento a momen-
to». Esta prática de meditação, com origem no 
budismo, foca em vivenciar o presente sem as 
barreiras de preconceitos ou avaliações, visan-
do melhorar o bem-estar cognitivo e emocional2. 
Do ponto de vista neurocientífico, estudos de 
ressonância magnética (MRI) e fMRI têm explo-
rado os mecanismos neurais que justificam a 
eficácia da meditação mindfulness no alívio da 
dor. Observou-se que meditadores experientes 

ao serem expostos à dor apresentaram maior 
ativação cerebral em áreas associadas à per-
ceção sensorial da dor e uma redução da ati-
vidade nas áreas ligadas à emoção e avaliação 
da dor, indicando que estavam conscientes da 
dor, mas conseguiram inibir as respostas emo-
cionais e avaliativas20.

As intervenções baseadas em mindfulness 
(MBI) têm demonstrado eficácia na gestão da 
dor crónica (diminuição da intensidade ou maior 
aceitação da dor), melhoraria na regulação 
emocional (depressão, ansiedade, stress), na 
funcionalidade e qualidade de vida. Estas inter-
venções focam em cultivar a consciência do 
momento presente e a aceitação da experiência 
sem julgamento, ajudando a diminuir a reativi-
dade emocional e o sofrimento associados à 
dor. Revisões meta-analíticas de MBI para adul-
tos com dor crónica reportam tamanhos de efei-
to de pequenos a médios na redução da inten-
sidade da dor e da depressão/ansiedade, e de 
médios a grandes na melhoria da aceitação/
interferência da dor21. 

Apesar de não «curar» a dor, o mindfulness 
facilita o treino de regulação emocional e de 
estratégias de coping relacionadas ao stress2.

No entanto, o impacto do mindfulness em 
adolescentes com dor crónica ainda não foi 
amplamente estudado, embora existam evidên-
cias dos seus benefícios em contextos escolares 
para aliviar o stress psicológico2. Alguns progra-
mas de mindfulness adaptados a adolescentes 
com dor crónica têm mostrado melhorias na 
consciencialização corporal, aceitação da dor 
e capacidade de gestão do stress21,22. Estudos 
preliminares sugerem benefícios potenciais do 
mindfulness como tratamento adjuvante para 
adolescentes com dor crónica.

Acupuntura

A acupuntura, uma técnica milenar da medi-
cina tradicional chinesa, ganhou popularidade 
como uma das terapias complementares2. Ba-
seia-se na crença de que o corpo contém uma 
energia Qi (chi) que flui por todo o corpo em 
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canais chamados meridianos. Para haver saúde, 
essa energia deve fluir livremente; durante uma 
doença, pode estar fraca ou bloqueada. Duran-
te o tratamento de acupuntura, o clínico tenta 
melhorar o fluxo de energia para corrigir o 
desequilíbrio e restaurar a homeostasia interna 
natural2.

A investigação sobre a eficácia da acupun-
tura tem crescido, com muitos estudos a demons-
trarem que é mais eficaz do que o placebo ou 
tratamento-padrão em situações de dor crónica 
em adultos, como enxaquecas, cefaleias de ten-
são, cervicalgias, artrite e dor lombar23. 

Acredita-se que a acupuntura estimule nervos 
e músculos nos pontos de acupuntura, desenca-
deando a libertação de neuroquímicos como 
endorfinas2,23. Estudos de fMRI também revela-
ram mudanças no fluxo sanguíneo cerebral e 
normalização da atividade em áreas do sistema 
límbico e áreas da «matriz da dor», após trata-
mentos de acupuntura23.

Apesar de existirem muitas pesquisas que 
demonstram que a acupuntura é uma terapia 
eficaz para a dor entre adultos, há investiga-
ções limitadas sobre o seu uso em pacientes 
pediátricos, embora com tendência positiva. Os 
estudos sugerem algum benefício da acupuntura 
em reduzir a dor e melhorar a funcionalidade 
diária das crianças, além de demonstrarem tam-
bém aceitação e segurança quando realizada 
por profissionais treinados, podendo ser uma 
adjuvante eficaz em programas de tratamento 
multidisciplinares24.

Entre as condições de dor pediátricas estu-
dadas com o uso de acupuntura estão cefaleias, 
dor abdominal, fibromialgia, artrite juvenil, sín-
drome de dor regional complexa, dismenorreia, 
endometriose e dor oncológica23-25. Também em 
contextos pós-operatórios, a acupuntura (sho-
nishin) mostrou-se eficaz na redução da dor, 
tendo sido bem aceite e tolerada26.

Existem vários tipos de acupuntura para além 
da inserção de agulhas, que incluem acupres-
são, moxabustão, acupuntura a laser, eletroacu-
puntura e auricular2. O shonishin, uma técnica 
de acupuntura sem agulhas originária do Japão 

do século XVII, usa objetos que fazem acupres-
são e é uma alternativa não-invasiva que pode 
ser mais aceitável para crianças e pais. Clinica-
mente, o shonishin mostrou ser eficaz em reduzir 
a perceção da dor e promover relaxamento, 
com estudos mostrando que gestos simples como 
o toque gentil podem diminuir a atividade cere-
bral associada à dor em bebés. Este tratamento 
é prático e rápido, não necessitando de prepa-
rações especiais além de um profissional qualifi-
cado e a desinfeção adequada das ferramentas, 
sendo seguro para ser aplicado em ambiente 
hospitalar, inclusive em crianças com condições 
de saúde delicadas2,26.

No geral, os estudos indicam uma tendência 
positiva no uso da acupuntura para a gestão da 
dor crónica em pediatria, integrada num progra-
ma multidisciplinar, embora enfatizem a neces-
sidade de investigações mais robustas para su-
perar as limitações observadas, como a falta de 
grupos de controlo rigorosos e a diversidade 
nas técnicas de acupuntura utilizadas24. 

Biofeedback

O biofeedback é uma técnica que utiliza 
equipamentos eletrónicos ou eletromecânicos, 
para ensinar as crianças a monitorizar e a con-
trolar as suas respostas fisiológicas, tais como 
frequência cardíaca, respiração, temperatura 
periférica e tensão muscular, com o objetivo de 
reduzir a dor11. Estas respostas fisiológicas re-
fletem o equilíbrio do sistema nervoso autóno-
mo. Acredita-se que a desregulação autonómi-
ca ou a incapacidade do sistema nervoso de 
processar corretamente a estimulação, contri-
bua para o desenvolvimento e manutenção da 
dor crónica27.

