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Resumo

A realidade da pediatria passa cada vez mais pelo acompanhamento da crianga com doenga crdnica, com necessidades de
saude complexas. Assim, para além do contacto com a dor associada a doencga aguda e/ou realizagdo de procedimentos, sdo
frequentes para o pediatra as situagGes de dor recorrente ou persistente em diversos contextos de doencga. Apesar do avango
em conhecimentos e intervengdes disponiveis, persiste uma inadequada prevencdo e alivio da dor na crianga, com importantes
consequéncias negativas imediatas e futuras a nivel bioldgico, psicoldgico e social, facto reconhecido pela Organizagdo Mundial
da Saude em 2012. Neste trabalho é feita uma revisdo bibliografica sobre a abordagem da dor pediatrica, com énfase particular
para a dor na doenga crénica complexa, ndo dispensando a necessidade de recorrer a outras consultas e apoio de profissionais

com experiéncia nesta area.
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Abstract

Children with chronic illness and complex health needs
are increasingly prevalent in paediatrics. Thus, in addi-
tion to pain associated with acute illness and/or pro-
cedures, recurrent or persistent pain is frequent in
various settings. Despite advances in current knowledge
and availability of new interventions, prevention and
relief of pain in children remain inadequate, with sig-
nificant short- and long-term biological, psychological
and social consequences, as recognised in 2012 by the
World Health Organisation. This work aims to review the
approach to pain in paediatrics, with particular empha-
sis on pain associated with complex chronic conditions.
It highlights the need for further reading and advice
from professionals with experience in this area.

Keywords: Child; Chronic Pain/therapy; Combined Modality
Therapy; Pain Management; Pain Measurement; Review

Introducao

O aumento da sobrevivéncia de criangas com patolo-
gias que causavam uma morte precoce faz com que a
prevaléncia da doenga crénica complexa (DCC) esteja

a aumentar.! Esta define-se como qualquer situacdo
médica para a qual seja razodvel esperar uma duracgdo
de pelo menos 12 meses (exceto em caso de morte)
e que atinja varios diferentes sistemas ou um dérgdo
de forma suficientemente grave, requerendo cuida-
dos pediatricos especializados e provavelmente algum
periodo de internamento num centro médico terciario.?
Nestas criangas a dor é um sintoma frequente, que
compromete a qualidade de vida e contribui para um
aumento da morbilidade e da mortalidade.??

Nos ultimos anos, a par dos avangos na abordagem da
dor pediatrica, tem crescido o interesse sobre o tema. Em
Portugal, a Direcdo Geral da Saude (DGS) publicou orienta-
cOes técnicas especificas*’ e o plano estratégico nacional de
prevencao e controlo da dor estabelece como prioridades o
controlo da dor pds-operatdria e a avaliagdo da prevaléncia
e abordagem da dor crénica na crianga e adolescente.?

No entanto, de acordo com as mais recentes publica-
cOes da American Academy of Pediatrics e da American
Pain Society, persistem varias barreiras para o trata-
mento efetivo da dor em pediatria.®*?

Para além da dor aguda, a dor crdnica pediatrica é par-
ticularmente subdiagnosticada e subtratada, sendo a
pratica pouco uniforme.’® Neste sentido, é fundamental
capacitar os profissionais de salde com as estratégias
adequadas para a avaliacdo e terapéutica multimodal.
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Dor Croénica em Pediatria

Com esta revisdao sobre o tema pretende-se contribuir
para uma melhor abordagem da dor pediatrica.

Definicao

Dor define-se como uma experiéncia emocional e sen-
sorial desagradavel, ocasionada por uma lesdo real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em fungdo dessa
lesdo.’* Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), a dor compreende varias dimensdes (fisioldgica,
afetiva, cognitiva, comportamental e sociocultural), que
modificam a transmissdo de estimulos nocivos ao cére-
bro, alterando a forma como se perceciona a dor.2 Uma
das definicbes mais aceites, da autoria de McCaffery e
Pasero, refere que “dor é o que quer que seja que a pes-
soa que a sente diz que é, existindo quando ela diz que
existe”.® Outros autores defenderam o conceito de “dor
total”, abrangendo as vertentes fisica, mental, social e
espiritual.”® Neste sentido, para um adequado controlo
da dor é fundamental atender, para além dos aspetos
fisicos, a todos os outros causadores de sofrimento na
crianca e sua familia.®

Fisiopatologia e tipos de dor

A dor pressupbe a existéncia de informac¢do a nivel
do sistema nervoso central (SNC) sobre uma agressao
nocicetiva ocorrida a periferia. O estimulo atua sobre o
recetor, diminuindo o seu limiar de dor, desencadeando
uma série complexa de reagBes neuronais e bioqui-
micas. As consequéncias sobre o recetor exercem-se
quer por fendmenos de despolarizagdo / polarizagdo
da membrana celular, quer pelos produtos resultan-
tes da degradacdo do acido araquiddnico, sobretudo
prostaglandinas (PG) E e |, prostaciclinas, histamina e
serotonina. O sistema supressor da dor é composto
por neurotransmissores, encefalinas e serotoninas e é
continuamente ativado por estimulos que alcangam o
SNC.71% A plasticidade do sistema nocicetivo, perante
estimulos nocivos repetidos ou intensos, permite alte-
ragOes neurofisioldgicas (sensibilizacdo periférica e cen-
tral) geradoras de hipersensibilidade a dor (hiperalgesia
primaria e secunddria), que estdo na origem de algumas
situagOes de dor cronica, em que a dor deixa de estar
associada a presenga, intensidade ou duragdo do esti-
mulo nocicetivo periférico.20%

A dor nocicetiva é causada pela estimulagdo dos nocice-
tores existentes na pele, tecidos e 6rgaos. Classifica-se
em somatica ou visceral.?

