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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.
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Introdução

O aumento da sobrevivência de crianças com patolo-
gias que causavam uma morte precoce faz com que a 
prevalência da doença crónica complexa (DCC) esteja 

a aumentar.1 Esta define-se como qualquer situação 
médica para a qual seja razoável esperar uma duração 
de pelo menos 12 meses (exceto em caso de morte) 
e que atinja vários diferentes sistemas ou um órgão 
de forma suficientemente grave, requerendo cuida-
dos pediátricos especializados e provavelmente algum 
período de internamento num centro médico terciário.1 

Nestas crianças a dor é um sintoma frequente, que 
compromete a qualidade de vida e contribui para um 
aumento da morbilidade e da mortalidade.2,3

Nos últimos anos, a par dos avanços na abordagem da 
dor pediátrica, tem crescido o interesse sobre o tema. Em 
Portugal, a Direção Geral da Saúde (DGS) publicou orienta-
ções técnicas específicas4-7 e o plano estratégico nacional de 
prevenção e controlo da dor estabelece como prioridades o 
controlo da dor pós-operatória e a avaliação da prevalência 
e abordagem da dor crónica na criança e adolescente.8

No entanto, de acordo com as mais recentes publica-
ções da American Academy of Pediatrics e da American 
Pain Society, persistem várias barreiras para o trata-
mento efetivo da dor em pediatria.9-12

Para além da dor aguda, a dor crónica pediátrica é par-
ticularmente subdiagnosticada e subtratada, sendo a 
prática pouco uniforme.13 Neste sentido, é fundamental 
capacitar os profissionais de saúde com as estratégias 
adequadas para a avaliação e terapêutica multimodal. 

A realidade da pediatria passa cada vez mais pelo acompanhamento da criança com doença crónica, com necessidades de 
saúde complexas. Assim, para além do contacto com a dor associada à doença aguda e/ou realização de procedimentos, são 
frequentes para o pediatra as situações de dor recorrente ou persistente em diversos contextos de doença. Apesar do avanço 
em conhecimentos e intervenções disponíveis, persiste uma inadequada prevenção e alívio da dor na criança, com importantes 
consequências negativas imediatas e futuras a nível biológico, psicológico e social, facto reconhecido pela Organização Mundial 
da Saúde em 2012. Neste trabalho é feita uma revisão bibliográfica sobre a abordagem da dor pediátrica, com ênfase particular 
para a dor na doença crónica complexa, não dispensando a necessidade de recorrer a outras consultas e apoio de profissionais 
com experiência nesta área.
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Com esta revisão sobre o tema pretende-se contribuir 
para uma melhor abordagem da dor pediátrica.

 Definição  

Dor define-se como uma experiência emocional e sen-
sorial desagradável, ocasionada por uma lesão real ou 
potencial dos tecidos, ou descrita em função dessa 
lesão.14 Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), a dor compreende várias dimensões (fisiológica, 
afetiva, cognitiva, comportamental e sociocultural), que 
modificam a transmissão de estímulos nocivos ao cére-
bro, alterando a forma como se perceciona a dor.2 Uma 
das definições 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”.3 Outros autores defenderam o conceito de “dor 
total”, abrangendo as vertentes física, mental, social e 
espiritual.15 Neste sentido, para um adequado controlo 
da dor é fundamental atender, para além dos aspetos 
físicos, a todos os outros causadores de sofrimento na 
criança e sua família.16 

Fisiopatologia e tipos de dor

A dor pressupõe a existência de informação a nível 
do sistema nervoso central (SNC) sobre uma agressão 
nocicetiva ocorrida à periferia. O estímulo atua sobre o 
recetor, diminuindo o seu limiar de dor, desencadeando 
uma série complexa de reações neuronais e bioquí-
micas. As consequências sobre o recetor exercem-se 
quer por fenómenos de despolarização / polarização 
da membrana celular, quer pelos produtos resultan-
tes da degradação do ácido araquidónico, sobretudo 
prostaglandinas (PG) E e I, prostaciclinas, histamina e 
serotonina. O sistema supressor da dor é composto 
por neurotransmissores, encefalinas e serotoninas e é 
continuamente ativado por estímulos que alcançam o 
SNC.17-19 A plasticidade do sistema nocicetivo, perante 
estímulos nocivos repetidos ou intensos, permite alte-
rações neurofisiológicas (sensibilização periférica e cen-
tral) geradoras de hipersensibilidade à dor (hiperalgesia 
primária e secundária), que estão na origem de algumas 
situações de dor crónica, em que a dor deixa de estar 
associada à presença, intensidade ou duração do estí-
mulo nocicetivo periférico.20-21

A dor nocicetiva é causada pela estimulação dos nocice-
tores existentes na pele, tecidos e órgãos. Classifica-se 
em somática ou visceral.20

A dor neuropática resulta de uma lesão ou disfunção 

primária do sistema nervoso. Pode ser descrita como 
choque, queimadura ou formigueiro. Classifica-se em 
central ou periférica.20

A dor mista associa as duas anteriores e pode surgir em 
várias situações de doença crónica.2,17

