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RESUMO: Dor é comum em todas as faixas etérias pediétricas. E provavel que se manifeste também durante a vida fetal. Os
instrumentos para a avaliagao da dor em pediatria, fisiol dgicas, comportamentais, ou de auto-relatos devem ser adaptados afase do
desenvolvimento. As condi¢des a gi cas agudas mais preval entes sdo rel acionadas aos traumatismos de causa externa ou interna, as
cefaléias e as sindromes dol orosas muscul o-esquel éticas e viscerais s80 mais relacionadas a dor cronica ou recidivantes.

DESCRITORES: Crianca. Dor/diagndstico. Medicdo da dor/métodos. Comportamento infantil.

INTRODUCAO

pesar de o conhecimento sobre dos conceitos e decisdes relacionados & experiéncia

mecanismos fisiopatol 6gicos e de trata-
mento das vérias condic¢Bes dolorosas
terem sofrido acelerados avangos nas Ultimas décadas,
pouco é conhecido sobre a neuroanatomia, a
neurofisiologia e neuroquimica do desenvolvimento do
sistema nervoso nociceptivo e supressor, avaliagdo e
naturezadas condic¢bes dlgicasnavidaembrionériaefetal,
no recém-nato e nainfancia. Ha evidéncias de que o feto
apos ter cumprido a metade da gestacéo e criancas desde
0 hascimento experienciam dor*,
A comunicacéo verbal, via auto-relato € o
instrumento eleito pelos estudiosos sobre a formulagdo

dolorosa e seu aivio nos adultos. Membros integrantes
daInternational Association for the Study of Pain (I1ASP)
conceituam a dor como uma: “experiéncia sensorial e
emocional associadaadano tecidual potencial ou real, ou
descritaem termos de tal dano” 2. A natureza bipartite da
definicdo assinala que a dor compde-se de variaveis
fisiologicas e psicolégicas e nao é determinada pela
intensidade da |lesdo tecidual. Em uma nota adicional, a
| ASP declara que a“ atividade induzida no nociceptor ou
nas unidades nociceptivas por um estimulo ndo deve ser
considerada dor. Cada individuo aprende a aplicagéo da
palavra “dor” via experiéncias relacionadas aos
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traumatismos sofridosno inicio davida’ . Entretanto, esta
definicéo ndo se aplicaao feto, neonatos, criangas durante
0S primeiros meses ou anos de vida, doentes mental ou
verbalmente comprometidos ou a espécies animais ndo
humanas. Ao enfatizar a indissociabilidade dos
componentes sensitivos e emocionais da dor e ao excluir
asreacesreflexas caracteristicas dos neonatos e lactentes
eao airmar que ador é aprendidae so se expressaquando
o individuo verbaliza a experiéncia, a definicdo sugere
gue ndo haja dor nos neonatos, lactentes e criangas pré-
verbais, pois 0s neonatos ndo experienciaram dor devido
as limitagdes proprias do desenvolvimento emocional
nesta faixa de idade e as criangas com baixa idade ndo
expressam verbalmente o que sentem ou pensam®. A
medicina pediatrica quase sempre adaptou critérios e
definicoes estabel ecidos para a populagdo adulte?*. Estas
adaptagdes, especial mente quanto a definicdo, avaliagdo
e ao tratamento da dor em criangas ndo verbais e pré-
verbais, portanto, devem ser reconsideradas.

Ha modificacfes no processamento nociceptivo e
supressor dador no periodo pré-natal, neonatal e pés-natal
e durante os primeiros anos de vida. Admite-se,
atualmente, que o feto e as criangas desde 0 nascimento
experienciam dor31°%, Ascriangas maisvel has apresentam
condicdes de avaliar qualitativa e quantitativamente seus
sofrimentos utilizando expressdes que refletem as suas
proprias experiéncias e codificar a dor usando escalas
guantitativas-16313436545 Criancas podem sentir dor sem
traumatismo evidente e ndo senti-la frente a lesbes
traumaticas; podem discriminéla segundo qualidades
sensoriais variadas frente a lesdes teciduais similares.
Quando a dor ndo € controlada, reacbes adversas podem
ser desencadeadas em adicdo ao sofrimento
pri méﬂ 034,41,43,45,46,60,64,

Caracteristicas bioldgicas, experiéncias prévias e
outros fatores psicolégicos modificam a expressdo da
experiéncia dolorosa. Fatores ambientais podem
comprometer o desempenho da crianca e fatores
individuais podem impedi-lade utilizar as habilidades de
enfrentamento. Eventos ou estimulos que comprometam
as adaptacdes reforcam as estratégias inadequadas ou
inserem barreiras que dificultam o controle da dor. Em
criancas maisvel has, estimul osisolados (sons, luz) podem
exacerbar as reacdes frente a dor, especialmente nos
recém-natos®3L%, Estimulos elaborados (visdo de uma
agulha, cheiro de acool) podem provocar ansiedade e,
esta, agravar ador?3#. Problemas psicol 6gicos, sociais,
financeiros ou familiares dos pais podem comprometer o
apoio eautilizaco de condutas apropriadas parao controle
da dor; os adultos podem inadvertidamente induzir a
crianca a aprender a adquirir ganhos pessoais frente a
ocorréncia de dor (absenteismo escolar, por
exemplo 27,61,62,63
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PERCEPCAO DA DOR PELA CRIANCA

A percepcgdo da dor é multidimensiona e varia
gquanto a qualidade, intensidade, duracdo, localizacdo e
imagem simbdlica, de acordo com caracteristicas
individuais de cada ser. Dor ndo é meramente
conseqiiéncia imediata e inevitavel da lesdo tecidua; €
modificada por fatores relacionados ao desenvolvimento
e fatores situacionais, emocionais, étnicos, etarios e
familiares®37:%9:5963,

Fatores comportamentais referem-se aos aspectos
psicoldgicos e contextuais que se expressam em uma
situac&o dolorosa. Incluem acompreenséo dacriancasobre
aorigem da dor, a expectativa em relagdo a qualidade e
intensi dade da sensacao dol orosa, a habilidade em buscar
estratégias que reduzam ador, 0 conhecimento do que vai
acontecer, os focos de atencéo e a relevancia ou o
significado da dor. Os fatores situacionais influenciam o
gue a crianca acredita ou sente quando experiencia dor.
Os fatores comportamentais incluem vérios
comportamentos especificos que precipitam a dor ou
ocorrem como reacdo ador. Geralmente, quanto maistensa
acrianga, mais intensatorna-se a dor. Medo e ansiedade
s80 proeminentes em criangas hospitalizadas. O grau de
desenvolvimento cognitivo pode modificar
significativamente a percepcéo e o relato da dor. A
dificuldade de comunicacdo pode impedir a crianga de
expressar adequadamente a dor que sente. A falta de
conhecimento do ambiente hospitalar pode inibir o
guestionamento dacriancasobre o alivio dador®. Portanto,
acompreensdo do desenvol vimento cognitivo sobre salide
e doenca expressado pelas criangas melhora o acesso
clinico eaempatiadascriangascom dor pelosprofissionais
de salide?"%2%2,

O desenvolvimento cognitivo apresenta dois
componentes que se influenciam mutuamente; um
cognitivo, propriamente dito, e outro, afetivo. O afetivo
(sentimentos, interesses, desgjos, tendéncias, valores,
emoc8es) pode acelerar ou diminuir o ritmo do
desenvolvimento cognitivo e participa da determinacéo
de seus conteidos. Embora o desenvolvimento cognitivo
sejaprocesso continuo, pode ser descrito como segiéncia
de estdgios, na medida em que os critérios de corte
longitudinal tém sentido l6gico e relevancia empirica e
contribuam para o estudo evolutivo. Frente a qualquer
evento, 0s conceitos mais precoces podem persistir ou
reaparecer como parte de uma regressdo que
freqlientemente ocorre com a doenca?” 8%, Sentimentos
de culpa podem acompanhar a instalacdo de certas
doencgas. A natureza, mas ndo o grau do pensamento da
crianca, é qualitativamente diferente da do adulto em
decorrénciadasrestri¢desimpostas pelaestruturainfantil.
A maturacdo neuronal e a interagdo com o ambiente
tornam o pensamento maduro?s11%,
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O estilo de aprendizagem da crianga é hedonista,
ou sgja, consiste de movimentos de aproximacdo e de
evitacdo na regulacéo do seu ambiente; os bebés
aproximam-se de objetos que |hes causam prazer e evitam
0s desprazeirosos*4?%, Estas reacdes inatas
incondicionadas sdo rudimentos susceptiveis ao
condicionamento. A experiéncia e as caracteristicas
individuais do temperamento influenciam o repertorio
comportamental via condicionamento operante com o
ambiente™.