O feedback pode ser fornecido em formatos 
auditivos, visuais, cinestésicos ou multimédia e 
até sob a forma de «videojogos para o corpo». 
Para pacientes pediátricos, os benefícios in-
cluem a possibilidade de observar as intera-
ções imediatas e objetivas entre mente e corpo, 
vendo literalmente que «uma mudança na men-
te (pensamentos e/ou emoções) pode levar 



Clara Abadesso

22	 Tópicos em destaque na

imediatamente a uma mudança na resposta fi-
siológica do corpo»11.

As principais aplicações em idade pediá-
trica têm sido para enxaqueca e cefaleias de 
tensão. Outras aplicações incluem dor abdo-
minal crónica (por exemplo, síndrome do intes-
tino irritável), dores musculoesqueléticas (fibro-
mialgia) e em procedimentos dolorosos (por 
exemplo, inserção de cateteres)27,28. Estudos 
mostram que o biofeedback pode reduzir sig-
nificativamente os sintomas de dor, com muitas 
crianças experienciando uma melhoria supe-
rior a 50%. Além dos benefícios imediatos, o 
biofeedback demonstra capacidade de manter 
ganhos terapêuticos a longo prazo, promove 
técnicas de relaxamento, melhora a capacidade 
de autorregulação e a qualidade de vida (me-
lhoria no sono, na escola e nas atividades so-
ciais), além de reduzir a dependência de medi-
camentos27,28.

A utilização do biofeedback implica o aces-
so a equipamentos (hospital/domicílio), profis-
sionais treinados que ensinem a técnica, uma 
criança motivada, e pode ser integrado em pro-
gramas multidisciplinares de dor crónica.

Massagem

A massagem tem mostrado eficácia na ges-
tão da dor pediátrica em diversos estudos, ofe-
recendo benefícios significativos no tratamento 
e bem-estar de crianças em diferentes situações 
clínicas. Na dor aguda demonstrou reduzir a 
dor, o medo e a ansiedade durante procedimen-
tos dolorosos, como colheitas de sangue e a 
realização de pensos em crianças com queima-
duras e também procedimentos em crianças com 
doença oncológica29. A massagem pós-operató-
ria pode ajudar a diminuir a dor e a acelerar 
a recuperação após cirurgias (ortopédicas e 
cardíacas), facilitando maior mobilidade e redu-
zindo a dependência de analgésicos7. A mas-
sagem também foi eficaz em promover ganho 
de peso e aumento da motilidade gástrica em 
prematuros, sugerindo um papel no tratamento 
indireto da dor e desconforto29.

No tratamento de dor crónica, a massagem 
miofascial tem-se mostrado particularmente útil 
para adolescentes com fibromialgia, melhoran-
do a dor, a fadiga e os sintomas depressivos, o 
que contribui significativamente para a melhoria 
da qualidade de vida. Também nos adultos a 
massagem mostrou-se uma terapia integrativa 
eficaz em diversas condições musculoesqueléti-
cas, incluindo fibromialgia, lombalgia, cervical-
gia, artrite e dor pélvica30.

As hipóteses para o mecanismo de ação da 
massagem terapêutica (MT) na dor incluem a 
teoria do portão de controlo da dor, que sugere 
que a MT pode estimular fibras nervosas de 
grande diâmetro que inibem os sinais das fi-
bras nervosas de pequeno diâmetro, responsá-
veis pela perceção da dor. Além disso, a MT 
também pode induzir mudanças bioquímicas lo-
cais nos tecidos moles, melhorando a oxigena-
ção e o fluxo sanguíneo, e aumentando a liber-
tação de hormonas envolvidas na perceção da 
dor, como oxitocina, endorfinas e serotonina. 
A massagem pode ajudar a diminuir o nível de 
ansiedade e o stress nas crianças, facilitando 
um estado mais relaxado que pode contribuir 
para a redução da perceção de dor. Pode tam-
bém melhorar a qualidade do sono em crianças 
com dor crónica, o que é crucial para o pro-
cesso de cura e bem-estar geral6. Um benefício 
secundário das massagens frequentes é a regu-
lação da função do sistema imunitário, tornando 
as crianças mais resistentes às infeções29. 

Embora os estudos sejam limitados e de pe-
quena escala, os resultados reforçam o papel da 
massagem como uma ferramenta válida e eficaz 
em diferentes situações de dor, podendo funcionar 
como um complemento ao tratamento principal.

CONCLUSÃO

A medicina mente-corpo representa uma abor-
dagem relevante no tratamento da dor aguda 
e crónica em crianças e adolescentes, refletin-
do a fundamental conexão entre mente e cor-
po. Técnicas como mindfulness, hipnose, yoga, 
acupuntura, entre outras, embora subutilizadas, 
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podem oferecer benefícios significativos com 
riscos mínimos. Realça-se também as potenciali-
dades desta abordagem para reduzir custos de 
saúde, melhorar a qualidade de vida dos pa-
cientes e aumentar a satisfação com os cuidados 
de saúde recebidos (Fig. 2).

Contudo, apesar do crescente reconhecimen-
to e implementação em hospitais e centros aca-
démicos, enfrentam-se desafios como a necessi-
dade de mais investigação sobre a eficácia e 
segurança das terapias integrativas em pedia-
tria, bem como a necessidade de maior forma-
ção e aceitação por parte dos profissionais de 
saúde. Alguns exemplos de recursos online por 
tópicos são apresentados na tabela 1.

É importante que os profissionais de saúde 
estejam informados para aconselhar adequada-
mente pais e cuidadores, garantindo que as 
escolhas de tratamento sejam seguras e informa-
das. A integração de abordagens complemen-
tares com a medicina convencional promove um 
modelo de saúde mais inclusivo, valorizando 
diversas abordagens terapêuticas e visando os 
melhores resultados possíveis de saúde para 
crianças e adolescentes. 