Quanto à duração, define-se classicamente dor aguda, se a 
duração é inferior a 30 dias, e dor crónica, como dor per-
sistente ou recorrente com duração superior a três meses. 
No entanto a diferença entre ambas não é unicamente 
uma questão de temporalidade, podendo sobrepor-se 
as causas e os mecanismos destes dois tipos de dor.20-21 
Segundo a definição da International Association for the 
Study of Pain (IASP), dor crónica é a dor sem aparente 
valor biológico, que perdura para além do tempo normal 
de cicatrização tecidular.20  Esta definição não é no entanto 
uniformemente adotada, pelo que tentando abranger 
estas diferenças, as guidelines da OMS recorrem à expres-
são “dor persistente na criança com doença médica”.2,22

Avaliação da dor

A prevenção e o adequado controlo da dor baseiam-se 
na sua avaliação, quantitativa e qualitativa. São essen-
ciais a disponibilidade e o treino dos profissionais de 
saúde na utilização de instrumentos estandardizados 
e no estabelecimento de uma comunicação adequada 
com a criança e cuidadores.3,12

Avaliação da causa e história da dor
A história clínica é fundamental na abordagem inicial da 
criança com dor. A causa deve ser identificada e tratada 
sempre que possível. No entanto, as investigações diag-
nósticas necessárias não devem potenciá-la ou justificar 
atraso no seu tratamento.
Importa caracterizar a dor quanto à sua evolução, loca-
lização e irradiação, intensidade, qualidade, fatores de 
alívio e agravamento, bem como conhecer e valorizar as 
estratégias de coping (esforços conscientes e intencio-
nais, cognitivos e comportamentais, que permitem lidar 
com situações de dano, de ameaça ou de desafio, espe-
cíficos para cada criança e contexto), o grau de reper-
cussão nas atividades habituais, sintomas associados, 
assim como a descrição do uso e efeito das intervenções 
terapêuticas já experimentadas. Na DCC é ainda impres-
cindível avaliar o nível de informação que a criança e a 
família têm sobre a doença, assim como expectativas 
sobre o tratamento e alívio da dor global.3,20,22

Escalas de avaliação da dor
Pelo seu caráter subjetivo, o método ideal para a ava-
liação da dor é o autorrelato. Os instrumentos de ava-
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liação devem ser válidos, fiáveis e adequados à idade 
/ desenvolvimento psicomotor, tipo de dor e situação 
clínica.4,23-25 Permitem, através de uma escala crescente, 
classificar a dor em ligeira (0-3), moderada (4-7) ou 
intensa (8-10) e adequar a atitude terapêutica.
Na prática clínica são mais frequentemente usados dois 
tipos de escalas3,4,12

- Escalas de heteroavaliação: Utilizadas até aos 3 anos 
de idade e em crianças que não conseguem descrever 
verbalmente a sua dor. Avaliam a resposta à dor através 
da expressão facial, movimentos corporais, alterações 
no comportamento, nos parâmetros fisiológicos e nos 
padrões de sono. São 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 crianças menores de 3 anos ou com dificuldade de 
comunicação verbal.
- Escalas de autoavaliação: 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 
ausência até à dor máxima;
• EVA (escala visual analógica), que consiste numa linha 
reta vertical ou horizontal, nas extremidades da qual 
constam as palavras “sem dor” e “pior dor possível” (a 
partir dos 6 anos);
• EN (escala numérica), de zero (ausência de dor) a 10 
(dor máxima) (a partir dos 6 anos).
Para além de escalas que apenas avaliam a intensidade 
da dor, há que utilizar outros instrumentos multidimen-
sionais, com particular relevo na dor crónica, de que são 
exemplo o BPI (brief pain inventory), o PPQ (pediatric pain 
questionaire) e a APPT (adolescent pediatric pain tool).20,26

Outro desafio reside na avaliação da dor em crianças 
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 informações dos pais são deter-
minantes na valorização e tratamento da dor nestas 
crianças.3,24,27,28

Dor persistente na criança

A prevenção e o tratamento da dor devem incluir inter-
venções não farmacológicas e farmacológicas, numa abor-
dagem multimodal adequada à situação, características, 
preferências e vivências da criança, definindo um plano 

individual de abordagem da dor. O envolvimento da famí-
lia em todas as fases é essencial para o seu sucesso.3,22,29

As intervenções não farmacológicas promovem o 
direito da criança de ser envolvida no processo, dando-
-lhe a liberdade de pensar, experimentar e explorar. 
Centram-se nas suas capacidades e não nas causas de 
dor, fazendo-a sentir-se orgulhosa pela sua participação 
ativa.3,29

Na prescrição de fármacos, para uma adequada seleção 
de analgésicos e adjuvantes importa considerar a causa 
provável e tipo de dor, o grau de intensidade e sintomas 
associados.
O uso correto de analgésicos baseia-se em quatro prin-
cípios2:
1. “Pela escada analgésica”: Adaptação pediátrica da 
OMS de 2012 para dois degraus (Fig. 1);
2. “Pela boca”: Utilização da via de administração mais 
simples, eficaz e menos dolorosa, privilegiando a via oral 
(per os, PO) sempre que possível;
3. “Pelo relógio”: Utilização de analgésicos em horário 
fixo ou quando necessário em perfusão contínua;
4. “Pela criança”: Adaptação do tratamento às caracte-
rísticas e necessidades de cada criança.
A dor não tem de ser tratada primeiro com fármacos 
do primeiro degrau e só depois com os do segundo 
degrau, mas sim com o fármaco adequado à sua inten-
sidade e à resposta de cada criança.2,30-32 A OMS reco-
menda a utilização de paracetamol e ibuprofeno para 
a dor ligeira. Outros fármacos têm sido utilizados com 
sucesso, nomeadamente o metamizol magnésico e o 
cetorolac (Tabela 1).
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Não -opioides
± ajduvantes  

Primeiro  degrau
Dor ligeira

Segundo  degrau  
Dor moderada a intensa

Opioides fortes  
± não - opioides 
± adjuvantesDor diminuída  

Dor persistente ou 
aumentada

Figura 1. Escada analgésica de dois degraus22 (adaptação autorizada).