Os fatores hereditérios podem contribuir com a
instalacdo de algumas doencgas nas criancas e com a
predisposicéo familiar de algumas dores recorrentes. A
influénciadafamiliando estalimitada somente aosfatores
genéticos. Avos, pais e irmaos interferem o aprendizado
sobre dor, na expressdo e no enfrentamento frente aos
diferentes tipos de dor. A crianca aprende a avaliar,
entender o significado e a relevancia dos fendbmenos
através das reacdes dos pais; estas reagdes variam
amplamente. Os pais reagem diferentemente de acordo
com a idade, sexo e ordem de nascimento. As criangas
menores recebem maior atencdo e apoio, enquanto que,
as maiores, sdo encorgjadas a enfrentar as adversidades
de modo maisindependente. Os meninos sdo estimul ados
a reprimir as queixas de dor e a desenvolver
comportamentos mais ativos e independentes, enquanto
gue as meninas podem liberar suas angustias e usar
estratégias passivas de enfrentamento (repouso, uso de
medicacdo). Os pais S80 mais ansiosos e protetores com
os primogeénitos do que com os outros filhos menores* 5%,

A crianca de pouca idade ndo adota conduta
adequada para manifestar sua competéncia na situagéo
concreta, porque ndo tem habilidades de execugao?’ 4%,
As atividades puramente cognitivas ou processadoras das
informacBes situam-se no &mbito das relagbes com seus
pais. O apego € o comportamento caracteristico dos
relacionamentos especiais e diferenciados entre os
individuos. Inclui as capacidades perceptivas e
neurorreguladoras proprias da espécie mas que séo
variaveisindividuamente. Raivae frustracdo colocam-se
como pré-condicdo para o desgjo da satisfagdo plena.
Tristeza e isolamento podem significar dor®. A evitagédo
a dor é a base da sobrevivéncia e induz os lactentes a
evitarem situac6es trauméti cas ou de risco potencia mente
causadoras de danos teci duai 22213233 Ascaracteristicas
do desenvolvimento da compreenséo de corpo, doenca,
dor, linguagem, moral, morte, aspectos socio-
comportamentais e emocionais seguem padrdes
S‘ ml | ar8527'35'42’49’55’60’63’66'67’93’94’95’96.

Os estudos relacionados a percepgdo da dor e
desenvolvimento cognitivo sdo, entretanto, escassos. A
maioria deles baseia-se na teoria do desenvolvimento
cognitivo de Jean Piaget que divide em quatro estagios.

Estagio sensorio-motor (0 a 2 anos)

Neste estagio, ocorre desenvolvimento das acbes
préprias da crianca em relagdo ao mundo externo e aos
objetos permanentes. O amadurecimento das agdes, sons
e expresses faciais fazem com que acomunicagéo torne-
se mais facilmente interpretada. A crianca desenvolve
capacidade de selocomover, indo em buscado que desgja.
A coordenagdo sensorial, aimitacdo e a conservagdo dos
obj etos estéo presentes neste estégio. Aos2 anosdeidade,
a crianga adquire equilibrio e postura que garantem
automatismo da marcha, adquire praxias ideomotoras e
ideatdrias e ganha destreza e habilidade para o uso de
instrumentos, ferramentas e utensilios com
intencionalidade. Progressivamente, ocorre maior controle
dosesfincteres, coordenacéo das méos, dedos e habilidades
visuo-motoras, favorecendo a preensdo e o mangjo dos
objetos, proporcionando melhor auto-apreciacdo e maior
seguranca do desenvolvimento afetivo. Passa a ter
consciénciade s mesma como possuindo cabega, mdos e
pés, mas ndo € capaz de produzir a representagdo gréfica
da imagem corporal. No desenhar, faz rabiscos ndo
intencionais que evoluem para estruturas circulares e
concéntricas.

Do nascimento ao 3° més, o bebé comunica-secom
respostas reflexas as necessidades internas e aos eventos
externos, sem intencionalidade. A mée ou substituto
respondem as aces, sons, contato do olhar, vocalizactes
e até arrotos. Iniciasorriso, vocalizando parao outro. E o
inicio do didlogo. O balbucio surge por voltados 6 meses
de idade e a responsividade leva o bebé a entender que,
agindo de determinada maneira, pode induzir reagdes
especificas. Aos8 mesesdeidade, ossonstornam-semais
faceis de serem interpretados, especialmente quando
acompanhados de expressdesfaciais. Dos 8 aos 13 meses,
inicia-se a comunicagéo intencional com gestos
convencionais e reconheciveis. Aos 11-12 meses o
vocabulario é muito pobre, mas apresenta primordios de
pergunta e seqiiéncias longas de sons com padrées de
entonacdo semel hantes aos dos adultos (jargdes). Dos 12
aos 18 meses, usa as primeiras palavras, decifrando o
codigo de linguagem. Uma palavra pode ter significados
diferentes em contextos diferentes. Desenvolve
vocabulério receptivo, mesmo na auséncia de pistas ou
do préprio objeto, e comega a descodificar a linguagem
falada. Dos 18 ans 24 meses, emprega sentencas com duas
palavras e passa a ter vocabulério com cerca de 50
palavras. A seguir, 0 vocabul&rio aumentaacel eradamente
atingindo cerca de 200 palavras, passa a expressar-se
negativamente usando a palavra “ndo” e aumenta o
ndmero de perguntas. Ao final deste periodo, passaafaar
de um passado imediato e, eventualmente, o que imagina
que poderd acontecer no futuro. A compreensdo verbal
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mantém-se em desenvolvimento. Entende palavras fora
do contexto e algumas ordens simples. Pode responder
adequadamente quando solicitado para apontar
determinadasfiguras num livro. No primeiro ano de vida,
0 esquema da imagem corporal ndo estd delimitado. A
experiénciacorporal inicia éreaizadapelotrato digestivo
gue possibilita a experiéncia interna e a experiéncia
externa. Nasexperiéncias corporaisativas (respirar, gritar,
deglutir, urinar, defecar) e nas passivas (ser aquecido,
tocado, acariciado), o bebé pode vivenciar experiéncias
plenas de prazer corporal que serdo abase do prazer e da
intensificacdo do viver. Como interac8o social pode
participar de conversas breves, eventual mente,
apresentando informagdes novas®. O bebé vivenciao corpo
como objeto externo que tanto traz satisfagcdo como
desconforto. Parece compreender a dor como entidade
fisica que tem qualidade desprazeirosa e é aversiva. A
capacidade de compreensao e tolerancia ao desconforto €
pequena. A maioria das criangas com idade proximaa 2
anos pode comunicar aocorrénciade dor usando palavras
aprendidas de seus pais. Gradualmente, elaboram novas
formas de comunicac8o para descrever ador. Nestafase,
ndo fazem disting&o entre seres inanimados e animados e
tém dificuldade para perceber a categoria de elementos
inorganicos gque ndo vivem e ndo morrem.

A responsividadeleva o bebé aentender que, agindo
de determinada maneira, pode induzir reacfes especificas
no outro. Ha predominio do pensamento mégi co. E incapaz
de diferenciar o objeto da imagem do objeto. O
funcionamento é pré-simbdlico, nédo reflexivo e
emocionalmente fantastico. As dimensdes de tempo e
espaco ndo sdo definidas. No final desta fase, a crianca
brinca pelo prazer de brincar, sem regras e apelos. E capaz
de brincar com os outros, mas ndo divide os brinquedos e
desglaosdosoutros, asvezes, agredindo-os (jogo para €l o)
com fantasia; cria um mundo interno abundante de
representacBes mentais dos outros. N&o imagina apenas
cenas diferentes da realidade, mas comega utilizar a
fantasia para organizar o sentido do préprio “Eu” e as
reaces com outros. A fantasia compensa desejos
frustrados e antecipatorios darealidade. A fronteiraentre
afantasia e arealidade é ainda muito discreta, os desgjos
podem ser entendidos como fatosreais, tornando o limite
entre mentiras e verdades pouco nitidas. Piaget5" "
descreveu o estagio do “realismo moral” durante o qual o
raciocinio moral é caracterizado pela heteronomia (idéia
de moral como alguma coisa imposta externamente pelo
adulto, forte crenca na puni¢éo e na autoridade e
imutabilidade das regras). As criancas de baixaidade sdo
incapazes de distinguir entre leis morais e regulagtes
disciplinares em suas vidas, relacionadas a higiene,
vestuario e alimentagdo. A culpa é ligada a transgressao
destas regulagdes; para elas € 0 mesmo que quebrar uma
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lel moral. Esta fase caracteriza-se pelo desenvolvimento
progressivo dos processos de simbolizacdo, ainda ndo
integrados em estruturas|égicas. Certostragos sdo tipicos
deste estdgio: egocentrismo cognitivo, auséncia de
reversibilidade, insensibilidade a contradi¢do, pensamento
ligado aos indicios perceptivos e processos instintivos.
Como o pensamento neste estagio € concreto, aavaliacdo
daqualidade moral das agdes é viaocorrénciade sangdes:
0 bom deve ser protegido e o mau punido. Para criancas
com baixaidade, puni¢do é a sensacdo mais evidente, sua
I6gica é “0 mau é punido e o punido deve ser mau”. A
ocorréncia do “mau” (dor e doencga) pode sugerir a
existéncia de alguma méa conduta anterior. O raciocinio
inconsciente da crianga sugere que ndo questionam tais
assuntos e tendem aencontrar razdes para qual quer coisa.
“N&o" tem outro conceito além do de haver um agente
externo que o ataca e causa desconforto O pensamento
durante este estagio é fundamental mente prético; éligado
aos aspectos sensoriais e as agbes motoras. Oséxitosmais
destacados s80 0 estabel ecimento da condutaintencional,
a construcdo do conceito de objeto permanente e das

primeiras representacfes e 0 acesso a funcdo simbolica
(Quadro 1)27,35,42,49,55,60,63,,66,67,93,94,95,96_

Quadro 1 - Estagio sensorio-motor (0-2 anos)

Conceito Expr essdes

Cognitivo Inteligéncia prética, aicercadana
percepcdo e agdo motora, conduta
intencional, construcéo do conceito
de objeto permanente, primeiras
representagdes e acesso a fungéo
simbdlica

Corpo Vivéncia como objeto externo que traz
satisfagdo ou desconforto, capacidade
pequena de compreensdo e toleréncia
ao desconforto, retardando a

gratificagdo.