Apesar dos estudos em adultos apresenta-
rem mais evidência nestas áreas, na pediatria 
a hipnose já mostrou forte evidência empírica 
para dor aguda e crónica, enquanto outras 
intervenções ainda estão nos estágios iniciais 

Figura 2. Efeitos das intervenções mente-corpo. 
SNA: Sistema Nervoso Autónomo.
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Tabela 1. Alguns exemplos de Recursos online por tópico

Recursos website

Pediatria Integrativa
Secção de Medicina Integrativa da 

American Academy of Pediatrics
https://www.aap.org/en/community/aap-sections/integrative-

medicine
Academy of Pediatric Integrative Medicine https://apim.org/
Stanford Pediatric Integrative Medicine 

Fellowship
https://med.stanford.edu/pimfellowship.html

Alguns Hospitais com serviços de Pediatria Integrativa:
Boston Children’s Hospital https://www.childrenshospital.org/programs/integrative-therapies-team
UCSF Benioff Children’s Hospital https://www.ucsfbenioffchildrens.org/clinics/pediatric-pain-palliative-

and-integrative-medicine-center
Children’s Hospital of Philadelphia https://www.chop.edu/centers-programs/integrative-health
Children’s Hospitals and Clinics of Minnesota https://www.childrensmn.org/services/care-specialties-departments/

integrative-medicine/
Hipnose 
National Pediatric Hypnosis Training Institute www.nphti.org
European Society of Hypnosis https://esh-hypnosis.eu/
American Society of Clinical Hypnosis www.asch.net
Vídeo: Técnica “Magic Glove”  

(Dra Leora Kuttner)
http://www.youtube.com/watch?v=cyApK8Z_SQQ

Imagética guiada
ImaginAction http://imaginaction.stanford.edu/
Academy for Guided Imagery https://www.acadgi.com/
Top Down Pain Control https://www.top-downpaincontrol.com/
Yoga
Yoga para Dor Crónica - 

Connecticut Children’s Hospital 
https://www.youtube.com/@connecticutchildren

Programa de Yoga para adolescentes com 
dor abdominal recorrente

https://www.youtube.com/watch?v=zr9n1Rypquc&t=13s

Yoga Calm https://www.yogacalm.org/
Yoga Kids https://yogakids.com/
Mindfulness
Mindful.org https://www.mindful.org/
Mindfulness para adolescentes https://www.mindfulnessforteens.com/
Learning To BREATHE https://learning2breathe.org/
Headspace https://www.headspace.com/pt
Acupuntura
Evidence Based Acupuncture https://www.evidencebasedacupuncture.org/
Medical Acupuncture Service – Boston 

Children’s Hospital
https://www.childrenshospital.org/programs/medical-acupuncture-

service
Biofeedback
Association for Applied Psychophysiology 

and Biofeedback
https://aapb.org/

Massagem
American Massage Therapy Association https://www.amtamassage.org/
International Association of Infant Massage https://iaim.net/

https://www.aap.org/en/community/aap-sections/integrative-medicine
https://www.aap.org/en/community/aap-sections/integrative-medicine
https://apim.org/
https://www.ucsfbenioffchildrens.org/clinics/pediatric-pain-palliative-and-integrative-medicine-center
https://www.ucsfbenioffchildrens.org/clinics/pediatric-pain-palliative-and-integrative-medicine-center
https://www.chop.edu/centers-programs/integrative-health
https://www.childrensmn.org/services/care-specialties-departments/integrative-medicine/
https://www.childrensmn.org/services/care-specialties-departments/integrative-medicine/
www.nphti.org
www.asch.net
http://www.youtube.com/watch?v=cyApK8Z_SQQ
http://imaginaction.stanford.edu/
https://www.childrenshospital.org/programs/medical-acupuncture-service
https://www.childrenshospital.org/programs/medical-acupuncture-service
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de demonstração dos seus benefícios poten-
ciais, o que reforça a necessidade de estudos 
adicionais.

É também importante que a integração des-
tas práticas seja incentivada nos hospitais por-
tugueses, conforme já observado em países 
como EUA, Canadá e Reino Unido, para fo-
mentar uma medicina cada vez mais integra-
tiva, que beneficie o bem-estar dos pacientes 
e permita a expansão da investigação nesta 
área. Além disso, é fundamental realçar que 
a medicina integrativa não procura substituir a 
medicina convencional, mas, sim, integrar os 
dois campos de forma personalizada e centra-
da na pessoa, não apenas nos seus sintomas. 
Este princípio é fundamental para abordar as 
necessidades individuais de cada paciente. 
Como disse Hipócrates: «Prefiro conhecer a 
pessoa que tem a doença do que conhecer 
a doença que a pessoa tem.», enfatizando que 
não existe um modelo único de tratamento ade-
quado para todos.
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Capítulo 4

começaram a surgir estudos sobre as respostas 
fisiológicas e neurocomportamentais das crian-
ças e a sensibilização central resultante da dor 
não-tratada. Após 2000, intensificou-se a pes-
quisa sobre abordagens farmacológicas, am-
bientais e cognitivo-comportamentais para con-
trolar a dor aguda em crianças, ampliando as 
possibilidades seguras de manejo da dor2.

PRESENTE

Apesar da evolução do conhecimento cientí-
fico vários estudos demonstram que os adultos 
recebem um adequado tratamento para a dor 
mais frequentemente do que as crianças. A Euro-
pean Association for Children in Hospital (EACH) 
refere como inaceitável a prática da imobiliza-
ção forçada para a realização de procedimen-
tos, ainda comum em muitos países e em contra-
dição com o direito da criança de proteção de 
todas as formas de violência física ou psicológi-
ca3. O desconhecimento, valores pessoais e cren-
ças dos profissionais de saúde sobre o signifi-
cado da dor e o seu valor no desenvolvimento 
da criança não devem interferir no reconheci-
mento e no tratamento da dor em pediatria. Em 
Portugal, em 2012 foram publicadas pela Dire-
ção-Geral da Saúde orientações técnicas espe-
cíficas sobre o controlo da dor em procedimen-
tos invasivos nas crianças4, e diferentes ações e 
publicações da APED5 têm permitido melhorar 

PASSADO

A dor sempre acompanhou a humanidade, 
mas apenas após os anos 60 a sua existência 
foi reconhecida para a pediatria. Na antiguida-
de, procedimentos como a trepanação, para 
tratar cefaleias, convulsões e doenças mentais, 
e a circuncisão eram realizados em crianças, 
sem qualquer analgesia. Posteriormente, durante 
a reparação de hérnia inguinal e amigdalecto-
mias, substâncias como ópio, mandrágora ou 
vinho eram usadas para controlar a dor, embo-
ra a restrição física fosse a prática mais co-
mum. Apesar de algumas vozes alertarem para 
a hipersensibilidade das crianças à dor (Eliza 
Thomas, 1849), a visão dominante era que as 
crianças não sentiam nem tinham memória da 
dor, minimizando a importância da anestesia 
(Pernick,1985)1. Na segunda metade dos anos 
80, dois eventos marcantes mudaram a perce-
ção social e a prática clínica vigente: o caso de 
Jeffrey Lawson nos Estados Unidos da América 
(EUA), um prematuro de 26 semanas que fale-
ceu após ser submetido a cirurgia cardíaca sem 
anestesia, apenas com curarização, e a publi-
cação de Anand, et al. em 1987 na revista 
Lancet, que demonstrou a redução da morbili-
dade em recém-nascidos pré-termo sujeitos a 
encerramento do canal arterial com anestesia 
– em comparação com os que não receberam – 
que era o regime habitual. Nos anos 80, também 
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muito as práticas correntes. Apesar disto, muitos 
hospitais continuam a praticar a restrição física 
forçada para a realização de procedimentos em 
crianças6, não colocando na prática as interven-
ções adequadas ao correto controlo da dor.