A dor neuropatica resulta de uma lesdo ou disfungao
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primdria do sistema nervoso. Pode ser descrita como
choque, queimadura ou formigueiro. Classifica-se em
central ou periférica.®

A dor mista associa as duas anteriores e pode surgir em
vdrias situa¢des de doencga cronica.?’

Quanto a duracao, define-se classicamente dor aguda, se a
duracdo é inferior a 30 dias, e dor crdnica, como dor per-
sistente ou recorrente com duragdo superior a trés meses.
No entanto a diferenga entre ambas ndo é unicamente
uma questdo de temporalidade, podendo sobrepor-se
as causas e 0os mecanismos destes dois tipos de dor.202!
Segundo a definicdo da International Association for the
Study of Pain (IASP), dor crénica é a dor sem aparente
valor bioldgico, que perdura para além do tempo normal
de cicatrizagdo tecidular.?® Esta defini¢gdo ndo é no entanto
uniformemente adotada, pelo que tentando abranger
estas diferengas, as guidelines da OMS recorrem a expres-
sdo “dor persistente na crianca com doenga médica”.%?

Avaliacao da dor

A prevencdo e o adequado controlo da dor baseiam-se
na sua avaliagdo, quantitativa e qualitativa. Sdo essen-
ciais a disponibilidade e o treino dos profissionais de
salde na utilizagdo de instrumentos estandardizados
e no estabelecimento de uma comunicagdao adequada
com a crianga e cuidadores.*?

Avaliacao da causa e historia da dor

A histdria clinica é fundamental na abordagem inicial da
crianga com dor. A causa deve ser identificada e tratada
sempre que possivel. No entanto, as investiga¢cOes diag-
nésticas necessarias ndo devem potencia-la ou justificar
atraso no seu tratamento.

Importa caracterizar a dor quanto a sua evolucdo, loca-
lizacdo e irradiagdo, intensidade, qualidade, fatores de
alivio e agravamento, bem como conhecer e valorizar as
estratégias de coping (esforgos conscientes e intencio-
nais, cognitivos e comportamentais, que permitem lidar
com situagdes de dano, de ameaca ou de desafio, espe-
cificos para cada crianca e contexto), o grau de reper-
cussdo nas atividades habituais, sintomas associados,
assim como a descri¢do do uso e efeito das intervengdes
terapéuticas ja experimentadas. Na DCC é ainda impres-
cindivel avaliar o nivel de informagdo que a crianca e a
familia tém sobre a doenga, assim como expectativas
sobre o tratamento e alivio da dor global.®2%%2

Escalas de avaliagdo da dor
Pelo seu carater subjetivo, o método ideal para a ava-
liagdo da dor é o autorrelato. Os instrumentos de ava-
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liacdo devem ser validos, fidveis e adequados a idade
/ desenvolvimento psicomotor, tipo de dor e situagdo
clinica.*?3*2> Permitem, através de uma escala crescente,
classificar a dor em ligeira (0-3), moderada (4-7) ou
intensa (8-10) e adequar a atitude terapéutica.

Na pratica clinica sdo mais frequentemente usados dois
tipos de escalas®*12

- Escalas de heteroavaliagdo: Utilizadas até aos 3 anos
de idade e em criangas que ndo conseguem descrever
verbalmente a sua dor. Avaliam a resposta a dor através
da expressao facial, movimentos corporais, altera¢des
no comportamento, nos parametros fisioldgicos e nos
padrdes de sono. Sdo exemplos:

¢ EDIN (échelle de douleur et d’inconfort du nouveau-
né), NIPS (neonatal infant pain scale) e PIPP (premature
infant pain profile) para recém-nascidos;

* FLACC-R (face, legs, activity, cry, consolability - revised)
para criangas menores de 3 anos ou com dificuldade de
comunicagao verbal.

- Escalas de autoavaliagdo: Utilizadas a partir dos 4 anos,
quando o desenvolvimento cognitivo permite visualizar
conceitos, a saber:

* FPS-R (faces pain scale - revised) em que um conjunto
de faces representa a intensidade da dor desde a sua
auséncia até a dor maxima;

¢ EVA (escala visual analdgica), que consiste numa linha
reta vertical ou horizontal, nas extremidades da qual
constam as palavras “sem dor” e “pior dor possivel” (a
partir dos 6 anos);

* EN (escala numérica), de zero (auséncia de dor) a 10
(dor maxima) (a partir dos 6 anos).

Para além de escalas que apenas avaliam a intensidade
da dor, ha que utilizar outros instrumentos multidimen-
sionais, com particular relevo na dor crdnica, de que sdo
exemplo o BPI (brief pain inventory), o PPQ (pediatric pain
questionaire) e a APPT (adolescent pediatric pain tool).2%
Outro desafio reside na avaliacdo da dor em criangas
com défice cognitivo, implicando o uso de escalas
adaptadas: FLACC-R, INRS (individualized numeric rating
scale), NCCPC-R (non communicating childrens pain
checklist - revised) e DESS (douleur enfant san salva-
dour). A sensibilidade e informacdes dos pais sdo deter-
minantes na valorizagdo e tratamento da dor nestas
criangas.32427.28

Dor persistente na crianca

A prevencgdo e o tratamento da dor devem incluir inter-
vengOes ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas, numa abor-
dagem multimodal adequada a situagao, caracteristicas,
preferéncias e vivéncias da crianga, definindo um plano

individual de abordagem da dor. O envolvimento da fami-
lia em todas as fases é essencial para o seu sucesso.>?>?
As interven¢des ndao farmacoldgicas promovem o
direito da crianga de ser envolvida no processo, dando-
-lhe a liberdade de pensar, experimentar e explorar.
Centram-se nas suas capacidades e ndo nas causas de
dor, fazendo-a sentir-se orgulhosa pela sua participacdo
ativa.’®

Na prescri¢ao de farmacos, para uma adequada sele¢do
de analgésicos e adjuvantes importa considerar a causa
provavel e tipo de dor, o grau de intensidade e sintomas
associados.