Salide/doenca Atague de um agente externo (o proprig

corpo) que causa desconforto.

Dor Auséncia de conceito.

Morte Auséncia de conceito.

Estégio pré-operacional (2 a7 anos)

Hé clara evidéncia de algum reconhecimento do
corpo e aumento da capacidade de tomar cuidados ativos
de seu préprio corpo e de suas hecessidades. Dos 24 aos
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36 meses, a crianca usa sentencas de 3, 4 ou até mais de
5 palavras. As sentencastornam-se gramaticalmente mais
corretas, incluem artigos, preposi ¢des, verbos em tempos
adequados e expressdes no plural. Questdes sdo
formuladas repetidamente até que haja aprendizado
completo do seu significado. Conta estorias curtas e usa
linguagem imaginativa para expressar seus sentimentos.
Aos 3 anos, entende indimeros conceitos diferentes como
grande e pequeno, alto e baixo, dentro e fora, vai para,
animais, brinquedos e outros. Segue ordens de duas
acOes. Acompanha estorias simples em livros ou video.
Estabel ece bons didlogos, discute assuntos longamente,
muitas vezes, iniciados por ela. Dos 3 aos 5 anos, comeca
a usar sentencas complexas que consistem de ligagdes
de duas ou mais idéias. Os verbos tornam-se concretos
(pensar, lembrar). Ainda ocorrem erros gramaticais e na
pronuncia. A linguagem ajuda a organizar, pensar e
solucionar problemas. Usa a linguagem para dirigir o
Seu comportamento e os de outros, para planegjar o que
vai fazer, paraantecipar o que vai acontecer, paracontar
suas experiéncias e paracriar situagcdesimaginarias. Pode
seguir estorias e responder perguntas complexas.
Gradativa-mente, fornece mais informacgdes ao ouvinte
arespeito do contexto daestéria, inclusive do passado, e
d4, efetivamente, um fim para ela. Dos 5 a 6 anos,
desenha um circulo para a cabeca e uma €elipse para o
tronco, adicionando mais detalhes (orelhas,
sobrancelhas). A causa da doenga esté localizada nos
objetos ou pessoas que estdo préximos, mas que nao
tocam a crianga. A ligagdo entre causa e a doenga é
justificada somente em termos de proxi midade ou méagica
(adquire-seresfriado por contato com pessoas ou por atos
magicos). Algumas criangas neste estégio podem atribuir
a dor a transgressao de regras, particularmente no
contexto da alimentacé@o. O julgamento tende a ser
absoluto e ha dificuldade para mudar a crenca da dor e
da doenca. Conceituam a dor como entidade fisica; a
doenca é causada por um germe, ou um “bicho”
geralmente grande e imagindrio; o processo pelos quais
0 germe ou “bicho” causam os sintomas constituem um
mistério, que é solucionado somente pelas fantasias.
Concebem adoencacomo o resultado dejustica; adoenca
seria uma puni¢éo pelos maus atos cometidos ou
imaginados, sentindo-se a crianca culpada. N&do ha
distincdo entre seres inanimados e animados; ha
dificuldade para a percepcdo de uma categoria de
elementos inorganicos que, portanto, ndo vive e ndo
morre. N&o ha negacéo para a morte, ha dificuldade em
separa-ladavida; amorte € atribuida afatores externos,
aimpossibilidade de viver. N&o percebem amorte como
definitivaeirreversivel. Haincapacidade de distanciarem
de si e do ambiente. Isto induz a explicacbes que

justifiquem o rel acionamento causa-efeito em termos de
elementos espaciais imediatos ou temporais que
dominam o ambiente. A dor é interpretada como
hostilidade ou punicdo. A ela é atribuida qualidade
aversiva, como algo ruim, ndo atraente. Nao hadistin¢do
entre dor e afeto negativo. Ha duas explicacbes pré-
|6gicas para a doenca: o fenomenismo e o contégio.
Segundo o fenomenismo, explicagdo mais imatura do
ponto de vista do desenvolvimento, a doenca € causada
por um fendmeno externo concreto que pode co-ocorrer
com outras doengas mas é remoto, espacialmente ou
temporalmente. A fase explicativa do contagio ocorre
em criancas no estégio pré-operacional mais maduro, em
gue a atribuicdo a auto-causalidade pode reduzir as
gueixas formais de dor. Nesta fase, apesar do
entendimento da palavra dor, gestos sdo usados para
localizé-la, as palavras para cognonimé-la sdo limitadas
aos aspectos sensitivos da dor (dolorida, machucada,
ruim, grande, pequena). A orientagdo egocéntrica neste
periodo sugere que queixas formais, como necessidade
de medidas analgésicas sejam irreais. Sdo adotadas
atitudes passivas diante dador e reconhecidos os métodos
passivos para seu alivio (comprimidos, alimentos,
xaropes, apoio), mas ndo sdo compreendidas as
necessidades sociais do atendimento em hospitais.
Considera os tratamentos desagradaveis, interpreta as
injegdes como violénciafisica, maso tratamentofisiatrico
€ aceito quando é acompanhado de jogos divertidos. As
idéias detransgressdo ligadas ador aindaestéo presentes,
mas as explicagdes datransgresséo aparecem combinadas
com outros fatores mais objetivos e multiplos do que
umaUnicacausadador. Ao final deste estagio, algumas
criancas japercebem ador como perigosa e ameagadora,
desenvolvem a consciéncia de que a dor sinaliza
possibilidade de morte. A interferéncia da dor nas
atividades normais exerce particular carédter aversivo,
sugerindo que a crianca hospitalizada deva ser
imobilizada o menos possivel e que devam ser facilitadas
as brincadeiras e as visitas dos amigos. Aos 5 anos de
idade, diferencia a intensidade da dor usando termos
variados e comunicam outros aspectos da percepcao
dolorosa (sensorial, emocional) com conceitos mais
abstratos, de acordo com a maturidade. Aos 3 anos, é
curiosa sobre o corpo; pode nomear partes do corpo,
incluindo olhos, nariz e boca. Aos 4 anos, localizaador
razoavel mente e, aos 7, moderadamente. A imagem
corporal da crianga com baixa idade assemelha-se com
um saco cheio de liquido que, puncionado deixa escoar
“preciososliquidos’. Dos4 a5 anos, pode desenhar uma
representacdo simples do corpo, freqientemente como
um circulo dentro do qual tragos simples representam os
olhos e 0 nariz, umalinha, abocae, rabiscos, os cabel os
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(adiferenciagéo do sexo € pelo cabelo). Dos 5 a 6 anos,
pode identificar a mandibula, témporas, antebragos e
tornozelos. No desenho do corpo surgem pecas do
vestuario. O conhecimento rudimentar dos 6rgaosinternos
€ representado por um coragdo enamorado. O
conhecimento de outros érgdos internos inicia-se neste
periodo, especiamente em relagdo aos 6rgéos ligados a
experiénciadireta (estdbmago). Hapredominio de atitudes
perceptuais; concebem que a maioria das dores ocorre na
superficie do corpo e ndo percebem os sinais internos da
patologia. O conceito de dor interna pode estar limitado a
barriga, 0 que estd, provavel menteligado, aidéiaprimitiva
de corpo interno como uma cavidade indiferenciada
contendo alimento, sangue e 0ssos. Ocorre desenvol-
vimento progressivo dos processos de simbolizag&o, ainda
nao integrados em estruturas ldgicas.

Certaslimitages sdo tipicas deste estagio: egocen-
trismo cognitivo, auséncia de reversibilidade,
insensibilidade a contradicdo, pensamento ainda ligado
aos indicios perceptivos e processo instintivo. Como o
pensamento neste estagio € concreto, a avaliagdo da
gualidade moral das agdes € via ocorréncia de sangdes. 0
bom deve ser protegido e 0 mau punido. Para criancas
com baixaidade, puni¢do é a sensacdo mais evidente, sua
I6gica é o "mau é punido e o punido deve ser mau”. A
ocorréncia do "mau" (dor e doenga) pode sugerir a
existéncia de alguma méa conduta anterior. O raciocinio
inconsciente da crianga sugere que ndo questionam tais
assuntos e tendem aencontrar razdes para qual quer coisa.
"Nao" tem outro conceito além do de haver um agente
externo gque o ataca e causa desconforto. As sensacoes
futuras de auto-consideragdo-apreciacdo, consciéncia e
culpa sdo model adas pelareacdo dos outros a seu proprio
corpo eassuasfuncdes. Asoperagdes| 6gicas 8o possivels
guando sdo enfrentadas situacfes especificas; quando da
realizag@o de tarefas similares mas com materiais ou
contelidos abstratos, suas possibilidades diminuem.
Manifesta-se 0 algocentrismo ou pensamento egocéntrico
(dificuldade para distingdo entre seus pensamentos e 0s
dos outros). Fregiientemente ha peguenas distorgdes
devido a auséncia de diferenciacdo do seu self e do outro
(inconsciéncia de s mesmo). O pensamento concreto é
limitado para lidar somente com objetos e eventos
concretos, conferindo caracteristicas fisicas as entidades
ndo tangivels; aceita suas crengas inguestionavel mente.
O desenvolvimento do “ Eu” ocorre no nivel corporal, que
representa a base para experiéncia simbolica ulterior.
Gradativamente, ha aquisi¢cdo da capacidade de se
considerar o outro, aceitando-se apossibilidade dedividir
brinquedos, mas o0s seus desgjos ainda tém prioridade.
Inicia-se 0jogo cooperativo. Com aevolucéo, compreende
normas extrinsecas a €la, iniciando a capacitacdo para o
jogo coletivo (Quadro 2 27,35,42,49,55,60,63,66,67,93,94,95,96
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Quadro 2 - Estagio pré-operacional (2-7 anos)

Conceito Expressbes

Pensamento concreto (processos de
simbolizag&o sem integragdo com estruturas
légicas), raciocinio  transdutivo,
justaposicao, sincretismo e finalismo,
limitagBes: egocentrismo cognitivo, auséncia
de reversibilidade, insenbilidade a
contradicéo, pensamento ligado a indicios
perceptivos e processo instintivo.