Existem múltiplas situações em que crianças 
e adolescentes necessitam de procedimentos que 
causam ansiedade e dor de intensidade variável. 
Desde o recém-nascido prematuro, que pode ser 
submetido, em média, a 7 a 17 procedimentos 
dolorosos diariamente com consequências signi-
ficativas para o seu desenvolvimento futuro7, até 
à administração de vacinas. No programa nacio-
nal atual, a vacinação ocorre 17 vezes, sendo a 
maioria no primeiro ano de vida8. Nos serviços 
de urgência e nos diferentes contextos de inter-
namento, procedimentos de variada complexida-
de são cada vez mais frequentes, e a experiência 
dolorosa é fortemente influenciada pela idade da 
criança, o seu desenvolvimento cognitivo, expe-
riências prévias e o contexto sociocultural9-11.

O componente afetivo mais frequentemente 
associado à dor na criança é a ansiedade, de 
tal modo que as crianças tendem a viver as ex-
periências de forma global, tendo dificuldade em 
distinguir entre o estar «assustado» e o estar 
«magoado» ou «dorido». Medo e ansiedade 
aumentam os sentimentos de sofrimento físico e 
reduzem a tolerância à dor. A ansiedade potencia 
a dor e a dor promove a ansiedade, num ciclo 
progressivamente mais difícil de quebrar12. Não 
tratar a dor provocada por agulhas utilizadas em 
diversos procedimentos pode ter consequências 
a longo prazo, incluindo fobia às agulhas, an-
siedade antes dos procedimentos, hiperalgesia, 
dificuldade em procedimentos médicos posterio-
res e evicção dos cuidados de saúde, resultando 
no aumento da morbilidade e mortalidade12,13.

A valorização da dor em geral e a preven-
ção da dor iatrogénica, otimizando estratégias 
físicas, psicológicas e farmacológicas numa 
abordagem integrada multimodal, devem ser 
uma prioridade, de modo a promover uma ex-
periência de cuidados e hospitalização não-trau-
mática. O recurso a várias estratégias para o 
controlo da dor, adaptadas às diferentes idades 

desde o período neonatal e ao desenvolvimento 
psicomotor de cada criança, permite mudar as 
suas vivências, remodelar as suas memórias de 
dor e alterar comportamentos, minimizando os 
fenómenos de catastrofização e de amplificação 
dolorosa, resultantes da neuroplasticidade do 
sistema nervoso central quando exposto a expe-
riências de dor repetidas, contribuindo assim 
para a redução da prevalência da dor crónica 
em adolescentes e adultos13.

Estratégias físicas

Entre as diversas estratégias físicas, posicio-
nar a criança confortavelmente, preferencialmen-
te ao colo do seu cuidador, aumenta a sensação 
de controlo e conforto, ao contrário de forçá-la 
a deitar-se; promover o contato pele a pele, o 
método canguru, o swaddling, embalar, amamen-
tar antes e durante o procedimento, e a sucção 
não-nutritiva com chucha ou o uso de sacarose 
a 24%, em crianças com menos de 12 meses, 
provaram ser eficazes na redução da dor e 
desconforto5,8,13-15.

Estratégias psicológicas

Várias estratégias psicológicas têm sido de-
senvolvidas para abordar a componente emo-
cional da dor pediátrica. Estas estratégias com-
binam elementos comportamentais, baseados 
nos princípios da teoria da aprendizagem, que 
visam modificar comportamentos específicos, 
com estratégias cognitivas destinadas a alterar 
padrões de pensamento negativo associados à 
ansiedade e substituir pensamentos mal-adaptati-
vos por crenças ou atitudes positivas que promo-
vem mecanismos de coping eficazes. Algumas 
destas estratégias são controladas por adultos, 
como pais ou profissionais, que distraem a crian-
ça, enquanto outras são autogeridas pela criança, 
que aplica autoinstruções positivas. Em outros 
casos, o adulto atua como orientador ou treina-
dor, fornecendo instruções à criança. Geralmen-
te, os programas estudados envolvem uma com-
binação de múltiplas estratégias12-15.
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Uma abordagem importante é a preparação 
para o procedimento. Informar a criança, de 
forma clara e precisa sobre o que vai acontecer, 
usando linguagem adequada à sua idade e ní-
vel de compreensão, ajuda a reduzir a ansieda-
de antecipatória e aumenta a sensação de con-
trolo sobre a situação. Geralmente, aconselha-se 
que profissionais de saúde e pais utilizem pala-
vras neutras, apliquem reforço positivo e evitem 
linguagem que incuta medo ou seja falsamente 
tranquilizadora, como «não vai doer nada», «tu 
és forte e não vais chorar» ou «está quase a 
acabar». A distração é uma estratégia eficaz e 
fundamental, desviando a atenção da criança 
para atividades como brincar com bolas de sa-
bão, moinhos para soprar, brinquedos, jogos, 
músicas, histórias, livros, tablets ou vídeos, o que 
reduz a perceção da dor e ansiedade. Além 
disso, técnicas de relaxamento como respiração 
profunda e imaginação guiada têm mostrado 
eficácia no controlo da dor pediátrica5,8,13-16. 
A hipnose clínica também está cientificamente 
validada e as crianças em geral têm um enorme 
potencial para a sua utilização, pela sua rece-
tividade e imaginário. Técnicas como a «Luva 
Mágica» ou o «Lugar Favorito» ajudam a focar 
a mente da criança longe da perceção da dor, 
induzindo um estado de calma e ajudando a 
lidar com o medo e a ansiedade16,17.