Não-opioides: paracetamol; ibuprofeno.
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O uso de opioides fortes está recomendado no alívio 
da dor moderada a intensa persistente na criança.2,3,30 
Pela eliminação do degrau intermédio da escada anal-
gésica, os opioides fracos (codeína e tramadol) para a 
dor moderada são substituídos por uma dose baixa de 
opioides fortes.2

As medidas de conforto devem estar sempre presentes 
e os adjuvantes podem ser associados em qualquer 
altura (Tabela 2).6

Intervenções não farmacológicas
Estas intervenções, físicas ou cognitivo-comportamen-
tais, devem ter em conta o desenvolvimento psicomotor 
da criança3,5-7,22,29:
- Físicas: Sucção não nutritiva, sacarose, amamentação, 
contenção / colo (particularmente eficazes em recém-nas-
cidos e lactentes), aplicação de calor / frio e massagem;
- Comportamentais: Técnicas de relaxamento muscular, 
exercícios respiratórios, modelação e reforço positivo;
- Cognitivas: Auditivas e visuais, incluem a imaginação 
guiada, preparação / educação / informação, estratégias 
de coping, treino dos pais e distração com música, livros, 
cartões, televisão ou jogos de vídeo.
A distração (passiva ou ativa) é um dos métodos cogni-
tivo-comportamentais mais utilizados.29

Técnicas como a  hipnoterapia apresentam comprovada 
eficácia científica, tanto na realização de procedimentos 

dolorosos como na abordagem da dor crónica, tendo as 
crianças, em geral, características que as dotam de um 
enorme potencial para a sua utilização.10,22 Em Portugal 
existe formação básica e avançada acreditada pelo 
Núcleo Contra a Dor do Serviço de Pediatria do Hospital 
Fernando Fonseca (Dra. Leora Kutner), sendo utilizada 
por enfermeiros especialistas em várias unidades de dor.

Intervenções farmacológicas 
Tratamento da dor ligeira: Analgésicos não opioides
Os analgésicos não opioides, como o paracetamol (que 
inibe a síntese de PG a nível central e aumenta o limiar 
da dor), e o metamizol (com efeito misto periférico 
e central), são úteis principalmente nos casos de dor 
de causa não inflamatória. Os anti-inflamatórios não 
esteroides (AINE) como o ibuprofeno e cetorolac atuam 
por inibição da ciclooxigenase (COX), inibindo a síntese 
de PG envolvidas no processo inflamatório local. Está 
contraindicada a associação de vários fármacos deste 
grupo. Na dor moderada a intensa podem associar-se 
aos opioides (efeito poupador de opioides). Devem 
restringir-se à dose e regime recomendados com base 
na idade e peso corporal, visto terem efeito teto (doses 
maiores não conseguem um maior efeito analgésico, 
apenas aumentando os efeitos secundários).2,5,6,33,34 Se 
a dose recomendada for insuficiente deve recorrer-se a 
analgésicos mais potentes (Tabela 1).

Dor Crónica em Pediatria

CI - contraindicado; IV - intravenoso; máx - máximo; PO - per os; PR - via retal. 

Tabela 1. Tratamento da dor ligeira: Analgésicos não opioides5,33 (adaptado)

Nome farmacológico Posologia Inicio 
ação33

Duração 
ação5 Observações

Paracetamol

PO: 15 mg/kg/4-6 h (máx 90 mg/kg/dia) 
PR: 20 mg/kg/4-6 h (máx 90 mg/kg/dia) 
IV: 15 mg/kg/4-6 h (máx 60 mg/kg/dia) 
> 16 A / adulto: 1g/4-6 h (máx 4g/dia) 
Recém-nascido e < 10 kg:
PO:10-15 mg/kg/6-8 h 
(máx 60 mg/kg/dia) 
IV: 7,5 mg/kg/4-6 h
(máx 30 mg/kg/dia)

30-60’ 4-8 h Toxicidade hepática e renal
(dose-dependente)

Ibuprofeno

PO: 5-10 mg/kg/6-8 h 
(máx 40 mg/kg/dia) 
> 16 A / adulto: 400 a 600 mg/6-8h 
(máx 2,4 g/dia)

60-90’ 6-8 h
CI < 3 meses
Risco hemorrágico
Toxicidade renal

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

- -

CI < 5 anos
Na patologia reumática pode ser utilizado < 2 anos
Risco hemorrágico
Toxicidade renal
Solução oral indisponível em Portugal

Cetorolac

PO: > 16 A: 10 mg/4-6 h (máx 40 mg/dia)
IV: 0,5 mg/kg/6-8 h (máx 60 mg/dia) 
> 16 A / adulto: 20-30 mg/6-8 h
(máx 90 mg/dia)