Cognitivo

Pouco conhecimento eteoriade corpo, cuida
do corpo e das necessidades, aos 3 anos
nomeia partes e progressivamente nomeiae
desenha todo o corpo (orelhas,
sombrancel has).

Corpo

N&o separa “0 si mesmo “do ambiente,
relacéo causa-efeito perceptual mente
dominada, doencga/salide resulta da justica
pelos maus atos reais e imaginarios,
fenomenismo (fenbmeno externo co-ocorre
com adoengaresfriado do “sol”), contagio:
obj etos/pessoas por proximidade ou mégica,
sem toque bicho grande eirreal.

Salide/doenca

Entidade fisica desprazeirosa e aversivo,
auto-causalidade (transgresséo), predominio
na superficie do corpo, conceito primitivo
dos sinais internos (limitada a barriga),
gestos paralocalizar ador, dor limitada aos
aspectos sensitivos simples, atitudes
passivas, atribui caracteristicas fisicas as
entidades intangiveis (desenha a dor).

Dor

N&o distingue seres inanimados dos
animados, ndo negaamorte, édificil separar
vida e morte, atribuicdo a fatores externos,
ndo percebe como definitiva, reversibilidade.

Morte

Estégio das oper agdes concr etas (7 a 11 anos)

E caracterizado pela superago do egocentrismo,
aparecimento dal6gicaedareversibilidade. O pensamento
predominante € o das relagbes logicas. Iniciam-se as
argumentagles. A criancaapreciaregras, instrugdes claras,
limites e rotinas que favorecem o exercicio da autonomia
recém-adquirida. Torna-se critica e auto-critica e seu
mundo é firme e previsivel. Nesta fase, ocorre
aparecimento dalégicaformal e da capacidade de operar
logicamente com entidades linglisticas. H& acesso ao
mundo do possivel e 0 pensamento € capaz de operagdes
dedutivas, de exaustividade |6gica e de andisetedrica. O
desenvolvimento do conceito de corpo reflete-se no seu
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comportamento, verbalizacfes e no desenho do corpo. As
proporcfes do corpo sdo representadas mais realisti-
camente e com avangos, tais como vistas em perfil e em
movimento. A maior aguisi¢do é a diferenciacdo entre o
“Eu” eo“outro”. A criancacomegadistinguir claramente
0 interno do externo.

Apenas 20% das criancas neste estagio desenha a
estrutura interna de uma articulacdo acometida. O
conhecimento das funcdes fisiol dgicas de certos 6rgdos
comegaadesenvolver-se. Contaminacdo einternalizacdo
sdo as 2 explicagBes para as doengas; contaminagdo € a
explicac8o mais freqlientemente usada pela criangacom
baixaidade. A criangadistingue entre causada doencae
amaneirapelaqual é afetada. A causa é vistacomo uma
pessoa, objeto ou acdo externa ao individuo; ha um
elemento ou qualidade ruim ou perigoso ao corpo. A
percepcdo de causa e efeito da doenca faz-se através do
contato fisico ou da vivéncia de agdo perigosa e de
contaminagdo. Ha confusdo entre 6rgdos internos e
funcdes. A internalizagdo, explica como a doenca
localiza-se no interior do corpo, mesmo sendo a causa
externa. A dor élocalizada de modo mais apropriado e é
vista como algo mais que se sente do que se tem. A
relacdo entre o estagio cognitivo e o conceito de morte
ndo é observada com clareza. Distingue entre seres
animados e inanimados, mas néo fornece respostas
| 6gico-categoriais da causalidade da morte; busca
aspectos perceptivos como aimobilidade para defini-la,
mas a percebe como irreversivel. Acredita em punicdo
reciproca, ou sgja, na conseqiéncianatural daquebrade
regras. A maioria das criangas de 7 anos assimila os
principais atributos ligados a morte como
irreversibilidade, néo funcionalidade e universalidade.
Mesmo percebendo que a doenga esta localizada no
interior do corpo, a crianca descreve a dor com termos
vagos limitados aos aspectos sensitivos simples. O
pensamento avanca do concreto para o consciente dos
afetos negativos (tristeza, raiva) e, finalmente para a
consciéncia de outros aspectos, tais como variabilidade
qualitativa e quantitativa da dor, incerteza quanto a
duragdo, imprevisibilidade quanto ao inicio, adocdo de
atitudes ativas, uso de estratégias psicol dgicas, fisicase
cognitivas de luta, procura de assisténcia, uso de termos
concretos, localizagdo da dor em vérias regides do corpo,
manutencdo das idéas ligadas a transgressdo, somacao
de mdltiplas causas, vivéncia da dor como ago perigoso
e ameacador, mortal e fatal, interpretacdes negativas e
relacionamento dador com doencas e atividadesnormais.
Isto significa que a compreensao da dor torna-se
progressivamente mais avangada e ampliada, passando do
puramente fisico para a associagdo com af etos negativos.
A dor é entendida como algo ruim ocorrendo dentro do

corpo. A crianga usa termos qualitativos, quantitativos
(doendo, pequeno, grande) e afetivos e desenvolve 0 uso
deanal ogias exageradas diante de pequenos traumatismos.
Surgem idéias sobre o alivio da dor, porém centradas
fortemente em medicamentos. Inicia-se a inclusdo de
estratégiasfisicas maisativas (contrarirritacéo, exercicios).
Empregam estratégias psicoldgicas como falar com
amigos ou distrair-se assistindo atelevisio paraenfrentar
ador.

A crianga é produto da constituicéo herdada e das
condicdes de vida experienciadas até este momento.
Progressivamente, a figura materna deixa de ser amais
importante no ambiente familiar e insere-se a figura
paterna. Com o0 pai, estabelece relacdo de
companheirismo, sem a conotacdo de pertencer. E a
primeira possibilidade de umarelago maissimétrica. O
pai apresentao mundo acrianca, trazendo defora, o novo.
E o facilitador da busca da autonomia. Com as
transformacdes culturais ocorridas nos ultimos anos,
houve reestruturagéo dos papéis na familia e as funcdes
maternas e paternas passaram a ser exercidas tanto pela
mé&e como pelo pai. A crianga luta por sua autonomia,
mas sob qual quer situacdo de pressdo, tende a regredir,
buscando protecéo e gjuda. Com o crescimento, ganha
capacidade de adiar prazer, suportar tenséo e lidar com
a frustrac8o. Aprende a fazer reparacfes e reconhecer
erros e culpas. Torna-se mais capaz de controlar impul sos
e emocdes. A sexualidade é reprimida, reduz-se a
preocupagdo com as sensagdes corporais e aumentam as
curiosidades pelo mundo. H& impeto pela atividade
intelectual. No fim desta fase, reaparecem o interesse e
as fantasias sexuais. Torna-se importante a relacdo com
amigos, colegas e professores. Agrupam-se segundo o
sexo que sdo dominios do treinamento daidentidade no
grupo a que pertence. A inserc¢do no grupo implica em
amadurecimento, aceitacdo de regras e normas, ou seja,
aceitacdo da disciplina e gera aquisicdo de lealdade,
fidelidade e aprendizado em fazer concessdes. O
desenvolvimento da capacidade de fantasiar, inventar e
imaginar significair aém do mundo imediato e constitui
habilidade essencialmente humana que, exercida em
grupo, ganhadimensdo imensuravel. Nestafase, acrianga
€ pouco generosa com amigos tornando-se mais
preconceituosa, conservadora e intolerante. A escolatem
finalidade de facilitar o aprendizado de matérias
padronizadas e o0 exercicio das funcfes sociais. Aprender
subentende ndo saber e ter motivac8o para adquirir
conhecimento. O impulso para ser bem sucedido é inato;
estaligado aagressividade, tenacidade e competitividade.
A auto-estima liga-se ao sucesso escolar. Pro-
gressivamente, a crianga coleciona experiéncias boas e
mas que formarado a sua boa ou ma auto-imagem e auto-
estima. A escola priméria, diferente da pré-escola,
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implica na realizacdo de deveres e tarefas. A crianca,
durante o processo natural de desenvolvimento, buscao
prazer da investigacdo do desconhecido e usufrui do

patriménio cultural da humanidade (Quadro
3)27,35,42,49,55,60,63,66,67,93,94,95,96_

Quadro 3 - Estagio das oper agdes concretas (7-11 anos)

Conceito Expr essies

Pensamento semi-abstrato; superao
egocentrismo, aparecimento da
|6gica e reversibilidade.