Existem quatro pontos essenciais e não nego-
ciáveis aos quais todas as crianças têm direito, 
incluídos num pacote de «Promessa de Confor-
to»: a) posicionamento confortável; b) estratégias 
não-farmacológicas integrativas; c) anestesia tó-
pica, e d) sacarose ou amamentação (0-12 me-
ses). Associações como Solutions for Kids in Pain 
(SKIP) e Help Eliminate Pain in Kids (HELPinKids), 
bem como hospitais da América do Norte, en-
fatizam a aplicação simultânea destas modali-
dades para reduzir ou eliminar a dor em proce-
dimentos eletivos com agulhas. Estas práticas 
têm sido promovidas através de várias campa-
nhas científico-sociais e estão a ser implementa-
das em hospitais pediátricos e consultórios em 
todo o mundo13-15. Orientações, posters de di-
vulgação e folhetos informativos, que destacam 

várias intervenções para minimizar a dor e a 
ansiedade associadas à vacinação, estão dispo-
níveis no site da APED. Estes recursos visam 
facilitar a divulgação e promover a adoção ge-
neralizada dessas práticas por profissionais de 
saúde e pais8.

Em resumo, o controlo da dor pediátrica não 
se faz apenas com analgésicos e anestésicos, 
mas também através de estratégias físicas, psi-
cológicas e comportamentais que visam reduzir 
a ansiedade e promover o bem-estar da criança 
durante procedimentos dolorosos. É crucial que 
os profissionais de saúde conheçam e apliquem 
estas estratégias nas suas práticas clínicas para 
assegurar um cuidado holístico e eficaz na pre-
venção e controlo da dor (Tabela 1). A forma-
ção, sensibilização e otimização do trabalho em 
equipa multidisciplinar são essenciais, sendo a 
motivação e as intervenções dos profissionais de 
enfermagem de particular importância. Em al-
guns países, as equipas incluem child life spe-
cialists e play therapists, especializados em brin-
car terapêutico. Os pais ou cuidadores principais 
são igualmente cruciais para o conforto das 
crianças, que dependem dos adultos para ações 
de alívio da dor. Mesmo quando as crianças são 
demasiado jovens ou têm condições de saúde 
que dificultam a expressão verbal, os seus direi-
tos e preferências devem ser respeitados e valo-
rizados. Informar, formar e envolver os pais não 
só fortalece a defesa deste direito dos seus filhos, 
mas também lhes dá um papel ativo na mitiga-
ção de memórias de dor potencialmente negati-
vas e na prevenção de resultados adversos a 
longo prazo16,17,18.

Estratégias farmacológicas

A sedação pediátrica representa um dos 
avanços mais significativos nos cuidados pediá-
tricos nas últimas décadas. Nos últimos 15 anos, 
vários países desenvolveram serviços com for-
mação especializada em sedação pediátrica, 
compostos por anestesistas, médicos de urgên-
cia, intensivistas e pediatras hospitalares. Este 
desenvolvimento possibilitou a aplicação de 
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tecnologias e tratamentos importantes, melhoran-
do a eficiência dos cuidados pediátricos em di-
versos ambientes clínicos. Os benefícios de uma 
sedo-analgesia adequada na realização de pro-
cedimentos diagnósticos e terapêuticos incluem a 
diminuição da ansiedade e do trauma emocional 
da criança, a redução do desconforto emocio-
nal dos pais ou cuidadores, uma maior eficácia 
e redução do stress do operador durante o pro-
cedimento, além de sua menor duração. A com-
binação de fármacos, com efeitos ansiolíticos, 
sedativos, analgésicos ou dissociativos (Tabela 2), 
com as diferentes estratégias não-farmacológicas 

(Tabela 1) permite minimizar a dor e a ansieda-
de, garantindo o grau de imobilização necessá-
rio para realizar estes procedimentos de modo 
seguro e eficaz4,9,13,15,19-21.

É crucial investir na formação teórico-prática 
dos profissionais de pediatria, alinhada com as 
orientações nacionais e internacionais, para do-
minarem os pontos-chave da sedação pediátrica. 
Estes incluem os níveis de sedação (mínima ou 
ansiólise, moderada, profunda ou anestesia ge-
ral), avaliação de risco, requisitos de monitori-
zação, farmacodinâmica e farmacocinética dos 
fármacos utilizados, competências essenciais 

Tabela 2. Estratégias Farmacológicas 

Fármaco Sedação Analgesia Amnésia

Anestesia Tópica e Local - ++ -

Midazolam +++ - +++

Protóxido de Azoto ++ + ++

Fentanil + +++ -

Cetamina +++ +++ +++

Dexmedetomidina +++ + ++

Tabela 1. Estratégias Não Farmacológicas 

RN ou Pequeno 
Lactente

Colo dos pais; kanguru; swaddling
Amamentação prévia e durante o procedimento
Sacarose a 24% - 0,1 a 0,5 ml/kg (máx 1-2 ml) - Administração prévia e no início 

do procedimento
Saturação sensorial

Idade Pré-Escolar Presença dos pais / Colo dos pais
Informação simples 
Técnicas de Distração: Soprar, bolas de sabão, cancões, histórias, vídeos, conversas 

divertidas; jogos, etc
Reforço positivo

Idade Escolar Presença dos Pais / Colo dos pais
Explicar o procedimento de uma forma simples
Distração; Técnicas de relaxamento: imaginação guiada, hipnose; exercícios de respiração
Reforço positivo

Adolescentes Informação adequada
Distração; Técnicas de relaxamento: imaginação guiada, hipnose; exercícios de respiração; 