10’ 4-6 h

CI < 6 meses
Risco hemorrágico
Toxicidade renal
Duração máxima tratamento cinco dias
Solução oral indisponível em Portugal

Metamizol magnésico

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

30-60’ 4-8 h

CI < 3 meses
Toxicidade renal 
Risco de hipotensão, anafilaxia e agranulocitose.
Solução oral indisponível em Portugal
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Tratamento da dor moderada a intensa: Analgésicos 
opioides  
Os analgésicos opioides exercem a sua ação mediante 
a interação com recetores específicos distribuídos pelo 
SNC, induzindo analgesia por ativação dos sistemas 
inibitórios opioide-dependentes.18 Não têm efeito teto, 
pelo que para aumentar o efeito analgésico se deve 
aumentar a dose, monitorizando os efeitos secundários. 

•	 Morfina
A morfina é o opioide forte padrão e de eleição. Deve 
ser administrada numa dose inicial de acordo com a 
idade, peso, patologia de base e via de administração 

escolhida (Tabela 3), com posterior titulação para o 
efeito desejado até obtenção de uma dose de manu-
tenção adequada. Em geral, para crianças com idade 
inferior a 6 meses, com compromisso neurológico ou 
doença respiratória crónica a dose inicial deve ser 
de 50% da dose recomendada.3,30 Podem consultar-se 
nas orientações da OMS tabelas que particularizam 
as doses iniciais recomendadas para crianças a quem 
nunca foram administrados, de acordo com o grupo 
etário (recém-nascido, de 1 mês a 1 ano e 1-12 anos).35 
Na insuficiência hepática e/ou renal devem ser usados 
outros, sendo necessário ajuste de doses.36 

BID - duas vezes por dia; ID - uma vez por dia; IV - intravenoso; máx - máximo; PO - per os; SL - sublingual; TD - transdérmico; TID - três vezes por dia.

Tabela 2. Fármacos adjuvantes no tratamento adjuvante da dor34 (adaptado)

Fármaco Posologia

Dor neuropática

Gabapentinoides

Gabapentina

Dia 1-3: 2 mg/kg PO TID
Dia 4-6: 4 mg/kg PO TID
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 (máx 50-72 mg/kg/dia)  

Pregabalina
Dia 1-3: 1 mg/kg/dose (máx 50 mg) PO ID
Dia 4-6: 1 mg/kg/dose PO BID
Aumentar 3 mg/kg/dose a cada 2-4 dias (máx 6 mg/kg/dose)  

Antidepressivos tricíclicos

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

Anticonvulsivantes

Carbamazepina 2 mg/kg PO 12/12 h

Canabinoides

Dronabiol 0,05-0,1 mg/kg PO 12/12 h

Dor localizada

Agentes tópicos:
Patch lidocaína

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

Dor óssea

Prednisolona 0,5-1 mg/kg (máx 40 mg) PO 12/12 h

Bifosfonatos Utilização empírica, aguardam-se estudos em pediatria

Espasmos musculares

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

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

Tizanidina 0,04-0,08 mg/kg PO ID (2-4 mg, aumentar 0,16 mg/kg a cada 8 h, máx 8-12 mg 8/8h). Utilização off-label em pediatria

Clonidina
Dia 1-3: 0,002 mg/kg PO 24/24 h
Dia 4-6: 0,002 mg/kg PO 12/12 h
Dia 7-9: 0,002 mg/kg PO 8/8 h

Toxina botulínica Administrado por especialista treinado

Aumento da pressão intracraniana, edema cerebral, compressão medula espinhal, obstrução respiratória alta, obstrução intestinal, distensão hepática

Dexametasona 1-2 mg/kg (máx 50-100 mg) IV bólus, segue 0,1 mg/kg (máx 4 mg), IV 6/6 h 

Outros adjuvantes

Cetamina 
(antagonistas NMDA)

0,25-0,5 mg/kg PO a cada 6-8 h 
0,05-0,1 mg/kg/h IV continuo
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Vias de administração: A via recomendada é a oral (PO), 
desde que disponível, ou em alternativa a via intrave-
nosa (IV). Não existe fundamentação científica para 
defender outras vias; no entanto, a subcutânea (SC) é 
muito usada, sobretudo em situações de fim de vida ou 
quando não existem acessos venosos. A administração 
intramuscular (IM) deve ser evitada por ser dolorosa.3

Dose adequada: A dose analgésica tem grande varia-
bilidade individual e é considerada adequada quando, 
com a menor dose possível, existe alívio da dor entre 
administrações, com secundarismo tolerável. Em algu-
mas crianças pode ser necessário a administração de 
doses elevadas, desde que os efeitos secundários sejam 
mínimos ou controlados.3

Esquema de administração: A analgesia deve ser pres-
crita em horário regular, com a adição de doses de 
resgate para a dor que possa surgir nos intervalos (dor 
irruptiva).3,6,30