Cognitivo

Desenho de corpo; aparecem pegas
do vestuério.

Corpo

Diferencia o “eu “ do outro,
distingue o externo do interno,
contaminac&o: distingue causa e
efeito (pessoa/objeto ou acdo
externa), internalizac8o: localiza
dentro do corpo (agente externo),
confusdo entre orgdos internos e
fungdes fisiol dgicas.

Saude/doenca

Associagdo entre sensacdo fisica e
afeto negativo, percebe
variabilidade, imprevisibilidade e
incerteza quanto a duragdo da dor,
atitudes mais ativas, descreve a dor
com termos, qualificativos e
afetivos, localiza a dor em 6rgéos
internos, dor como sinal de perigo e
possibilidade de morte.

Dor

Distinguem seres inanimados dos
animados, auséncia de resposta
|6gica de causa da morte, busca de
aspectos perceptuais (imobilidade),
percebeairreversibilidade damorte.

Morte

Estagio das oper agbes formais (12 a 14 anos)

Instala-sealdgicaformal e dacapacidade de operar
logicamente entidades linguisticas. H& acesso ao mundo
do possivel. O individuo exerce papel de executar
operacdes dedutivas, légicas e de andlises tedricas. As
estruturas cognitivas atingem o apice do seu potencial
qualitativo gracas ao aparecimento do pensamento
abstrato; a l6gica separa-se dos objetos e eventos para
condi¢des puramente hipotéticas. O individuo pode
“materializar” pensamentos e sentimentos. Oitenta por
cento das criancas desenha a estrutura interna de uma
articulagdo acometida. As explicaces fisioldgicas e
psicofisioldgicas sdo atribuidas operacionalmente as
doencas. A origem da doenca esta localizada no interior
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do corpo, embora o agente causal possa estar no meio
externo. A causa pode ter sido fundamentada em eventos
externos, mas aorigem e a natureza da doenca dependem
defuncbes e estruturasfisiol 6gicasinternas especificase,
séo freglientemente descritas como produto do mau
funcionamento ou ndo funcionamento de processos ou de
Orgdos internos. A explicacdo psicofisiolégica traduz a
compreensdo amadurecida da doenca. A0S processos
fisiol6gicosinternos, adoencapassaaser descritatambém
em termos de causas psicoldgicas, tais como fatores
estressantes. A morte € definida como parte da vida.
Reconhece a morte como processo interno, implicando
em parada das atividades do corpo. Percebe-a como
universal e formula explicagBes |6gico-categoriais e de
causalidade. A autonomia substitui a heteronomia com o
desenvolvimento dos principios da razdo moral. Tem
capacidade de introspeccdo e abstracdo que refletem no
conceito de dor. Distingue entre os componentesfisicose
emocionais da dor; interpreta a dor como sofrimento
mental. Nos periodos iniciais deste estagio acentua-se a
énfase nos aspectos psi col 6gi cos e reduzem-se 0s aspectos
fisicos da dor. Como resultado do desenvolvimento
cognitivo, ador passa aser caracterizada como elemento
abstrato, ndo perceptualmente dominado. Sdo também
i dentificados os aspectos biol ogicamente positivos dador,
ou sgja, asinalizacdo do aertanaocorrénciadadoencae,
na sua auséncia, a normalidade, a saide. Os fatores
psi col 6gi cos passam a ser compreendidos como possiveis
causas de dor. Ha reconhecimento de que o alivio do
componente psiquico dador pode ser mais dificil do que
a dor fisica. As estratégias cognitivas e psicoldgicas
passam aser maisefetivasparao controle dador. Com as
experiéncias prévias, aprende que a dor apresenta
variagdes quanto as localizagBes. A experiénciadolorosa
éentendidacomo subjetiva, tnicaeisoladae que ninguém
sente a dor como aguele que a sofre. Descreve-a usando
palavras com caracteristicas qualitativas e complexas
(insuportével, prolongada, monétona, intoleravel).
Adguire conhecimen-tos mais sofisticados sobre causas
de doencgas e das relacfes dos sintomas aparentemente
confusos e remotos. Os tratamentos peculiares tornam-se
mais claros ou deixam de ser questBes cruciais. Emborao
adolescente apresente melhor compreensdo e
desenvolvimento cognitivo, encontra maior dificuldade
em enfrentar situag6es dolorosas. A ansiedade e o
significado da dor em termos de incapacidade futura ou
desfigurag@o podem exacerbar a experiéncia dolorosa e
interferir no comportamento social de aceitacdo e
independéncia. Como o pensamento dasoperagdesformais
implicaem algum grau de separacdo, umasituacdo de dor
intensa pode ser incompativel com o estresse, resultando,
com freqiiéncia, em regressdo. Acreditaque afisioterapia

sgja mais efetiva quanto mais desagradavel (Quadro
4)27,35,42,49,55,60,63,66,67,93,94,95,96_
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Quadro4- Estagio dasoperacesformais(11-14 anos)

Conceito Expressdes

Cognitivo Pensamento abstrato, opera com
I6gica formal entidades linguisticas,
acesso a0 mundo do possivel,
pensamento dedutivo, exaustibilidade

|6gica e andlise tedrica.

Corpo Desenho do corpo (proporgdo mais
realista com vista em perfil e
movimento), conhecimento de partes
e funcdes fisiologicas de alguns

Orgéos e ignorancia de outros.

Salide/doencga Explicacéo fisiologica/
psicofisioldgica de doenga, origem
interna, acredita ser invencivel e

imortal.

Dor Capacidade de introspegcdo e
abstracdo, dor como sofrimento
mental, dor como sina de alerta ou
contra a salide ou doenca, énfase nos
aspectos psicol dgicos, descreve ador
com termos qualitativos complexos,
medo da incapacidade, desfiguragdo
e morte.

Morte Reconhece a morte como processo
interno com parada de atividades do
corpo, morte como parte da vida,
irreversibilidade, universalidadeenao
funcionalidade, adol escentes
acreditam que a morte é para 0s

outros.

SINDROMES DOLOROSASEM PEDIATRIA

Quasetodas criangas experienciam doresdiferentes
na maior parte do corpo, interna e externamente. Como
nos adultos, as sindromes dolorosas em pediatria podem
ser classificadas de acordo com a natureza das estruturas
acometidas e de acordo com a duragéo do quadro dgico.
Quanto aestruturaque sediao mecanismo primordial para
asuaocorréncia, ador pode ser sométicavisceral, somética
nao visceral, neurogénica, psicogénica ou mista®™™,

Quanto aduragéo, ador é classificadacomo aguda,
recorrente ou cronica de acordo com caracteristicas
temporais e sua instalagéo e evolucdo. Dor aguda é
evocada por estimulos nocivos conhecidos, tem duragdo
relativamente curta e constitui sinal de alerta. As dores

mais comuns gue 0s neonatos, lactentes, criangas e
adolescentes experienciam sdo causadas por lesbes
trauméti cas de causaexternateciduais. A dor pode decorrer
também de doengas, tratamentos médicos e dentarios.
Muitas criangas vivenciam inimeros e repetidos
procedimentos dol orosos durante meses ou anos e tornam-
Se progressivamente mais ansiosas. Criangas medrosas,
tensas, angustiadas e ansiosas exacerbam a dor durante
procedimentos devido a estresses fisicos e emocionais
prolongados. A dor crénica refere-se & dor causada por
doencas com evolugdo prolongada ou que apresentam
duracdo mais prolongada que o tempo requerido para o
reparo da lesdo causal. Em muitos casos, persiste sem
evidéncias de danosfisicos evidentes. N&o atuacomo sinal
de aerta, mesmo quando associado a doenca subjacente,
como o cancer. Namaioria dos casos, a etiologia é pouco
definida. A dor continua acarreta sofrimento fisico e
emocional que sdo razdo de instalacdo de fadiga,
irritabilidade, insbnia, restricdo das atividades fisicas,
frustracdo, raivae depressdo. A dor recorrente assemel ha-
se ador crdnica; caracteriza-se por periodos livres de dor
alternados por episddios repetidos de dor (cefa éia, dores
abdominais ou dores nos membros). Os episddios de dor
persistem durante mais de 3 meses e apresentam alguns
atributos comuns da dor aguda e da dor crénica. Os
episbdios sdo breves, mas a condi¢do é persistente e pode
persistir durante toda a vida da crianca. Fregientemente
s80 atribuidos as multiplas causas, porque desenvolvem-
se na auséncia de etiologia orgénica definida e podem
ser desencadeadas por varios fatores internos e am-
bientais. Para algumas criangas, exerce funcéo protetora
e é evidéncia de estresse, ansiedade ou depresséo
subjacente™ ™,

AFECCOES DOLOROSASEM PEDIATRIA

A prevaléncia da dor e de suas repercussies na
populacdo pedidtrica séo pouco conhecidos. Os dados
relacionados ador, prejuizos eincapaci dades so escassos
eespeculativos. A dor nas criangas e nos adol escentes ndo
apresenta as mesmas repercussdes econdmicas que nos
adultos. A maioria dos estudos epidemiol 6gicos sobre a
dor pediatrica focalizaram condicBes especificas e ndo
forneceram andlise dos problemas decorrentesdador. Tais
estudos sdo, geralmente, limitados e seguem critérios
variados de definicdo da condi¢do dolorosa, o que gera,
freqlientemente, resultados conflitantes.