O uso correto de analgésicos baseia-se em quatro prin-
cipios®:

1. “Pela escada analgésica”: Adaptacdo pediatrica da
OMS de 2012 para dois degraus (Fig. 1);

2. “Pela boca”: Utiliza¢do da via de administragdo mais
simples, eficaz e menos dolorosa, privilegiando a via oral
(per os, PO) sempre que possivel;

3. “Pelo relégio”: Utilizagdo de analgésicos em hordério
fixo ou quando necessdrio em perfusdo continua;

4. “Pela crianga”: Adaptagdo do tratamento as caracte-
risticas e necessidades de cada criancga.

A dor ndo tem de ser tratada primeiro com farmacos
do primeiro degrau e sé depois com os do segundo
degrau, mas sim com o farmaco adequado a sua inten-
sidade e a resposta de cada crianga.>**32 A OMS reco-
menda a utilizagdo de paracetamol e ibuprofeno para
a dor ligeira. Outros farmacos tém sido utilizados com
sucesso, nomeadamente o metamizol magnésico e o
cetorolac (Tabela 1).

Dor persistente ou
aumentada

Opioides fortes
+ ndo-opioides

Dor diminuida .
+ adjuvantes

Segundo degrau
Dor moderada a intensa

N3o -opioides
* ajduvantes

Primeiro degrau
Dor ligeira

N&o-opioides: paracetamol; ibuprofeno.

Figura 1. Escada analgésica de dois degraus?? (adaptagdo autorizada).
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Tabela 1. Tratamento da dor ligeira: Analgésicos ndo opioides®** (adaptado)

Nome farmacolégico  Posologia

PO: 15 mg/kg/4-6 h (max 90 mg/kg/dia)
PR: 20 mg/kg/4-6 h (max 90 mg/kg/dia)
IV: 15 mg/kg/4-6 h (max 60 mg/kg/dia)
> 16 A / adulto: 1g/4-6 h (max 4g/dia)
Recém-nascido e < 10 kg:

PO:10-15 mg/kg/6-8 h

(max 60 mg/kg/dia)

IV: 7,5 mg/kg/4-6 h

(max 30 mg/kg/dia)

PO: 5-10 mg/kg/6-8 h

(max 40 mg/kg/dia)

> 16 A / adulto: 400 a 600 mg/6-8h
(max 2,4 g/dia)

Paracetamol

Ibuprofeno

PO: 5 mg/kg/8-12 h (max 1 g/dia)
Adulto: 250-500 mg/12 h
(max 1 g/dia)

Naproxeno

PO: > 16 A: 10 mg/4-6 h (max 40 mg/dia)
IV: 0,5 mg/kg/6-8 h (méx 60 mg/dia)

> 16 A / adulto: 20-30 mg/6-8 h

(max 90 mg/dia)

Cetorolac

PO: 20-40 mg/kg/6-8 h (max 2 g/dose)
IV: 20-40 mg/kg/6-8 h (max 2 g/dose)
Adolescente / adulto: 2 g/8 h

(max 6 g/dia)

Metamizol magnésico

&

Inicio  Duragdo
acdo™® acdo®

L Ey il (dose-dependente)
Cl < 3 meses
60-90’ 6-8 h Risco hemorragico

10 4-6 h

30-60’ 4-8h

Observagées

Toxicidade hepatica e renal

Toxicidade renal

Cl <5 anos

Na patologia reumatica pode ser utilizado < 2 anos
- Risco hemorrégico

Toxicidade renal

Solugdo oral indisponivel em Portugal

Cl < 6 meses

Risco hemorragico

Toxicidade renal

Duragdo maxima tratamento cinco dias
Solugdo oral indisponivel em Portugal

Cl < 3 meses

Toxicidade renal

Risco de hipotensdo, anafilaxia e agranulocitose.
Solugdo oral indisponivel em Portugal

Cl - contraindicado; IV - intravenoso; max - maximo; PO - per os; PR - via retal.

O uso de opioides fortes estd recomendado no alivio
da dor moderada a intensa persistente na crianga.?**°
Pela eliminagdo do degrau intermédio da escada anal-
gésica, os opioides fracos (codeina e tramadol) para a
dor moderada sdo substituidos por uma dose baixa de
opioides fortes.?

As medidas de conforto devem estar sempre presentes
e os adjuvantes podem ser associados em qualquer
altura (Tabela 2).

Intervengdes nao farmacoldgicas

Estas intervengdes, fisicas ou cognitivo-comportamen-
tais, devem ter em conta o desenvolvimento psicomotor
da crianga®>7:22%;

- Fisicas: Succdo ndo nutritiva, sacarose, amamentacao,
contencdo / colo (particularmente eficazes em recém-nas-
cidos e lactentes), aplicacdo de calor / frio e massagem;

- Comportamentais: Técnicas de relaxamento muscular,
exercicios respiratdrios, modelagdo e reforgo positivo;

- Cognitivas: Auditivas e visuais, incluem a imaginagdo
guiada, preparacdo / educagdo / informacdo, estratégias
de coping, treino dos pais e distragdo com musica, livros,
cartdes, televisdo ou jogos de video.

A distragdo (passiva ou ativa) é um dos métodos cogni-
tivo-comportamentais mais utilizados.?*

Técnicas como a hipnoterapia apresentam comprovada
eficdcia cientifica, tanto na realiza¢do de procedimentos
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dolorosos como na abordagem da dor crdnica, tendo as
criangas, em geral, caracteristicas que as dotam de um
enorme potencial para a sua utiliza¢do.}** Em Portugal
existe formacdo bdsica e avancada acreditada pelo
Nucleo Contra a Dor do Servigco de Pediatria do Hospital
Fernando Fonseca (Dra. Leora Kutner), sendo utilizada
por enfermeiros especialistas em varias unidades de dor.