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

em quatro horas, acrescida de analgesia de resgate (um 
sexto a um décimo da dose diária total). Se foram neces-
sárias mais do que três a quatro doses de resgate nas 
últimas 24 horas, recalcula-se a dose diária (somando 
todas as doses de resgate administradas e acrescen-
tando 50% a 100% desse valor à dose basal), fazendo 
o reajuste da dose de resgate. O aumento máximo da 
dose diária pode ser 25% a 50% na dor moderada e de 
50% a 100% na dor intensa (escolher os limites inferio-
res se em ambulatório). Quando a dose diária estabiliza 
(controlo da dor), a morfina rápida deve ser substituída 
pela de ação prolongada (Tabela 3) administrada a cada 
12 horas, mantendo-se a analgesia de resgate com a 
formulação de ação rápida.
Perante uma dor mal controlada, intensa a insuportável, 
e/ou indisponibilidade da via oral, pode recorrer-se a 
um esquema de morfina IV (início de ação e titulação 
mais rápidas). Esta inicia-se numa dose duas vezes 
superior à habitual quando a criança já está sob esta 
terapêutica (Tabela 3), com titulação progressiva (bólus 

Tabela 3. Tratamento da dor moderada a intensa: Analgésicos opioides30,33 (adaptado)

Nome farmacológico Posologia Inicio ação Intervalo Observações

Morfina30

PO
0,2 mg/kg/dose (máx 5 mg) 
0,4 mg/kg (máx 10 mg) 
IV/SC
bólus: 0,05 mg/kg/dose (máx 3 mg) 
IC: 0,01-0,05 mg//kg/h 

Ação rápida
Ação prolongada

4/4 h
8/8 h
4/4 h

A morfina é o opioide recomendado para o trata-
mento de primeira linha na dor moderada a intensa
CI na insuficiência renal crónica e hepática

Fentanilo33

IN: 1-3 µg/kg/dose (máx 50 µg)
TM: 10-15 µg/kg/dose
IV/SC: bólus: 1-5 µg/kg/dose 
(máx 50 µg/dose)
IC: 0,5-4 µg/kg/h 
TD: baseado na dose equivalente 
de morfina oral

Ação ultra-rápida
Ação ultra-rápida
Ação ultra-rápida

Após 12 horas

2/2 h Administração IV lenta (3 a 5’)
Rigidez torácica se bólus rápido
Menor obstipação, sedação e depressão respiratória 
Maior experiência em pediatria na rotação de opioides 
Útil na insuficiência hepática
Os pensos transdérmicos (tipo-matrix) de fentanilo 
não devem ser cortados
A dose mínima disponível é de 12,5 µg/h

Oxicodona30

PO
0,1 mg/kg (máx 5 mg)
0,2 mg/kg (máx 10 mg) 
IV/SC: bólus: 0,04 mg/kg (máx 2 mg) 
IC: 0,02 mg/kg/h 

Ação rápida
Ação prolongada
Ação rápida

4/4 h
8/8 h
4/4 h

Duas vezes mais potente que a morfina e com 
menor incidência de obstipação
Ajuste na insuficiência renal e hepática

Hidromorfona30

PO 
0,03 mg/kg (máx 1,3 mg) 
0,06 mg/kg (máx 4 mg) 
IV: bólus: 0,01 mg/kg (máx 0,5 mg)
IC: 0,005 mg/kg/h (máx 0,2 mg/h)

Ação rápida
Ação prolongada

4/4 h
8/8 h
3/3 h

Propriedades semelhantes à morfina
Até à data não existem dados que sugiram vanta-
gens comparativamente com a morfina
Ajuste na insuficiência renal e hepática

Buprenorfina30

SL: 0,004 mg/kg (máx 0,2 mg)
IV:  bólus: 0,003 mg/kg (máx 0,15 mg)
IC: 0,0005 mg/kg (máx 0,03 mg/h)
TD: converter da dose IV

Ação rápida

Ação prolongada

8/8 h
6/6 h

72/72 h

Útil por ter várias vias de administração e longa 
duração de ação
Poucos estudos em pediatria / TD off label. Indicada 
na insuficiência renal

Antagonistas dos opioides

Naloxona33

Reversão de depressão respi-
ratória no uso terapêutico de 
opioides: 0,01mg/kg/dose (IV) - 
titular até efeito 
Sobredose de opioides: 0,1 mg/
kg/dose (IV); Máx 2 mg/dose 
Total: 10 mg

- -
Não diluir, pode ser repetido cada 2-3`
Em intoxicações graves pode ser necessário uma 
perfusão contínua IV (dois terços da dose de carga 
por hora)

IN - intranasal; IV - intravenoso; máx máximo; PO - per os; PR - via retal; IC - infusão contínua; SC - subcutânea; SL - sublingual; TD - transdérmico; TM - transmucoso. 
Na tabela estão indicadas as doses iniciais recomendadas para crianças (> 10 kg e > 6 meses) que não fizeram tratamento prévio prolongado com opioides. 
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IV lento de cinco minutos e com monitorização cardior-
respiratória) e avaliando o efeito analgésico. Se após 15 
minutos, a dor não está controlada repete-se uma dose 
igual, até um máximo de três vezes (mais do que isso 
implica reavaliar a situação clínica). A quantidade (em 
mg) que foi necessário administrar, multiplicada por seis 
(vida média da morfina de quatro horas) representa a 
dose necessária para as 24 horas, que deverá ser admi-
nistrada numa perfusão contínua IV, com prescrição de 
bólus de analgesia de resgate (um sexto a um décimo da 
dose diária) e acerto posterior de doses de acordo com 
as regras já referidas.30,36,37