A dor agudafreqiientemente é causada por estimulos
nociceptivos resultantes de lesbes teciduais por
procedimentos, acidental. Costuma desaparecer a medida
queocorrecicatrizacdo daferida. A dor recorrente nacrianca
€ representada pela cefaéia, dores abdominais, dores de
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crescimento e pela anemia falciforme. As dores crénicas
ou crénicas recorrentes, muito freqlientemente, ndo sdo
sintomas de doencas que requerem tratamento etiol 6gico;
ao contrério as sindromes dolorosas por si mesmas
constituem as afecgdes, ndo necessariamente desaparecem
com o passar do tempo. Independentemente da sua
classificag8o, o tratamento da dor para ser apropriado
implica naidentificacdo dalesfo ou de afeccdo causal.

Dor durante o periodo neonatal

A dor neonatal refere-se a neonatos prematuros e a
termos, particularmente os prematuros extremos de baixo
peso recebendo cuidados em unidade de terapia intensiva
por tempo prolongado e sofrendo numerosos procedimentos
invasivose repetidos. Pode causar consequiénciasimediatas
etardias. No neonato, 0 estresse, aangUstia e ador podem
ser episodicas, decorrentes de procedimentos especificos
(dor por procedimento) ou de natureza subaguda ou cronica.
Em casos de dor subaguda ou crénica, freqlientemente,
ocorre processo inflamatorio defl agrado ou em continuidade
aum fendmeno doloroso agudo. Muitosconsideram crénica
a dor com durag8o superior a 3 meses, ou sgja, acima do
periodo neonatal de 28 dias. A dor inflamatériaassociadaa
certas afeccBes neonatais como enterocolite necrotizante,
meningite e osteomielite apresentaperfil maisdedor cronica
grave do que com dor aguda ou subaguda. Quando o
neonato apresentador aguda ocorre acentuada parti cipacéo

daesferaemocional; ador cronicaéinsidiosa, associa-sea
grande variagdo em sua expressdo comportamental e
apresenta razbes contraditorias. Alguns neonatos com
sindrome de angustia ventilatéria mecéanica tornam-se
agitados e contorcem-se, enquanto que outros, sdo indife-
rentes e apresentam pouca repercussao hemodinamica do
quadro™™,

A ocorréncia real de dor nos neonatos nédo é
conhecida. H& grande variagcdo na freqiiéncia do nimero
deprocedimentos hospitalares. Admite-se que serealizem,
em média, trés procedimentos invasivos por hora nos
recém nascidos. A média de permanéncia hospitalar do
neonato prematuro extremo de baixo peso € de 2 a 3
meses™ ou 9 procedimentos durante uma semana de
hospitalizagdo*. Os bebés sdo rotineiramente sujeitos a
varios procedimentos diagnosticos, cirdrgicos ou
terapéuticos que podem resultar em dor. Os neonatos a
termo e sadios ndo sdo freqlientemente expostos a dor
induzidapor causas externas; sofrem certos procedimentos
inevitdveis que provavelmente causam desconforto,
angustiae/ou dor. Incluindoinjegdo devitaminaK e coleta
de amostras de sangue para testes laboratoriais de
diagndstico®. A maioriados meninos nos Estados Unidos
da América logo apds o nascimento sdo circuncisados e
apos a alta sdo vacinados na fase lactente de 2, 4, 6 e 12
meses. Nascem cerca de 350000 neonatos prematuros por
ano (Quadro 5).

Quadro 5 - Procedimentos realizados em neonatos nas unidades de terapia intensiva®

Cuidados Diagnostico Terapéutico Cirdrgico
Banhos Potencia evocado auditivo Tratamento com aerosol | Insercdo defio central
Alimentacdo Puncdo arterial Transfusdo sangiinea Oclus8o de defeito na parede abdominal
Pesagem Catéter cardiaco Insergdo de tubo toracico | Hérniadiafragmética
Trocas de vestuario Lancetagem de calcanhar Extubacdo L aparotomia exploradora de enterocolite
Puncéo lombar Gavagem necrotizante
Cultura de nariz/garganta Intubagdo Insercdo de dreno para tratamento de
Exame fisico Insercdo intravenosa enterocolite necrotizante
PET scan Injecéo Esofagoscopia
Exame ocular, retinopatiado | Remocdo de fios Persisténcia de canal arterial
prematuro Ventilacdo mecénica Bidpsiareta
Ultrasom Drenagem postural Cistostomia
Caterizag@o Aspiracéo Bidpsia pulmonar
Venopuntura
Radiografia

Dor nasdiversasfaixas etérias pediatricas

« Cdlicas infantis. Inquietacdo paroxistica ou
cOlicas da tarde sdo consideradas sindromes dolorosas.
H4, entretanto, opinides contrarias a este conceito. O
conceito tradicional é o de que, o lactente, quando chora,
hador. Entretanto, € possivel que o choro seja decorrente
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de fome, medo ou cansago. H& duas propostas para
justificar asuaocorréncia. Alguns defendem aocorréncia
de causaintrinsecaou extrinsecaao lactente (causada pela
dor) e, outros, apresentam visdo interacionista entre o
desenvolvimento e o comportamento (choro excessivo)®;

. Otite média. E responsavel por 20% das
consultas pediétricas, em geral, por 35% das consultas
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durante os primeiros 5 anos de vida. A otite média é a
raz&o da prescri¢ao de antibi 6ticos para50% das criangas
com menos de 10 anos de idade. Quando ha secrecéo
purulenta, a otite média causa dor intensa em 42% dos
casos e moderada ou leve em 40%. E aconselhavel a
prescricdo de anal gésicos sistémicos nos primeiros 2 a 3
dias de instalagdo de otite média®. Faringite aguda. Sdo
responsaveis por 5% das consultas. A inflamagéo da
faringe e dos tecidos linféticos pode ser causada por
bactérias (geralmente Streptococcus) em 10% a 30% dos
casos ou por virus. A dor, na fase inicial, € intensa em
80% das criancas. Nestes casos, € aconselhavel o uso de
anal gésicos antiinflamatorios néo esteréides (AAINES) e
talvez de anestésicos locais%;

+  Gengivoestomatites herpéticas e herpangina.
Caracterizam-se pelaocorrénciade Ulceras dolorosas, que
geram grande desconforto e prejudicam ahigieneoral ea
alimentacdo. Podem causar desidratagdo. O tratamento
habitual consiste no uso de sprays e de solugdes anestésicas
(lidocaina viscosa) para uso topico®;

+ Infecgdes urinarias. As infecgdes do trato
urinariodistal (cistites, uretrites) e proximal (pielonefrites)
causam dor em queimor edislria. A dor por acometimento
do trato proximal localiza-se na regi&o lombar ou no
flanco. O tratamento com antibidticos sistémicos deve
ser fundamentado na urocultura. O tratamento loca da
dor com fenazopiridina, que exerce agdo anestésicaloca
no trato urindrio e o uso de anal gésicos de uso sistémico é
recomendado nestes casos®1%;

e Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA). E resultante de neuropatia periférica priméria
(cefaléia, dor abdominal, esofagite, pancreatite) ou
secundaria ao tratamento ou aos procedimentos de
investigacdo (neuropatias periféricas)686:1%5;

+ Fibrose cistica. E uma doenca sistémica de
origem genética comum nos caucasianos. Ocorre em
1/200.000 nascidos vivos. O quadro clinico € semelhante
a0 daSID A76,86,105;

. Dor associada a procedimentos. E decorrente

deinjegBes, suturas, puncdeslombares, aspiracoes
e bidpsias de medula Gssea e carregamento ou
esvaziamento de reservatérios®. Pelo menos 12 injegdes
séo aplicadas nas criancas rotineiramente durante os
programas de imunizag8o até a adolescéncia. Durante a
hospitalizacdo, 46% das criangas recebe, pel o menos, uma
injecdo paratratamento etodas, virtualmente, submetem-
se a coleta de amostras de sangue para exames
laboratoriais. A reagdo a injecdo depende do estagio de
desenvolvimento da crian¢a, do volume da injecdo
administrada, das diferencas individuais e do ambiente.
No musculo da coxa, 30% das criancas refere dor intensa
€, ho musculo deltéide 8%. A natureza e 0 aquecimento
(379)% do material injetado, uso de lidocaina como

diluente, agulhas de punc&o finas, pun¢des anguladas de
90°, introducao répida e remogao rapida e suave, uso de
anestésicos topicos (EMLA) precedendo de 15minalha
injecdo e o uso de técnicas comportamentais minimizam
0 desconforto®;

» Dor nos membros

- Artrite reumatoide ou artrite cronica juvenil.
Ocorreem 11 a18/100.000 criangas. A prevalénciaeleva
se para64 a84/100.000 individuos com menos de 16 anos
de idade, quando sdo aplicados os critérios da Western
Europe and North Americat#4.;