Interveng6es farmacolégicas

Tratamento da dor ligeira: Analgésicos ndo opioides
Os analgésicos ndo opioides, como o paracetamol (que
inibe a sintese de PG a nivel central e aumenta o limiar
da dor), e o metamizol (com efeito misto periférico
e central), sdo Uteis principalmente nos casos de dor
de causa ndo inflamatdria. Os anti-inflamatérios ndo
esteroides (AINE) como o ibuprofeno e cetorolac atuam
por inibicdo da ciclooxigenase (COX), inibindo a sintese
de PG envolvidas no processo inflamatdrio local. Estd
contraindicada a associagao de varios farmacos deste
grupo. Na dor moderada a intensa podem associar-se
aos opioides (efeito poupador de opioides). Devem
restringir-se a dose e regime recomendados com base
na idade e peso corporal, visto terem efeito teto (doses
maiores ndo conseguem um maior efeito analgésico,
apenas aumentando os efeitos secunddarios).>>63334 Se
a dose recomendada for insuficiente deve recorrer-se a
analgésicos mais potentes (Tabela 1).
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Tratamento da dor moderada a intensa: Analgésicos
opioides

Os analgésicos opioides exercem a sua agao mediante
a interagdo com recetores especificos distribuidos pelo
SNC, induzindo analgesia por ativacdo dos sistemas

escolhida (Tabela 3), com posterior titulagdo para o
efeito desejado até obtengdo de uma dose de manu-
tengdao adequada. Em geral, para criangas com idade
inferior a 6 meses, com compromisso neurolégico ou
doencga respiratéria crénica a dose inicial deve ser

de 50% da dose recomendada.>*° Podem consultar-se
nas orientacdes da OMS tabelas que particularizam
as doses iniciais recomendadas para criangas a quem
nunca foram administrados, de acordo com o grupo
etario (recém-nascido, de 1 més a 1 ano e 1-12 anos).®
Na insuficiéncia hepatica e/ou renal devem ser usados
outros, sendo necessario ajuste de doses.3®

inibitorios opioide-dependentes.’® Ndo tém efeito teto,

pelo que para aumentar o efeito analgésico se deve

aumentar a dose, monitorizando os efeitos secundarios.
° Morfina

A morfina é o opioide forte padrdo e de elei¢cdo. Deve

ser administrada numa dose inicial de acordo com a

idade, peso, patologia de base e via de administracdo

Tabela 2. Firmacos adjuvantes no tratamento adjuvante da dor** (adaptado)

Farmaco Posologia
Dor neuropatica
Gabapentinoides

Dia 1-3: 2 mg/kg PO TID
Dia 4-6: 4 mg/kg PO TID

Gabapentina Dia 7-9: 6 mg/kg PO TID
Dia 10-12: 8 mg/kg PO TID
Aumentar 5-6 mg/kg/dia a cada 2-4 dias (max 50-72 mg/kg/dia)
Dia 1-3: 1 mg/kg/dose (méax 50 mg) PO ID

Pregabalina Dia 4-6: 1 mg/kg/dose PO BID

Aumentar 3 mg/kg/dose a cada 2-4 dias (max 6 mg/kg/dose)
Antidepressivos triciclicos

Dia 1-4: 0,2 mg/kg (mdx 10 mg) PO ID
D 5-8: 0,4 mg/kg PO ID
Aumentar 0,2 mg/kg/dia a cada 4-5 dias (max 50 mg/dia)

Amitriptilina

Anticonvulsivantes
Carbamazepina 2 mg/kg PO 12/12 h
Canabinoides
Dronabiol 0,05-0,1 mg/kg PO 12/12 h
Dor localizada

O patch deve ser aplicado no local da dor durante 12 horas seguidas em cada periodo de 24 horas, ou seja, coloca 12
horas e retira pelo menos outras 12 horas

Agentes tdpicos:
Patch lidocaina
Dor éssea
Prednisolona 0,5-1 mg/kg (max 40 mg) PO 12/12 h
Bifosfonatos Utilizagdo empirica, aguardam-se estudos em pediatria

Espasmos musculares

Baclofeno Dose inicial 2,5-5 mg PO 8/8 h; dose manutengdo: 0,75-2 mg/kg (max < 8 anos: 40 mg/dia)

Diazepam 0,03-0,05 mg/kg PO, IV, a cada 6-8 h, méx 10 mg/dose

Tizanidina 0,04-0,08 mg/kg PO ID (2-4 mg, aumentar 0,16 mg/kg a cada 8 h, max 8-12 mg 8/8h). Utilizagdo off-label em pediatria
Dia 1-3: 0,002 mg/kg PO 24/24 h

Clonidina Dia 4-6: 0,002 mg/kg PO 12/12 h

Dia 7-9: 0,002 mg/kg PO 8/8 h
Toxina botulinica Administrado por especialista treinado
Aumento da pressdo intracraniana, edema cerebral, compressdo medula espinhal, obstrugdo respiratéria alta, obstrugdo intestinal, distensdo hepatica
Dexametasona 1-2 mg/kg (max 50-100 mg) IV bdlus, segue 0,1 mg/kg (max 4 mg), IV 6/6 h
Outros adjuvantes

0,25-0,5 mg/kg PO a cada 6-8 h
0,05-0,1 mg/kg/h IV continuo

BID - duas vezes por dia; ID - uma vez por dia; IV - intravenoso; max - maximo; PO - per os; SL - sublingual; TD - transdérmico; TID - trés vezes por dia.
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Vias de administra¢do: A via recomendada é a oral (PO),
desde que disponivel, ou em alternativa a via intrave-
nosa (IV). Ndo existe fundamentagdo cientifica para
defender outras vias; no entanto, a subcutanea (SC) é
muito usada, sobretudo em situa¢des de fim de vida ou
guando ndo existem acessos venosos. A administracdo
intramuscular (IM) deve ser evitada por ser dolorosa.?
Dose adequada: A dose analgésica tem grande varia-
bilidade individual e é considerada adequada quando,
com a menor dose possivel, existe alivio da dor entre
administra¢cdes, com secundarismo toleravel. Em algu-
mas criancas pode ser necessario a administracdo de
doses elevadas, desde que os efeitos secundarios sejam
minimos ou controlados.?