Logo que possível, a administração deve ser mudada 
para a via PO (dose diária PO equivalente ao triplo 
da dose diária IV), dividida em seis tomas (quatro em 
quatro horas) da formulação de ação rápida, com doses 
de resgate. Em alternativa, se e quando a situação o 
permitir, deve efetuar-se redução progressiva mais ou 
menos rápida da perfusão. No tratamento com menos 
de uma semana, reduzir a dose 25% a 50% no primeiro 
dia e, nos seguintes, 20% cada 6-8 horas (suspensão 
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 não opioides.30,36,38

Em situações de fim de vida, não sendo possível a via 
oral, pode utilizar-se a administração contínua por via 
SC (dose diária equivalente a metade da dose diária 
PO e 1,5 da dose diária IV) mantendo-se as restantes 
regras.30,36-39

•	 Fentanilo
O fentanilo é um opioide 100 vezes mais potente do que 
a morfina, com início de ação imediato e curta duração 
de ação quando administrado por via intranasal (IN), 
transmucosa (TM), IV ou SC. É útil no tratamento da dor 

irruptiva ou associada a procedimentos, assim como na 
rotação de opioides. Quando se pretende uma analgesia 
intensa de longa duração, com uma dose de manuten-
ção de morfina já bem estabelecida, o fentanilo trans-
dérmico (TD) representa uma opção. Para calcular a 
dose de fentanilo TD (em µg/h), divide-se a dose diária 
de morfina PO (em µg) por 100 e o resultado obtido por 
24 (por exemplo, se a dose de morfina PO for de 30 000 
µg/dia, a de fentanilo TD será de 12,5 µg/h). O fentanilo 
TD deve ser colocado em superfícies de pele íntegra, 
lisas, limpas, secas e pouco pilosas. Os locais mais uti-
lizados são o tronco ou a raiz dos membros superiores, 
sendo importante a rotação das zonas de aplicação. 
Frequentemente nas crianças é necessário um meca-
nismo de fixação adicional com um adesivo médico.40

De notar que são necessárias 8-12 horas para obter 
o efeito máximo (steady-state), e que após retirar o 
penso o efeito se mantém pelo mesmo período. A 
mudança de penso TD deve ser efetuada a cada 72 
horas, mas em certos casos poderá ser encurtada para 
48 horas.20,30,33,36,38

•	 Outros
O recurso a outros opioides (oxicodona, hidromorfona, 
buprenorfina) depende do contexto clínico, formulações 
disponíveis e prática de utilização.20,30,41-42

A metadona pode ser usada em crianças, no entanto a 
titulação é complexa e com risco de toxicidade, reque-
rendo profissionais treinados no seu uso.2-3

Em crianças com mais de 5 anos pode estar indicada a 
utilização de PCA (patient controlled analgesia) para a 
perfusão IV de opioides, habitualmente instituída com 
apoio especializado.20,30

•	 Efeitos secundários dos opioides
Para a maioria dos opioides não há dose máxima diária, 
teoricamente esta pode ser aumentada sem limite. No 

Tabela 4. Principais efeitos secundários dos opioides e atitudes recomendadas34 (adaptado)

Obstipação 
Frequente
Atitude: Administração profilática de laxantes. Começar com um estimulante (sene) e um amolecedor de fezes 
(docusato); se necessário associar lactulose. Se a obstipação for refratária à terapêutica administrar naloxona

Náuseas e vómitos Frequente 
Atitude: Administração profilática de antiemético (ondansetron 0,15 mg/kg PO ou IV 8/8 horas) 

Prurido Frequente, habitualmente na zona do nariz e face 
Atitude: ondansetron 0,15 mg/kg PO ou IV 8/8 horas. Os anti-histamínicos não são eficazes 

Sedação e sonolência
Habitualmente diminui à medida que se desenvolve tolerância 
Atitude: Ponderar retirar outros depressores do sistema nervoso central e administrar metilfenidato em caso 
de fadiga persistente

Mioclonus Habitualmente resolve com a rotação do opioide ou redução de dose
Atitude: Clonazepam ou baclofeno

Retenção urinária Habitualmente surge após rápido aumento de dose e com opioides administrados por via epidural ou intratecal
Atitude: Cateterismo vesical

Depressão respiratória Improvável acontecer com a dose certa e titulação adequada
Atitude: Considerar a administração de naloxona IV, IM, SC 0,01-0,02 mg/kg/dose, máx 2 mg

IM - intramuscular; IV - intravenoso; PO - per os; SC - subcutânea.
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entanto, é necessário ter presente que o equilíbrio entre 
a eficácia analgésica e os efeitos adversos aceitáveis pode 
implicar a necessidade de rotação de fármacos.2,3,30,35,38

Os principais efeitos secundários dos opioides são 
náuseas, vómitos, obstipação, sedação e disfunção 
cognitiva, depressão respiratória, mioclonias e prurido 
(Tabela 4). Pode observar-se uma redução da frequência 
respiratória pelo alívio da dor, mas a depressão respira-
tória é uma complicação rara (limiar superior ao limiar 
da dor), habitualmente precedida de sonolência. O risco 
aumenta quando se associam outros fármacos depres-
sores do SNC.20,35