-Doresdo crescimento. A natureza é desconhecida.
Manifesta-se dos 4 aos 12 anos. Ocorre em 4,2% dos
escolares, geralmente com idade variando de 6 a 19 anos
e com pico aos 12 anos. E mais comum no sexo feminino
(18%) que no masculino (13%). A dor deve ter duracdo
de, pelo menos 3 meses, ndo deve ser localizada
especificamente nas articulacfes e ter intensidade
suficiente para interromper as atividades normais™;

-Fibromialgia. Manifesta-se em 6,2% dos escolares
e predomina no sexo feminino®47. A evolugdo é mais
favoravel nas criancas do que nos adultos; 78% das
criangas torna-se assintomética apés o 30° més de sua
instalagdo. Metade dos pré-adolescentes queixam-se de
dor muscul o-esquel ética em alguma parte do corpo, pelo
Menos uma vez por semana, durante o ano™*;

-Sindrome complexa de dor regional. Ocorre seis
vezes mais no sexo feminino e nos membrosinferiores. A
meédia de idade dos doentes pediétricos com tal quadro é
12 anos™*%,

« Dor torécica. Ocorreem 15% a20% decriangas
eadolescentes. A causaédesconhecida(13%), psicogénica
(9%), musculo-esquelética (16%), costocondrial (9%),
asma, tosse (3%) etc. E mais comum em criangas sadias
gue em criangas com doencas cardiacas™*®,

« Dor dorsal. A incidéncia e a prevaléncia sdo
desconhecidas. Geralmente, a causa € inespecifica. Pode
ser classificada em quatro categorias: anormalidades
mecéni cas, anormalidades do desenvol vimento, processos
inflamatérios e neoplasias. Criangas com menosde 10 anos
de idade s@o mais acometidas por infecgdes, tumores
(colunavertebral, medulaespinal) e osteomielite vertebral .
Criangas com mais de 10 anos de idade podem ter dor
devida a espondil6lise/espondilolistese, doenca de
Schwermann, hérnia discal, sindrome do “superuso” e
tumores®4,

 Dor lombar. E raraem criangas. Sdo de origem
muscul o-esquel ética, renal, cardiovascular, respiratoriae
neurol égicas. As causas sdo identificadas em 53% a85%
dos casos®4,

» Dor recidivante nacrianca atleta. Nascriancas
atletas pode ocorrer dor nos calcanhares (jogadores de
futebol) e artralgias do joelho (maratonas). Resultam de
estresses repetitivos ou da sobrecarga exagerada das
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estruturas musculo-esqueléticas. Os dados
epidemiol 6gicos sao desconheci dos!2%8592,

» Dor noquadril. A sinovitetransitoriaaguda, a
doencade Calvé-L egg-Perthes e 0 des ocamento dacabega
do fémur sdo trés mais comuns causas de dor no quadril
em criangas®*®,

« Snovite transitoria aguda. E uma condic&o
inflamatoéria de origem desconhecida e de bom
prognastico. Geralmente ocorrem dois eventos dol orosos
com duracdo de 2 meses. Predomina no lado direito e no
sexo masculino (3:1). E causa de 0,4% a 0,9% dos
atendimentos nos hospitais pediatricos. Nas unidades de
primeiro atendimento ocorre em 3% dos casos e, em
unidades reumatoldgicas em 4% a 17%. Ocorre em
criangas com 2 anos até a adolescéncia, com pico entre 0s
3 e 6 anos™#°,

+ Anormalidade de Calvé-Legg-Perthes.
Caracteriza-se por necrose i squémicada cabegado fémur
do que resulta colapso e degeneracdo articular que se
manifestaem 1/12.000 dapopulacdo geral. Ocorre em 80%
dasvezes, em criangcas com 4 a9 anosdeidade (médiade
idade de 6 anos). E mais comum no sexo masculino. Em
10% dos casos € bilateral®2s,

. Deslocamento da cabega do fémur. E produto
da anormalidade do crescimento e do desenvolvimento
da porcéo rostral do fémur, resultando em deslocamento
do alinhamento normal. E causado por sobrecarga
regional . Predomi nanos adol escentes e no sexo masculino
narazdo de 2:1. A prevalénciaestimada é de 1 a6/20.000
na populagdo geral %%,

» Dor abdominal recidivante. Ocorre em 10% a
15% das criancgas na idade escolar. Predomina no sexo
feminino (12,8%) sobre o masculino (9%). Ocorreem 25%
das meninas aos 9 anos de idade; pode ocorrer em até
25% das criangas com 6 anos de idade. Causas organicas
parajustificé-la sdo raras®.

- Dismenorréia. Quatro estudos relacionando
dor e abseentismo escolar em adol escentes, demonstraram
gue adismenorréiaocorre em 48% das jovens com idades
de 12 anos e em 79%, aos 18 anos. A prevaléncia de
auséncia escolar é de 15%%.

« Cefaléia. Cefaléias agudas (decorrente de
doenca orgéanica), recorrentes (enxaqueca), crénicas
progressivas (doenca neurologica), crénicas néo-
progressivas (tipo tensdo, equivalentes depressivos,
conversdo) e mistas (cefal éladidriasecundéariaao estresse
sem sintomas neurol dgicos, cefaléia aguda recorrente de
natureza enxaquecosa) podem ocorrer nas Criangas e hos
adolescentes. A enxaqueca ocorre em 3% a 8% das
criangas aos 3 anos de idade, em 19,5% aos 5 anos, em
37% a51,5% aos 7 anos e, em 57% a 82% dosindividuos
dos 7 aos 15 anos de idade. Apds os 12 anos de idade h4
elevacdo monétona da freqiiéncia em ambos os sexos™%,
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Dor oral ou dentaria. Dor localizada na
mandibula, articulagdo témporo-mandibul ar, dentes, boca
el &bios sdo frequentes em pediatria. O bruxismo doloroso
ocorre em 2,6% das criancas. A dor decorrente de
disfuncéo témporo-mandibular associa-se a dolorimento
muscular a palpagdo em 17% dos casos e a dor articular
em 7%°.

» Dores multiplas. H& co-ocorréncia de dor
abdominal recorrente (20,6%), cefaléia (12,3%), dor do
crescimento (15,5%) e epigastral giaem muitas criancas®.

« Dor na crianga com cancer. Ocorre em 54%
das criangas hospitalizadas e em 26% dos ambulatorios.
A dor é causada pela doenca (37%), pela quimioterapia
(41%), por aspiracdo de medula Ossea (78%) e pelas
puncoes lombares (61%0)%,

e Dor na doenca terminal. Na fase terminal de
doencas como leucemias, tumores sdlidos, fibrose cistica,
SIDA eoutras condi¢8esocorredor. NaAméricado Norte,
a maioria das criangcas com cancer recebe tratamento
antineoplasico até amorte e, na Gra Bretanha, apenas0 a
30% o faz?26<,

* Anemia falciforme. Durante as crises, a dor é
ausente ou rara em 30% dos casos, manifesta-se poucas
vezesem um ano em 50% dos casos e, éfreqiiente eintensa
em 20% dos casos. Manifesta-se em 12% a 54% dos
doentes admitidos em hospitais com anemiafalciforme®.

» Criancas hospitalizadas. Aproximadamente
57% dos individuos hospitalizados com 4 a 14 anos
apresentador moderadaaintensa. A maioriaobtém alivio
durante o primeiro més®,

» Dor na unidade de emergéncia. As condicoes
dol orosas nas unidades de emergénciamaisfreqientes s8o
gqueimaduras, fraturas (membros inferiores), crises de
falcizac8o, doencas vasculares oclusivas e infecciosas
agUdaS18'87’88’105.

» Dor po6s-operatéria. Aproximadamente 40%
das criangas com média de idade de 8 anos apresenta dor
moderadaaintensadurante o 1° diapds-operatdriot04764,

 Dor neuropatica. Dados epidemiol dgicos sobre
dor neuropadticaem criangas S0 precarios e suaocorréncia
parece ser diferente da dos adultos. A neuralgia do
trigémeo éraraem criangas. Quando presente, é associada
a causas definidas (tumores, infeccBes neurofibromatose,
traumatismos). A lesdo plexular por paralisia obstétrica
parcia ou completa ndo é freqliente causa de dor talvez
devido asubnotificacdo destacondicdo. A dor neuropética
€ pouco reconhecida em condi¢fes traumaticas. A
sindrome dolorosa pés-amputacdo ou por malformactes
congénitas dos membros é mau descrita. A dor pode
ocorrer no coto de amputagdo ou no membro fantasma.
Dor ocorre em 20% dos casos de mal formagdes congénitas
e, pds-amputacdo antes dos 6 anos de idade em 42% dos
casos. A dor mielopética resultante de lesdo traumética
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ou paraplegia congénita (mielomeningocele) € descrita
com freqiéncia variada. Os espasmos nos membros
inferiores podem ser causa de intenso desconforto. As
malformacdes da medula espinal sem marcante
comprometimento funcional (siringomielia, malformacéo
de Chiari) podem causar sensacéo disestésica. Dor
encefdlicadecorrente de acidente vascular encefélico pode
ocorrer apos cirurgias cardiacas, crises de anemia
falciforme, doengas cérebro-vasculares e apos cirurgias
destinadas ao tratamento de tumores encefélicos™.