Esquema de administragdo: A analgesia deve ser pres-
crita em horario regular, com a adi¢do de doses de
resgate para a dor que possa surgir nos intervalos (dor
irruptiva).>&%

Para iniciar um esquema de morfina PO utiliza-se mor-
fina de agdo rapida (Tabela 3) em doses fixas de quatro

em quatro horas, acrescida de analgesia de resgate (um
sexto a um décimo da dose didria total). Se foram neces-
sarias mais do que trés a quatro doses de resgate nas
ultimas 24 horas, recalcula-se a dose diaria (somando
todas as doses de resgate administradas e acrescen-
tando 50% a 100% desse valor a dose basal), fazendo
o reajuste da dose de resgate. O aumento maximo da
dose didria pode ser 25% a 50% na dor moderada e de
50% a 100% na dor intensa (escolher os limites inferio-
res se em ambulatdrio). Quando a dose didria estabiliza
(controlo da dor), a morfina rdpida deve ser substituida
pela de a¢do prolongada (Tabela 3) administrada a cada
12 horas, mantendo-se a analgesia de resgate com a
formulagdo de agdo rapida.

Perante uma dor mal controlada, intensa a insuportavel,
e/ou indisponibilidade da via oral, pode recorrer-se a
um esquema de morfina IV (inicio de a¢do e titulagdo
mais rdpidas). Esta inicia-se numa dose duas vezes
superior a habitual quando a crianca ja estd sob esta
terapéutica (Tabela 3), com titulagdo progressiva (bolus

Tabela 3. Tratamento da dor moderada a intensa: Analgésicos opioides®*** (adaptado)

Nome farmacolégico Posologia Inicio agao Intervalo Observagdes
PO
02 mg/kg/do§e ey ) Agfo ETIEE) Gl A morfina é o opioide recomendado para o trata-
N 0,4 mg/kg (méx 10 mg) Acdo prolongada 8/8 h S B
Morfina IV/SC 4/ah mento de primeira linha na dor moderada a intensa
it BB T e e e T Cl na insuficiéncia renal crénica e hepatica
IC: 0,01-0,05 mg//kg/h
IN: 1-3 pg/kg/dose (max 50 ug)  Agdo ultra-rapida 2/2 h Administragdo IV lenta (3 a 5’)
TM: 10-15 pg/kg/dose Agdo ultra-rapida Rigidez toracica se bdlus rapido
IV/SC: bélus: 1-5 pg/kg/dose Acdo ultra-rapida Menor obstipacdo, sedacdo e depressao respiratoria
Fentanilo® (max 50 pg/dose) Maior experiéncia em pediatria na rotagdo de opioides
IC: 0,5-4 pg/kg/h Apo6s 12 horas Util na insuficiéncia hepdtica
TD: baseado na dose equivalente Os pensos transdérmicos (tipo-matrix) de fentanilo
de morfina oral ndo devem ser cortados
A dose minima disponivel é de 12,5 pg/h
PO
0,1 mg/kg (max 5 mg) Acdo rapida 4/4 h Duas vezes mais potente que a morfina e com
Oxicodona®® 0,2 mg/kg (max 10 mg) Acdo prolongada 8/8 h menor incidéncia de obstipagdo
IV/SC: bdlus: 0,04 mg/kg (méx 2 mg)  Agdo rapida 4/4 h Ajuste na insuficiéncia renal e hepatica
IC: 0,02 mg/kg/h
PO Propriedades semelhantes a morfina
0,03 mg/kg (méx 1,3 mg) Acdo rapida 4/4 h it = . .
. 30 . = Até a data ndo existem dados que sugiram vanta-
Hidromorfona 0,06 mg/kg (max 4 mg) Acdo prolongada 8/8 h . .
. . gens comparativamente com a morfina
IV: bélus: 0,01 me/kg (max 0,5 me) 3/3h Ajuste na insuficiéncia renal e hepatica
IC: 0,005 mg/kg/h (max 0,2 mg/h) ) P
SL: 0,004 mg/kg (max 0,2 mg) Acdo rapida 8/8 h Util por ter varias vias de administracdo e longa
Buprenorfina® IV: bolus: 0,003 mg/kg (méx 0,15 mg) 6/6 h duragio de agdo
P 1C: 0,0005 mg/kg (max 0,03 mg/h) Poucos estudos em pediatria / TD off label. Indicada
TD: converter da dose IV Acdo prolongada 72/72 h  nainsuficiéncia renal
Antagonistas dos opioides
Reversdo de depressdo respi-
ratéria no uso terapéutico de . . .
opioides: 0,01m/ke/dose (IV] - Nao'dllm'r, pclde ser repetido cada 2-3 N
5 . P - - Em intoxicagGes graves pode ser necessario uma
Naloxona titular até efeito = ) )
. perfusdo continua IV (dois tergos da dose de carga
Sobredose de opioides: 0,1 mg/ e
kg/dose (IV); Max 2 mg/dose P
L Total: 10 mg