relaxamento muscular progressivo
Reforço positivo
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para o manejo da sedação e todos os aspetos 
relativos à recuperação da criança após a se-
dação. É imprescindível estar sempre preparado 
para resgatar o paciente de um nível de sedação 
mais profundo do que o inicialmente pretendi-
do, dado que os níveis de sedação formam um 
contínuo com variação individual potencial9,19-23. 
Importa definir o objetivo da sedação conforme 
o procedimento a realizar desde analgesia sim-
ples e ansiólise até sedação para procedimentos 
não-dolorosos, muito ou pouco dolorosos, esco-
lhendo os fármacos mais adequados e realizan-
do uma avaliação rigorosa e individualizada do 
risco. Deve explicar-se previamente o procedi-
mento aos pais e à criança, prescrever e admi-
nistrar fármacos sob monitorização adequada 
por um profissional diferente do executor. Ideal-
mente, o procedimento deve ocorrer em sala 
adaptada, com os recursos técnicos e humanos 
adequados e a presença dos pais, criando um 
ambiente calmo. É essencial utilizar checklists e 
escalas de sedação pediátricas, registrar todos 
os procedimentos e eventuais intercorrências. 
Na fase pós-sedação, é necessário garantir vi-
gilância clínica e monitorização pelo período 
adequado, estabelecendo critérios para alta e 
fornecendo orientações aos pais9,19,20-23. O pro-
cedimento deve ser feito com o apoio de equipas 
de anestesia e/ou cuidados intensivos pediátri-
cos, nas seguintes situações: doença sistémica 
grave, risco de obstrução da via aérea/aspira-
ção, compromisso neurocognitivo, doença cró-
nica/comorbilidades, história de sedação fa-
lhada/exacerbada ou com resposta paradoxal, 
Recém-Nascido (RN) e ex-prematuros com idade 
corrigida < 6 meses e quando está indicada 
uma sedo-analgesia profunda ou anestesia ge-
ral9,19,20-23. Os efeitos adversos da sedo-analge-
sia, como hipoxemia, hipoventilação e apneia, 
são raros, transitórios e geralmente resolvidos 
com medidas simples. Estes efeitos ocorrem tipi-
camente 5 a 10 minutos após a administração 
de fármacos ou imediatamente após o término 
do procedimento, com a cessação do estímulo 
doloroso. A combinação de fármacos está mais 
frequentemente associada ao seu surgimento, 

e a falta de vigilância clínica e monitorização 
adequada é a causa mais comum para a falha 
no reconhecimento precoce e na atuação ade-
quada. A prevenção eficaz inclui vigilância 
correta e intervenção rápida, como o posicio-
namento adequado da via aérea e/ou a ad-
ministração de oxigénio suplementar. Raramente 
é necessária uma abordagem avançada da 
via aérea. Os profissionais responsáveis de-
vem estar capacitados em suporte de vida pe-
diátrico9,19,20-23.

Os fármacos disponíveis variam em mecanis-
mos de ação, posologias, tempos de início e 
duração de efeito, além de indicações e con-
traindicações relevantes9,19,21,23, mas mais do 
que recorrer a vários deve conhecer-se bem duas 
ou três opções, com as quais se adquire prática 
e segurança (Tabela 3). As vias mais usadas 
incluem: anestesia tópica e local, sedo-analge-
sia inalatória com a mistura equimolar de oxi-
génio e protóxido de azoto (MEOPA)9,21-24 e 
outras vias menos invasivas como a intranasal 
(IN) para administração de fármacos como o 
midazolam, fentanil ou cetamina25. Isto permite 
evitar punções e proporcionar uma sedação li-
geira a moderada e analgesia adequadas, em 
muitas situações. A administração IN com um 
dispositivo atomizador nasal (MAD Nasal™) oti-
miza a absorção e minimiza o ardor local. A 
via intravenosa (IV) é indicada para sedação e/
ou analgesia moderada a profunda, e a combi-
nação de dois ou mais fármacos por esta via 
aumenta o grau de sedação e o risco de com-
plicações. A cetamina em doses subanestésicas, 
pelo seu mecanismo de ação dissociativo, pre-
servando a respiração e os reflexos protetores 
da via aérea, é considerado dos fármacos mais 
seguros para sedo-analgesia na urgência pediá-
trica9,21,23,25,26. A dexmedetomidina, o propofol 
e o etomidato são usados para sedação mais 
profunda e prolongada, mas por intensivistas 
pediátricos e/ou anestesistas21,23,26.

Os anestésicos tópicos mais comuns são a 
lidocaína, prilocaína (EMLA-creme), lidocaína 
lipossómica e gel de lidocaína, adrenalina, te-
tracaína (LAT)9,14,15,21.
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Tabela 3. Fármacos para realização de sedoanalgesia

Fármacos Dose carga (dose máxima) Observações (OBS) / contraindicações (CI) / efeitos 
adversos (EA)

Fármacos com efeito analgésico potente

FENTANIL IV: 1-2 mcg/kg em 2 a 3 min,  
se < 6 m: 0,5-1 mcg/kg

– Máx. < 12a: 50 mcg /dose
– Máx. >12a: 100 mcg/dose
IN: 1,5-2 mcg/kg 
(máx. 100mg)

OBS: se necessário repetir aos 5 min 1/2 da dose e se 
necessário 3ª dose, administrar 5 min após a 2ª, 1/4 
da dose inicial

EA: depressão do estado de consciência, depressão 
respiratória, náuseas, vómitos, ileus, obstipação, 
rigidez torácica

Fármacos com efeito sedativo

MIDAZOLAM IV: 0,02-0,1 mg/kg 
(máx. 6 mg)
IN: 0,3-0,5 mg/kg 
(máx. 10 mg)
PO/SL: 0,5 mg/kg 
(máx. 15 mg)

OBS: titular dose, se necessário dose adicional (1/2 ou 
1/4 da dose) esperar pelo menos 5 min entre as doses

EA: depressão respiratória, apneia, depressão do 
estado de consciência (dose acumulada ou em 
associação com oioides), efeito paradoxal de 
excitação

HIDRATO de CLORAL PO: 50-100 mg/kg
(máx. 1g dose)

OBS: obriga a monitorização com oximetria prolongada, 
taxa elevada de insucesso se > 4a

CI:  doença hepática 

Fármacos com efeito sedativo e analgésico

MISTURA EQUIMOLAR 
de PROTÓXIDO de 
AZOTO com 
OXIGÉNIO

Administração por via INH, 
3-5 minutos antes de realizar  

o procedimento
Duração: recuperação quase 

imediata após suspender

OBS: analgesia ligeira e sedação mínima
CI: coleção gasosa (ferida maxilo-facial, ferida 

penetrante ocular, pneumotórax, pneumoperitoneu, 
oclusão ouvido médio, HTP)

EA: náuseas, vómitos, tonturas, euforia

CETAMINA IV: 1-2 mg/kg 
(máx. 50 a 100 mg dose)
IN: 5 mg/kg 
(máx. 100 a 250 mg)
IM: 3-4 mg/kg 
(máx. 200 mg)

OBS: analgesia intensa e sedação dissociativa
CI: < 3 meses, patologia psiquiátrica, tiroideia, cardíaca, 

glaucoma, alergia
EA: nistagmo, HTA, taquicardia, sonhos desagradáveis, 

alucinações, fasciculações, laringoespasmo, 
sialorreia

DEXMEDETOMIDINA IV: 0,5-2 mcg/kg em 10 min,  
IN: 1-3 mcg/kg 
(máx: 100 mcg)