•	 Rotação de opioides - Doses equianalgésicas 
Sendo mais frequente o controlo inadequado da dor por 
receio de aumento da dose, a rotação está sobretudo 
indicada quando surgem efeitos secundários incontro-
láveis com a dose necessária para controlo analgésico 
(tabela 5). Quando se muda o opioide deve-se fazer uma 
redução de 30% a 50% da dose calculada e prescrever 
doses de resgate ajustadas. Nos dias seguintes deve-se 
ir titulando até à dose correta.30,38

Fármacos adjuvantes 
Melhoram a resposta aos analgésicos, o desempenho 
afetivo-motivacional, o apetite e o sono.2,33,41

 Apesar 
da escassez de estudos controlados randomizados que 
comprovem alguns dos seus benefícios, pensa-se que 
poderão ter ação nos mecanismos de sensibilização cen-
tral e têm-se mostrado úteis sobretudo no tratamento 
da dor neuropática, periférica e central, da dor óssea e 
nos espasmos musculares (Tabela 2).2,11,34,43

Dor Aguda

As vivências prévias de dor e stress são modeladoras 
de padrões de hipersensibilização e condicionantes de 
respostas futuras.20,21,30,44 

As crianças com DCC são frequentemente sujeitas a 
procedimentos dolorosos. De acordo com as orienta-
ções existentes, o recurso a intervenções não farma-
cológicas, anestesia tópica e local, e administração de 
sedoanalgesia inalatória com a mistura equimolar de 
oxigénio e protóxido de azoto (50% / 50%) (MeOPA) 
por  fluxo intermitente auto regulável por válvula inspi-
ratória, assim como a utilização de vias menos invasivas 
para administração de midazolam, nomeadamente IN, 
sublingual (SL) e PO, e fentanilo (IN, TM) permitem a 
obtenção de uma sedação ligeira a moderada e analge-
sia adequada, de um modo seguro e eficaz.5,33,45-51 

A associação por via IV de dois ou mais fármacos 
aumenta o grau de sedação e o risco de complicações, 
podendo a cetamina em doses subanestésicas ser uma 
boa alternativa.47

As comorbilidades e situações de medicação de longa 
duração condicionam a seleção da intervenção. Perante 
fatores de risco, e/ou se está indicada uma sedoanalge-
sia profunda ou anestesia geral, devem ser envolvidas 
equipas especializadas.5,33,46

Dor Crónica

Na criança, a dor crónica resulta da conjugação de fato-
res biológicos, psicológicos e socioculturais no decurso 
do seu processo de desenvolvimento.13 Estima-se que 
afete 20% a 35% das crianças e adolescentes a nível 
mundial,26 não havendo estudos de prevalência em 
Portugal. As condições mais frequentes são a dor 
músculo-esquelética, a cefaleia e a dor abdominal, 
constituindo motivo frequente de recurso ao sistema de 
saúde.26 Origina múltiplas alterações na criança, nomea-
damente no ritmo de sono, humor, assiduidade escolar, 
atividade desportiva e integração social, assim como 
sofrimento e frustração nos cuidadores principais, pelo 
que representa uma sobrecarga nos setores da saúde, 
social e económico.21,26,52 A dor crónica inclui situações 
de dor persistente e de dor recorrente em crianças com 
uma doença orgânica de base, ou com uma disfunção de 
dor primária, em que não é identificada uma causa orgâ-
nica, por exemplo cefaleias, dor abdominal, síndrome 
de amplificação dolorosa (SAD), síndrome doloroso 
regional complexo (SDRC),53 síndrome de dor músculo-
-esquelética idiopática e dor crónica pós-cirúrgica ou 
pós-traumática. É fundamental a exclusão de sinais de 
alerta e uma investigação diagnóstica apropriada. Esta 
disfunção pode, no entanto, coexistir com uma doença 
orgânica de base. Estas crianças e adolescentes necessi-
tam que a sua dor seja valorizada e de um acompanha-
mento contínuo. Neste, para além dos fármacos, são 

Tabela 5. Doses equianalgésicas dos opioides30 (adaptado) 

Rotação de administra-
ção de opioide

Dose 
equianalgésica / 

24 horas

Fator de conversão 
aproximado

Morfina, PO 30 mg 1

Morfina, SC 15 mg 2:1

Morfina, IV 10 mg 3:1

Fentanilo TD 12,5 µg/h 100:1

Oxicodona PO 15 mg 2:1

Bruprenorfina TD 15 µg/h -

Bruprenorfina, SL 0,3 mg -

Bruprenorfina, IV 0,2 mg -
IV - intravenoso; PO - per os; SL - sublingual; TD - transdérmico.
Os fatores de conversão são apenas orientativos, sendo por isso sempre necessário monitori-
zar a resposta clínica à mudança de opioide. 
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fundamentais as terapêuticas integrativas, intervenções 
psicológicas e de capacitação,54 associadas a um modelo 
de reabilitação numa abordagem multimodal, com o 
resultado focado num nível adequado de função e inte-
gração escolar e social.21,22 