IN - intranasal; IV - intravenoso; max maximo; PO - per os; PR - via retal; IC - infusdo continua; SC - subcutanea; SL - sublingual; TD - transdérmico; TM - transmucoso.
Na tabela estdo indicadas as doses iniciais recomendadas para criangas (> 10 kg e > 6 meses) que ndo fizeram tratamento prévio prolongado com opioides.
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IV lento de cinco minutos e com monitorizacdo cardior-
respiratdria) e avaliando o efeito analgésico. Se apds 15
minutos, a dor ndo esta controlada repete-se uma dose
igual, até um maximo de trés vezes (mais do que isso
implica reavaliar a situagdo clinica). A quantidade (em
mg) que foi necessario administrar, multiplicada por seis
(vida média da morfina de quatro horas) representa a
dose necessaria para as 24 horas, que devera ser admi-
nistrada numa perfusao continua IV, com prescri¢ao de
bélus de analgesia de resgate (um sexto a um décimo da
dose diaria) e acerto posterior de doses de acordo com
as regras ja referidas.303637
Logo que possivel, a administracdo deve ser mudada
para a via PO (dose didria PO equivalente ao triplo
da dose diéria 1V), dividida em seis tomas (quatro em
quatro horas) da formulagdo de a¢do rapida, com doses
de resgate. Em alternativa, se e quando a situagdo o
permitir, deve efetuar-se redugdo progressiva mais ou
menos rapida da perfusdo. No tratamento com menos
de uma semana, reduzir a dose 25% a 50% no primeiro
dia e, nos seguintes, 20% cada 6-8 horas (suspensdo
em 72 horas). No tratamento de mais de uma semana
reduzir a dose 10% cada 12 horas no primeiro dia, nos
seguintes 10% cada oito horas até parar, mantendo-se
os analgésicos ndo opioides.303638
Em situagdes de fim de vida, ndo sendo possivel a via
oral, pode utilizar-se a administragdo continua por via
SC (dose didria equivalente a metade da dose diaria
PO e 1,5 da dose didria IV) mantendo-se as restantes
regras.303-39

° Fentanilo
O fentanilo é um opioide 100 vezes mais potente do que
a morfina, com inicio de agdao imediato e curta duragdo
de acdo quando administrado por via intranasal (IN),
transmucosa (TM), IV ou SC. E Gtil no tratamento da dor

irruptiva ou associada a procedimentos, assim como na
rotacdo de opioides. Quando se pretende uma analgesia
intensa de longa duragdo, com uma dose de manuten-
¢do de morfina ja bem estabelecida, o fentanilo trans-
dérmico (TD) representa uma opg¢do. Para calcular a
dose de fentanilo TD (em pg/h), divide-se a dose diaria
de morfina PO (em pg) por 100 e o resultado obtido por
24 (por exemplo, se a dose de morfina PO for de 30 000
pg/dia, a de fentanilo TD sera de 12,5 pg/h). O fentanilo
TD deve ser colocado em superficies de pele integra,
lisas, limpas, secas e pouco pilosas. Os locais mais uti-
lizados sdo o tronco ou a raiz dos membros superiores,
sendo importante a rotacdo das zonas de aplicagdo.
Frequentemente nas criangas é necessario um meca-
nismo de fixagdo adicional com um adesivo médico.*
De notar que sdo necessarias 8-12 horas para obter
o efeito maximo (steady-state), e que apds retirar o
penso o efeito se mantém pelo mesmo periodo. A
mudanca de penso TD deve ser efetuada a cada 72
horas, mas em certos casos podera ser encurtada para
48 hOraS.20'30’33'36'38

° Outros
O recurso a outros opioides (oxicodona, hidromorfona,
buprenorfina) depende do contexto clinico, formulagGes
disponiveis e pratica de utilizagdo.203041-42
A metadona pode ser usada em criangas, no entanto a
titulagdo é complexa e com risco de toxicidade, reque-
rendo profissionais treinados no seu uso.?®
Em criangas com mais de 5 anos pode estar indicada a
utilizagdo de PCA (patient controlled analgesia) para a
perfusdo IV de opioides, habitualmente instituida com
apoio especializado.?*

° Efeitos secundarios dos opioides
Para a maioria dos opioides ndo ha dose maxima didria,
teoricamente esta pode ser aumentada sem limite. No

Tabela 4. Principais efeitos secundarios dos opioides e atitudes recomendadas** (adaptado)

Frequente
Obstipagdo

A Ry Frequente
Nauseas e vomitos q

Prurido
Sedagdo e sonoléncia
de fadiga persistente

Mioclonus Atitude: Clonazepam ou baclofeno

e DCMLELD Atitude: Cateterismo vesical

Depressao respiratoria
L

Atitude: Administragdo profilatica de laxantes. Comegar com um estimulante (sene) e um amolecedor de fezes
(docusato); se necessario associar lactulose. Se a obstipagdo for refratdria a terapéutica administrar naloxona

Atitude: Administragdo profilatica de antiemético (ondansetron 0,15 mg/kg PO ou IV 8/8 horas)

Frequente, habitualmente na zona do nariz e face
Atitude: ondansetron 0,15 mg/kg PO ou IV 8/8 horas. Os anti-histaminicos ndo sdo eficazes

Habitualmente diminui a medida que se desenvolve tolerancia
Atitude: Ponderar retirar outros depressores do sistema nervoso central e administrar metilfenidato em caso
Habitualmente resolve com a rotagdo do opioide ou redugdo de dose

Habitualmente surge apds rapido aumento de dose e com opioides administrados por via epidural ou intratecal

Improvavel acontecer com a dose certa e titulagdo adequada
Atitude: Considerar a administragdo de naloxona IV, IM, SC 0,01-0,02 mg/kg/dose, max 2 mg