OBS: analgesia e sedação ligeira-moderada
Necessária monitorização com Oximetria, ECG e PA 
CI:  tratamento com beta bloqueantes ou digitálicos, 

doença do nodo sinusal
EA: bradicardia e hTA, no bólus IV (não por via IN), 

HTA, hipovolémia, fibrilhação auricular, taquicardia, 
náuseas, diarreia, vómitos, alteração da visão, fotopsia

Anestésicos tópicos Anestésicos locais

Pele intacta: creme EMLA, creme Lidocaína 4% e Cloreto 
de etilo spray (Vapocoolant)

Lidocaína a 1%
Dose: 0,5 ml/kg (máx: 5 ml) - solução deve ser aquecida 

e tamponada com bicarbonato, para reduzir 
administração dolorosa por infiltração localPele não integra: gel LAT

Mucosas: Lidocaína spray 10%; Lidocaína gel 2,5%

DG6PDH: Défice da Desidrogenase da Glicose 6-Fosfato; ECG: Electrocardiografia; EMLA: lidocaína, prilocaína; HTA: hipertensão; hTA: hipotensão; 
HTP: hipertensão pulmonar; IM: intramuscular; IN: intranasal; INH: inalatória; IV: intravenoso; LAT: lidocaína, adrenalina, tetracaina; Max: máxima; 
MetaHb: Meta-Hemoglobinémia; PA: Pressão Arterial; PO: oral.
(Adaptado de 9)
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O midazolam é um dos fármacos com efeito 
sedativo mais utilizado por ser uma benzodia-
zepina com um início de ação previsível e de 
curta duração, eficaz para sedação e controlo 
de ansiedade com um efeito de amnésia ante-
rógrada, mas sem efeito analgésico, pelo que 
nunca deve ser utilizado isoladamente em pro-
cedimentos dolorosos. Poderá ser útil em asso-
ciação com anestesia tópica ou local para pro-
cedimentos invasivos minor, obrigando nos mais 
dolorosos à associação de um analgésico forte. 
Tem como antagonista o flumazenil. Por causar 
ardor da mucosa na administração por via IN, 
pode ser preferível administrar a formulação IV 
por via oral/sublingual misturada com dextrose 
30%, para se tornar mais aceitável pela criança. 

O hidrato de cloral é um hidrocarbonado 
halogenado utilizado como sedativo nos últimos 
90 anos pela sua estabilidade cardiovascular, 
mas com uma farmacocinética prolongada com 
risco de hipotonia e hipoventilação, motivo pelo 
qual o seu uso tem sido descontinuado no con-
texto da urgência pediátrica. 

O fentanil é um opioide forte com efeito 
analgésico potente e de sedação ligeiro, e pelo 
seu início de ação muito rápido e curta dura-
ção, está indicado para procedimentos causa-
dores de dor mais intensa, como redução de 
fraturas e luxações, colocação de drenos e vias 
centrais, procedimentos cirúrgicos menores, pen-
sos de queimados, etc. Quando é necessária 
a associação com fármacos sedativos há que 
ter em conta um risco de depressão respirató-
ria aumentado. Tem como antagonista a nalo-
xona. A administração por via IN permite uma 
analgesia rápida e eficaz em várias situações 
de dor. A morfina é o opioide clássico indicado 
no controlo da dor intensa, mas devido ao seu 
maior tempo de inicio e duração de ação, não 
esta indicada como primeira opção para proce-
dimentos dolorosos de curta duração.

O protóxido de azoto (N2O), conhecido 
como agente analgésico/anestésico há cerca de 
100 anos, é um gás incolor e inodoro com 
efeitos sedativo, ansiolítico e analgésico ligeiros. 
Diversas publicações recentes demonstram a sua 

eficácia e segurança quando utilizado numa mis-
tura com oxigénio em concentrações variáveis e 
administrado por via inalatória em crianças, 
sem causar efeitos secundários de depressão 
respiratória24. Está indicado em todos os proce-
dimentos dolorosos de curta duração, que causem 
dor ligeira e ansiedade na criança, e quando 
associado a técnicas de relaxamento e imagi-
nação guiada, é particularmente eficaz. O iní-
cio de ação surge logo após alguns minutos de 
uma inalação adequada e termina rapidamente 
logo que é interrompida. Os sistemas atuais de 
administração de N2O incluem fluxos contínuos 
com concentrações tituláveis de 30 a 70%, e um 
sistema de fluxo intermitente, através de másca-
ra buconasal equipada com uma válvula inala-
tória autorregulável, de uma mistura equimolar 
de oxigénio e N2O a 50%/50% (MEOPA), dis-
ponível em cilindros facilmente transportáveis. 
Pode ser administrado por profissionais de en-
fermagem, uma prática comum em vários países 
da Europa, incluindo Portugal. No entanto, a 
válvula inalatória requer uma colaboração ade-
quada da criança, geralmente com idade supe-
rior a quatro anos.

A coadministração de fentanil com protóxi-
do de azoto (N2O) está descrita para obter 
níveis mais profundos de sedação e facilitar 
procedimentos causadores de dor mais intensa, 
como, por exemplo, a redução de fraturas fe-
chadas21,23,24,26.

A cetamina tem sido descrita nos últimos 
40 anos como um agente sedativo para proce-
dimentos dolorosos em crianças, causando uma 
dissociação funcional entre os sistemas cortical 
e límbico, mantendo a respiração espontânea e 
os reflexos da via aérea. Oferece efeitos de 
amnésia, sedação e analgesia semelhantes aos 
do fentanil, além de um efeito broncodilatador 
e de preservação do débito cardíaco, podendo 
causar hipertensão e taquicardia. Em crianças 
mais velhas, pode provocar efeitos adversos 
transitórios, como agitação e alucinações, de-
saconselhando o seu uso em procedimentos de 
imagem. O efeito dissociativo da cetamina, 
obtido com doses subanestésicas e de forma 
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dose-dependente, não provoca progressão na 
sedação, conferindo-lhe um perfil de seguran-
ça elevado, sendo especialmente útil para pro-
cedimentos dolorosos que requerem sedação 
moderada a profunda21,23,25,26. A via intramus-
cular (IM) pode ser usada apenas quando o 
acesso IV não é possível.