Dor na doença oncológica

Mais de 80% das crianças com doença oncológica têm 
dor intensa.51 As causas mais frequentes relacionam-se 
com infiltração óssea ou nervosa, compressão radicular 
ou medular, hipertensão intracraniana, linfedema, dis-
tensão da cápsula visceral, compressão vascular, pleu-
rite ou derrame pulmonar e espasmos musculares. Há 
ainda que considerar a dor relacionada com frequentes 
procedimentos invasivos e com os efeitos da radio e 
quimioterapia.6,30,52

Neste grupo estão frequentemente indicados os opioides 
fortes e os adjuvantes, podendo nalguns casos recorrer-se 
a um terceiro escalão de intervenção por equipas especiali-
zadas, com medidas como radioterapia, perfusão epidural, 
cirurgia óssea / neurocirurgia, neuro-estimulação, blo-
queios nervosos, ziconotide intratecal ou canabinoides.20

Dor na doença não oncológica

As crianças com compromisso cognitivo e neurológico 
têm uma maior probabilidade de ter dor, crónica ou 
aguda. Num estudo em crianças com paralisia cerebral, 
mais de 90% tiveram dor mantida recorrente por mais 
de um ano; no entanto, apenas metade recebeu trata-
mento dirigido à dor.27 Em crianças com doenças gené-
ticas, metabólicas ou neurológicas progressivas, os três 
sintomas mais frequentemente relatados pelos pais são 
dor, alterações do sono e dificuldade alimentar.27 

Nas crianças com compromisso neurológico grave há 
que identificar os padrões recorrentes de comporta-
mentos indicadores de dor. Para além dos analgésicos, 
são frequentemente necessárias medidas de alívio e 
conforto (ambiente tranquilo, mudança postural, excluir 
sede ou calor, resolver o refluxo gastroesofágico, a 
obstipação ou retenção urinária, fisioterapia, medidas 
físicas) e o recurso a adjuvantes (Tabela 2) que inter-
ferem com os mecanismos de dor neuropática central 
e disfunção autonómica e diminuem a rigidez e os 
espasmos musculares. Pode ainda haver indicação para 
a injeção de toxina botulínica ou cirurgias ortopédicas. 

As terapias integrativas e complementares têm também 
utilidade comprovada, sendo utilizadas na nova aborda-
gem médica conhecida como medicina integrativa, que 

vê o doente como um todo. Na medicina integrativa 
podem ser utilizadas, além da terapêutica convencional 
com fármacos alopáticos, fisioterapia e psicoterapia, 
conhecimentos e práticas como a massagem, exercícios 
de relaxamento e controlo da respiração, distração, aro-
materapia, musicoterapia, biofeedback, hipnose clínica 
e acupuntura, por profissionais devidamente credencia-
dos.  Estas terapêuticas não são, nem devem ser, deno-
minadas alternativas pois a sua atuação será sim com-
plementar, ou seja, não devem interferir no tratamento 
médico, mas apoiar este tratamento.26,27,30,52,53,55-57

Situações de fim de vida

Mais de 60% a 70% dos pais sentem que os seus filhos 
tiveram um inadequado alívio da dor no final da vida.30-31

Nesta fase importa salientar a dificuldade acrescida na 
avaliação da dor, perante o agravamento progressivo 
do estado de consciência, e reforçar o conceito de dor 
total. Associada às medidas de conforto, a morfina está 
indicada com os ajustes necessários para o controlo da 
dor, dispneia e angústia respiratória, não sendo o seu 
uso adequado para sedação paliativa.30,42,56 Cabe aos 
profissionais de saúde identificar a altura (ponto de 
inflexão) em que é necessário o apoio de uma equipa 
especializada de cuidados paliativos.1,22,58

Equipas multidisciplinares de dor pediátrica

O primeiro serviço de dor pediátrica foi criado em 1986 
no Boston Children’s Hospital. Em Portugal, com o obje-
tivo de apoiar e melhorar as práticas e tipo de respostas 
existentes, têm surgido grupos multidisciplinares e con-
sultas de dor pediátrica em articulação com as unidades 
de adultos.20,22,59 Foi também já oficialmente reconhecida 
a necessidade de equipas intra-hospitalares de cuidados 
paliativos pediátricos, que possam apoiar as equipas 
primárias na promoção da melhoria da qualidade de vida 
da criança com DCC e sua família, desde o diagnóstico.1

Conclusão

Sendo a dor crónica pediátrica uma realidade crescente, 
há que a reconhecer e valorizar. O seu inadequado tra-
tamento é inaceitável, pelo que é prioritário investir na 
formação dos profissionais de saúde e valorizar o traba-
lho em equipa. Os pediatras estão na linha da frente no 
acompanhamento das crianças com dor, devendo estar 
motivados e possuir as competências necessárias para a 
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prevenir e minimizar. 
Urge assim melhorar e otimizar as práticas de avalia-
ção, a utilização de intervenções não farmacológicas, a 
sedoanalgesia para procedimentos e o uso de opioides 
fortes e fármacos adjuvantes, tal como promover a 
comunicação com as crianças e famílias.
As equipas multidisciplinares dedicadas à dor pediátrica 
e/ou aos cuidados paliativos pediátricos permitem sen-
sibilizar e implementar a formação, uniformizar e apoiar 
práticas e acompanhar as situações mais complexas.
A redução do hiato ainda existente entre a teoria e a 
prática na abordagem da dor pediátrica constitui um 
imperativo ético, clínico e social, da responsabilidade 
de todos. 
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