IM - intramuscular; IV - intravenoso; PO - per os; SC - subcutanea.
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entanto, é necessario ter presente que o equilibrio entre
a eficacia analgésica e os efeitos adversos aceitaveis pode
implicar a necessidade de rotagdo de farmacos.>*303538
Os principais efeitos secunddrios dos opioides sdo
nauseas, vomitos, obstipacdo, sedacdo e disfuncdo
cognitiva, depressdo respiratdria, mioclonias e prurido
(Tabela 4). Pode observar-se uma redugdo da frequéncia
respiratéria pelo alivio da dor, mas a depressdo respira-
téria é uma complicagdo rara (limiar superior ao limiar
da dor), habitualmente precedida de sonoléncia. O risco
aumenta quando se associam outros farmacos depres-
sores do SNC.2035

° Rotacdo de opioides - Doses equianalgésicas
Sendo mais frequente o controlo inadequado da dor por
receio de aumento da dose, a rotagao esta sobretudo
indicada quando surgem efeitos secundarios incontro-
laveis com a dose necessdria para controlo analgésico
(tabela 5). Quando se muda o opioide deve-se fazer uma
reducdo de 30% a 50% da dose calculada e prescrever
doses de resgate ajustadas. Nos dias seguintes deve-se
ir titulando até a dose correta.’°3®

Farmacos adjuvantes

Melhoram a resposta aos analgésicos, o desempenho
afetivo-motivacional, o apetite e o sono.?**% Apesar
da escassez de estudos controlados randomizados que
comprovem alguns dos seus beneficios, pensa-se que
poderdo ter agdo nos mecanismos de sensibilizagdo cen-
tral e tém-se mostrado Uteis sobretudo no tratamento
da dor neuropatica, periférica e central, da dor dssea e
nos espasmos musculares (Tabela 2).2113443

Dor Aguda

As vivéncias prévias de dor e stress sdao modeladoras
de padrdes de hipersensibilizacdo e condicionantes de
respostas futuras.20213044

Tabela 5. Doses equianalgésicas dos opioides® (adaptado)

Rotaséo de ad'm'inistra- equia::l:ésica / Fator de <.:onversﬁo
¢do de opioide 24 horas aproximado

Morfina, PO 30 mg 1

Morfina, SC 15 mg 2:1

Morfina, IV 10 mg 3:1

Fentanilo TD 12,5 pg/h 100:1

Oxicodona PO 15 mg 2:1

Bruprenorfina TD 15 pg/h -

Bruprenorfina, SL 0,3 mg -
\Bruprenorﬁna, \ 0,2 mg - )

IV - intravenoso; PO - per os; SL - sublingual; TD - transdérmico.
Os fatores de conversdo sdo apenas orientativos, sendo por isso sempre necessario monitori-
zar a resposta clinica a8 mudanga de opioide.
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As criangcas com DCC sdo frequentemente sujeitas a
procedimentos dolorosos. De acordo com as orienta-
¢Oes existentes, o recurso a intervengdes ndo farma-
coldgicas, anestesia tdpica e local, e administragdo de
sedoanalgesia inalatdoria com a mistura equimolar de
oxigénio e protoxido de azoto (50% / 50%) (MeOQPA)
por fluxo intermitente auto reguldvel por valvula inspi-
ratdria, assim como a utilizagdo de vias menos invasivas
para administragdo de midazolam, nomeadamente IN,
sublingual (SL) e PO, e fentanilo (IN, TM) permitem a
obtencdo de uma sedacdo ligeira a moderada e analge-
sia adequada, de um modo seguro e eficaz.>3345-51

A associacdo por via IV de dois ou mais farmacos
aumenta o grau de sedagdo e o risco de complicagdes,
podendo a cetamina em doses subanestésicas ser uma
boa alternativa.”

As comorbilidades e situagdes de medicacdo de longa
duracdo condicionam a selecdo da intervencgdo. Perante
fatores de risco, e/ou se estd indicada uma sedoanalge-
sia profunda ou anestesia geral, devem ser envolvidas
equipas especializadas.>3*%

Dor Croénica

Na crianga, a dor crdnica resulta da conjugacgdo de fato-
res bioldgicos, psicolédgicos e socioculturais no decurso
do seu processo de desenvolvimento.!® Estima-se que
afete 20% a 35% das criangas e adolescentes a nivel
mundial,®® ndo havendo estudos de prevaléncia em
Portugal. As condi¢cdes mais frequentes sdo a dor
musculo-esquelética, a cefaleia e a dor abdominal,
constituindo motivo frequente de recurso ao sistema de
salde.?® Origina multiplas alterag¢Ges na crianga, nomea-
damente no ritmo de sono, humor, assiduidade escolar,
atividade desportiva e integracdo social, assim como
sofrimento e frustracdo nos cuidadores principais, pelo
que representa uma sobrecarga nos setores da salde,
social e econdmico.?%52 A dor crénica inclui situagGes
de dor persistente e de dor recorrente em criangas com
uma doenga organica de base, ou com uma disfungdo de
dor primaria, em que ndo é identificada uma causa orga-
nica, por exemplo cefaleias, dor abdominal, sindrome
de amplificagdo dolorosa (SAD), sindrome doloroso
regional complexo (SDRC),** sindrome de dor musculo-
-esquelética idiopatica e dor crénica pds-cirirgica ou
pds-traumatica. E fundamental a exclusdo de sinais de
alerta e uma investigacdo diagndstica apropriada. Esta
disfuncdo pode, no entanto, coexistir com uma doenca
organica de base. Estas criangas e adolescentes necessi-
tam que a sua dor seja valorizada e de um acompanha-
mento continuo. Neste, para além dos farmacos, sdo
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fundamentais as terapéuticas integrativas, intervencoes
psicoldgicas e de capacitagdo,® associadas a um modelo
de reabilitagdo numa abordagem multimodal, com o
resultado focado num nivel adequado de fungdo e inte-
gracdo escolar e social.???