A dexmedetomidina, comum em unidades 
de cuidados intensivos para sedação, é um 
agonista adrenérgico α-seletivo que proporcio-
na amnésia, sedação e analgesia ligeira, man-
tendo a estabilidade respiratória, mas pode 
causar hipotensão e bradicardia em doses cres-
centes. O  seu uso por via IV e IN tem sido 
descrito para sedação em alguns procedimentos 
pediátricos, substituindo o hidrato de cloral21,23,25. 
A combinação de cetamina com dexmedetomi-
dina (ketodex) mostra-se particularmente efi-
caz, pois os efeitos de sedo-analgesia poten-
ciam-se e os efeitos secundários cardiovasculares 

antagonizam-se, permitindo uma sedação efi-
caz para exames de imagiologia (como tomo-
grafia computorizada [TC] e ressonância mag-
nética [RMN]) e electroencefalograma (EEG), 
ou para sedo-analgesia em tratamentos de quei-
mados ou trauma27.

Em resumo, a possibilidade de adquirir com-
petências que permitam realizar uma sedo-anal-
gesia adequada ao tipo procedimento e situação 
clínica, de um modo seguro e eficaz (Tabela 4), 
representa uma ferramenta muito útil para os 
clínicos e o melhor aliado para as crianças e 
famílias, reduzindo a sua ansiedade, dor e so-
frimento e a angústia dos pais19,20,21,23,28.

FUTURO

O futuro residirá certamente na contínua 
investigação na área da dor, focando-se na fi-
siopatologia, biomarcadores específicos, novos 

Figura 1. Ações a NÃO fazer em procedimentos de sedoanalgesia pediátricos 
(Adaptado de 28).

NÃO realizar uma sedoanalgesia sem cumprir os requisitos
mínimos de segurança, no que diz respeito a pessoal 
especializado, paciente ideal, área, material e monitorização 
adequados.

NÃO utilizar a monitorização da forma adequada ao grau 
de sedação que se pretende alcançar.

NÃO iniciar a técnica ou procedimento sem esperar o tempo 
recomendado após administração de sedoanalgesia.

NÃO administrar apenas sedativos para realizar procedimentos
dolorosos, sem associar um analgésico.

NÃO atrasar a sedoanalgesia de forma sistemática para cumprir
horas de jejum.

NÃO realizar qualquer procedimento considerado muito doloroso, 
como uma redução fechada de uma fratura, sem fornecer 
sedoanalgesia.

O que
não

fazer



Elsa Santos

34	 Tópicos em destaque na

fármacos, abordagens e tecnologias adaptáveis 
ao contexto pediátrico. 

Estudos recentes avaliaram a eficácia da 
realidade virtual (RV) na gestão da dor, mos-
trando que a distração proporcionada pela RV 
modula o processamento da dor em áreas do 
SNC conhecidas como «matriz da dor» (córtex 
cingulado anterior, ínsula, tálamo e córtex so-
matossensorial). Pelas suas caraterísticas imer-
sivas, a RV oferece uma distração eficaz dos 
procedimentos dolorosos, concentrando a ativi-
dade sensorial em estímulos agradáveis do 
«mundo virtual». Esta técnica reduz a ansieda-
de e a intensidade da dor, contribuindo tam-
bém para o bem-estar e diversão das crianças. 
Meta-análises confirmaram a eficácia da RV na 
redução da dor pediátrica durante procedimen-
tos médicos em oncologia, cuidados a queima-
dos, colocação de acessos venosos e na urgên-
cia pediátrica29.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar dos avanços na área da dor pediá-
trica, há ainda muito a fazer. Os grupos espe-
cializados em dor pediátrica da IASP e APED 
continuarão a promover educação, investigação 
e sensibilização. A Comissão Lancet destaca 
quatro objetivos fundamentais para transformar 
a abordagem à dor pediátrica, tratando-a como 
um problema de saúde relevante que necessita 
de mais atenção e investimento: a) valorizar a 
dor pediátrica, incentivando mais investigação 
e formação profissional; b) promover uma com-
preensão holística da dor, integrando aspetos 
biopsicossociais; c) tornar a dor visível, advo-
gando por avaliações sistemáticas e melhores 
métodos de avaliação, e d) melhorar o tratamen-
to, incentivando a pesquisa e o desenvolvimento 
de terapias mais eficazes e personalizadas30. 
É crucial uma ação conjunta de vários setores 

Tabela 4. Analgesia e Sedação para Procedimentos em Pediatria

Nível de Dor / 
Ansiedade

Procedimento Objetivo Intervenções

Não dolorosos 
(+/– ansiedade)

Ecografia
EEG
TAC
RNM

Ansiólise
Controlo da Mobilidade

Estratégias Não Farmacológicas 
 +
Midazolam PO, SL, (IN)
ou Dexmedetomidina IN

Procedimentos 
+/– dolorosos com 
+/– ansiedade

Venopunção simples
Algaliação, Sonda 

Naso-Gastrica
Extração de Corpo 

Estranho
Sutura de ferida simples
Punção lombar
Toracocentese / 

Artrocentese
Endoscopias

Ansiólise
Sedação mínima
Analgesia ligeira/moderada
Controlo da Mobilidade

Estratégias Não Farmacológicas 
+
Anestesia Tópica/Local
+ 
Midazolam PO, SL, (IN), IV
ou MEOPA
ou Dexmedetomidina IN
ou Cetamina +/– Midazolam

Procedimentos 
dolorosos com 
ansiedade 

Hérnia inguinal 
encarcerada

Sutura de ferida 
complicada

Drenagem de abcesso
Dreno torácico
Fracturas / Luxações
Pensos de Queimados
Puncão / Biopsia

Ansiólise 
Sedação moderada 
Analgesia moderada a 

intensa
Controlo da mobilidade
Amnésia

Estratégias Não Farmacológicas 
+
Anestesia Tópica, Local
+
Protóxido de Azoto + Fentanil 

IN, IV
ou Cetamina +/– Midazolam
Outros*: Ketodex, Ketofol

EEG: Electroencefalograma; IN: Intra-Nasal; IV: Intra-Venosa; PO: Oral; RNM: Ressonância Magnética; SL: Sub-Lingual; TAC: Tomografia computorizada.
* Por Pediatras Intensivistas / Anestesia; Ketodex: Cetamina+Dexmedetomidina; Ketofol: Cetamina+Propofol.
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para implementar mudanças significativas na 
gestão da dor pediátrica, envolvendo profissio-
nais de saúde, pais, cuidadores e a sociedade 
em geral na defesa deste direito das crianças e 
adolescentes31.
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