Dor na doencga oncoloégica

Mais de 80% das criangas com doenga oncoldgica tém
dor intensa.>! As causas mais frequentes relacionam-se
com infiltragcdo 6ssea ou nervosa, compressao radicular
ou medular, hipertensao intracraniana, linfedema, dis-
tensdo da cdpsula visceral, compressdo vascular, pleu-
rite ou derrame pulmonar e espasmos musculares. Ha
ainda que considerar a dor relacionada com frequentes
procedimentos invasivos e com os efeitos da radio e
quimioterapia.®30°2

Neste grupo estdo frequentemente indicados os opioides
fortes e os adjuvantes, podendo nalguns casos recorrer-se
a um terceiro escaldo de intervengao por equipas especiali-
zadas, com medidas como radioterapia, perfusao epidural,
cirurgia dssea / neurocirurgia, neuro-estimulacdo, blo-
gueios nervosos, ziconotide intratecal ou canabinoides.?

Dor na doencga nao oncolégica

As criangas com compromisso cognitivo e neurolégico
tém uma maior probabilidade de ter dor, crénica ou
aguda. Num estudo em criangas com paralisia cerebral,
mais de 90% tiveram dor mantida recorrente por mais
de um ano; no entanto, apenas metade recebeu trata-
mento dirigido a dor.?’” Em criangas com doengas gené-
ticas, metabdlicas ou neuroldgicas progressivas, os trés
sintomas mais frequentemente relatados pelos pais sdo
dor, altera¢des do sono e dificuldade alimentar.?’

Nas criangas com compromisso neurolégico grave ha
qgue identificar os padrées recorrentes de comporta-
mentos indicadores de dor. Para além dos analgésicos,
sdo frequentemente necessdrias medidas de alivio e
conforto (ambiente tranquilo, mudanca postural, excluir
sede ou calor, resolver o refluxo gastroesofagico, a
obstipagdo ou retengdo urinaria, fisioterapia, medidas
fisicas) e o recurso a adjuvantes (Tabela 2) que inter-
ferem com os mecanismos de dor neuropdtica central
e disfungdo autondmica e diminuem a rigidez e os
espasmos musculares. Pode ainda haver indicagdo para
a injecdo de toxina botulinica ou cirurgias ortopédicas.
As terapias integrativas e complementares tém também
utilidade comprovada, sendo utilizadas na nova aborda-
gem médica conhecida como medicina integrativa, que

vé o doente como um todo. Na medicina integrativa
podem ser utilizadas, além da terapéutica convencional
com farmacos alopaticos, fisioterapia e psicoterapia,
conhecimentos e praticas como a massagem, exercicios
de relaxamento e controlo da respiragao, distracdo, aro-
materapia, musicoterapia, biofeedback, hipnose clinica
e acupuntura, por profissionais devidamente credencia-
dos. Estas terapéuticas ndo sdo, nem devem ser, deno-
minadas alternativas pois a sua atuagao sera sim com-
plementar, ou seja, ndo devem interferir no tratamento
médico, mas apoiar este tratamento.26:27:30.52,53,55-57

Situacoes de fim de vida

Mais de 60% a 70% dos pais sentem que os seus filhos
tiveram um inadequado alivio da dor no final da vida.3*3!
Nesta fase importa salientar a dificuldade acrescida na
avaliacdo da dor, perante o agravamento progressivo
do estado de consciéncia, e reforgar o conceito de dor
total. Associada as medidas de conforto, a morfina esta
indicada com os ajustes necessdrios para o controlo da
dor, dispneia e angustia respiratdria, ndo sendo o seu
uso adequado para sedac¢do paliativa.3*#*%¢ Cabe aos
profissionais de saude identificar a altura (ponto de
inflexdo) em que é necessario o apoio de uma equipa
especializada de cuidados paliativos.»?%%8

Equipas multidisciplinares de dor pediatrica

O primeiro servigo de dor pediatrica foi criado em 1986
no Boston Children’s Hospital. Em Portugal, com o obje-
tivo de apoiar e melhorar as praticas e tipo de respostas
existentes, tém surgido grupos multidisciplinares e con-
sultas de dor pediatrica em articulagdo com as unidades
de adultos.??>% Foi também ja oficialmente reconhecida
a necessidade de equipas intra-hospitalares de cuidados
paliativos pedidtricos, que possam apoiar as equipas
primarias na promogdo da melhoria da qualidade de vida
da crianga com DCC e sua familia, desde o diagnéstico.!

Conclusao

Sendo a dor crénica pediatrica uma realidade crescente,
ha que a reconhecer e valorizar. O seu inadequado tra-
tamento é inaceitavel, pelo que é prioritario investir na
formacdo dos profissionais de saude e valorizar o traba-
Iho em equipa. Os pediatras estdo na linha da frente no
acompanhamento das criangas com dor, devendo estar
motivados e possuir as competéncias necessarias para a

Acta Pediatrica Portuguesa ‘E‘



Dor Cronica em Pediatria

prevenir e minimizar.

Urge assim melhorar e otimizar as praticas de avalia-
¢do, a utilizacdo de intervengdes ndo farmacoldgicas, a
sedoanalgesia para procedimentos e o uso de opioides
fortes e farmacos adjuvantes, tal como promover a
comunicagdo com as criangas e familias.

As equipas multidisciplinares dedicadas a dor pediatrica
e/ou aos cuidados paliativos pediatricos permitem sen-
sibilizar e implementar a formagdo, uniformizar e apoiar
praticas e acompanhar as situa¢gdes mais complexas.

A reducdo do hiato ainda existente entre a teoria e a
pratica na abordagem da dor pediatrica constitui um
imperativo ético, clinico e social, da responsabilidade
de todos.
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