+ Dor somatoforme. A dor recorrente sem causa
organicaocorre em 15% das criangas. O nimero de casos
gue preenchem os critérios de anormalidades
somatoformes, entretanto é pequeno. Esta condicéo
manifesta-se mais em meninas que em meninos na razéo
de6:1, sendo raraantes dos 6 anosdeidade. O diagndstico
da anormalidade é realizada quando o componente
psicol 6gico éimportante e as anormal i dades orgéni cas sdo
minimas ou ausentes. As dteragdes somatoformes quetém
na dor papel da sua expressdo incluem os transtornos de
somatizacdo, os transtornos de dor somatoforme e 0s
transtornos conversivos. A somatizacdo envolve varios
sintomas que podem incluir ou ndo a dor. Em casos de
transtornos de dor somatoforme, a énfase é feita na dor
em si e, no conversivo, é na perda ou alteracdo do
funcionamento de um 6rgéo ou sistema corporal, na
vigénciaou ausénciadador. Além daorigem psicol égica,
outro fator importante para categorizé-|a € a cronicidade.
O transtorno de somatizac8o e de dor somatoforme
somente deve ser diagnosticado quando a duragdo do
quadro é pelo menos superior a 6 meses?30:4549.6162.66.93,

AVALIACAO DA DOR EM PEDIATRIA

M uitosfatores podem modificar aexpressio dador
nacrianca. Algunsdestesfatores sdo estédveiscomo idade,
sexo, cognicao, experiéncias dolorosas prévias,
aprendizado, condic¢Besfamiliares e padrfes culturais. Os
fatores cognitivos, comportamentais e emocionais que
incluem a compreensdo da crianga sobre afonte dador, a
sua habilidade para controlar o que ocorre, as suas
expectativas em relacdo a qualidade e a intensidade das
sensacBes dol orosas que experienciam, osfocos priméarios
deatencdo, arelevanciadossignificadosdas situacdeseo
conhecimento das estratégias de enfrentamento dador ndo
sd0 estaveis”’. O que a crianga entende, 0 que elafaz e
como sente exercem profundo impacto na experiéncia
dolorosa. Dentre os fatores comportamentais incluem-se
os comportamentosfisicos (choro, estratégias de controle),
0 comportamento dos pais ou dos cuidadores
(demonstragéo de frustragdo, calma, encorgjamento), as
limitacBes fisicas durante procedimentos invasivos, as
repercussdesdador nas atividades, incluindo aassiduidade
as aulas, participagdo nos esportes e atividades sociais e

tarefas familiares e caseiras™. Algumas criangas utilizam
estratégias de enfrentamento que tornam ador controlada,
outras, devido ainabilidade eainterferénciade condigdes
estressantes, usam estratégias agravantes. Alguns
comportamentos de tensdo podem estar condicionados aos
procedimentos médicos. A crianga pode expressar-se
tornando-se nauseada antes do tratamento ou tornar-se
negligente e reclusa. Os fatores situacionais representam
ainteracdo entre a experiéncia dolorosa e o contexto no
qual a dor é experenciada e variam dinamicamente
dependendo de condi ¢des especificas nasquais ascriangas
experienciam a dor%, Mesmo quando a fonte de dor
mantém-se constante, os fatores situacionais particulares
sdo diretamente relacionados com a ocorréncia de dor. A
iluminago e o barulho sfo fonte de estresse em neonatos
e afetam o biorritmo, 0 sono e o ganho de peso e
comprometem a manipulacdo da dor. Os fatores
situacionais sdo causas de algumas formas de dor
recorrente e persistente em criangas sadias. A dor na
crianca pode também ser reduzida quando se transmitem
informacdes precisas e adequadas para a idade sobre
sensacOes especificas que experienciam, sobre técnicas
de auto-controle, exploragdo funcional do que esta
ocorrendo e de estratégias simples para reducéo dos
descon_f0rt0827,30,45,49,61,62,66,93_

As emocgdes afetam a capacidade de a crianca
entender o que ocorre, a sua capacidade de cooperacéo,
asreacOes comportamentai s e suas experiéncias dolorosas.
As reacOes emocionais podem variar desde o aceitar
relativamente neutro, aansiedade, medo, frustragéo, raiva,
depressdo e emocdes especificas, na dependéncia da
natureza da dor e do pensamento que a crianca tem a
respeito dos impactos imediatos ou eventuais em suas
vidas. Quando acriancando entende o que esta ocorrendo,
guando falta-lhe controle e quando ndo sabe usar
estratégias simples para enfrentar a dor, as aberréncias
emocionais e a dor intensificam-se. Quando o
comportamento fisico das criangas € restrito, quando sdo
fisicamente imobilizadas durante a realizacdo de
procedimentos ou quando o lazer € suspenso, 0 estresse
emocional e a dor podem agravar-se. Existe, portanto,
interacéo dindmica entre os fatores cognitivos,
comportamentais e emocionais. E essencial o
reconhecimento e avalorizacdo do impacto dessesfatores
para que a interpretacdo dos dados da avaliagdo da dor
seja apropri a0a?7:304549,61,62,66.93

A mensuracdo e a avaliagdo da dor em pediatria
s80 obstécul os ainda ndo solucionados. Apesar do grande
nimero de métodos de mensuracdo da dor em neonatos,
lactentes e criangas, aindaé escasso 0 nimero de trabal hos
enfocando asuavalidade. A avaliagdo implicaem atitudes
mais amplas que a simples mensuracéo e proporciona
dados que possibilitam determinar ou melhorar aprecisdo
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do diagndstico, as agbes analgésicas e aeficaciado trata-
mento® e fornece dados necessarios para o esclarecimento
dos problemas dos doentes. O controle da dor envolve
planos estratégicos baseados na identificacdo da origem,
natureza do estimulo nocivo, aspectos sensoriais e
emocionais relacionados a dor e determinacéo da
influéncia de fatores relevantes que a exacerbam®%2, A
entrevistae o exame médico devem procurar correl acionar
a ocorréncia de dor com alguma condic¢do traumética ou
de doenca que possam té-la desencadeado e estabel ecer a
natureza nociceptiva ou por desaferentacéo da dor®.

Os instrumentos de mensurag&o da dor propria-
mente dita, devemn ser adaptados as fases do crescimento
edesenvolvimento das criangas. Apesar das mudancgas nos
model os de referéncia, a crianga comunica-se fornecendo
informagtes significativas sobre a dor, segundo o seu
desenvolvimento neuropsiquico. A comunicagdo com as
criancas deve ser baseada nas reagBes e na terminologia
compreendida. As criangas interpretam a doenca e o0s
tratamentos de modo inadequado e mau adaptado. Além
destainadequacdo, os profissionai s de sallde tendem adar
explicagdesfreqlentementeinsatisfatdrias e superestimam
0 nivel de compreensdo das criangas pequenas e
subestimam a capacidade das criangas maiores.

Quadro 6 - Medidas fisiol6gicas da dor

Correlagdes neurofisiol 6gicas e neurobiol 6gicas do
processamento supraespinal da nocicepcdo indicam que
0s auto-relatos ou 0s processamentos cognitivos, reactes
comportamentais frente a dor, as anormalidades neurofi-
sioldgicas e neuroenddcrinas e as modificagbes neurobio-
| 6gi cas cel ulares testadas em adul tos podem ser adaptadas
paraaavaliacdo da dor no ser em desenvolvimento’.

Ha vérios instrumentos comportamentais,
fisiol6gicosedeauto-relatos paraavaliar ador nainfancia
Entretanto, ndo ha métodos adequados para todas as
criancas em todas as situagfes. A escolha de um instru-
mento de avaliacdo deve ser fundamentado na condicdo
clinica, idade, sexo, origem étnica e nivel cognitivo da
crianca. As escalas fisiol6gicas e comportamentais sdo
apropriadas nacriangapré-verbal. Par@metrosfisiol 6gicos
s80 objetivos e precisos, mas ndo especificos paraavaliar
ador. Asvariaveisincluem freqiiénciacardiaca (FC), tono
vagal, freqiiénciarespiratéria (FR), pressdo arterial (PA),
sudorese palmar, saturacdo de oxigénio arterial, tenso
transcutanea de oxigénio (tcPO,), tensdo transcutanea de
diéxido de carbono (tcPCO,) e pressdo intracraniana
(Quadro 6). Entretanto, devido as suas caracteristicas, a
viabilidade, aconfiabilidade, aespecificidade, asensibili-
dade e avalidade deste achados sdo controversos™#°,

M edidas Mudancga com dor Fatores que afetam a mensuragéo

FC Aumenta Idade, estado comportamental, salide, tipo de mensuragéo

Tono vagal Diminui Idade, estado comportamental, condi¢des do registro

FR Aumenta? Diminui? | Salde, tipo de medida usada

PA Aumenta Sem dados

Saturagéio de O, Diminui Estado comportamental, tipo de mensuragdo

TcPO, Diminui Idade, estado comportamental, sugando, espessura da pele, pressdo sobre o
eletradio, tipo de medida

TcPCO, Aumenta? Diminui? | Idade, sugando, espessura da pele, pressdo sobre o eletrédio, tipo de medida

Sudorese pal mar Aumenta Idade, estado emocional, estado comportamental, procedimento de medi¢éo

Fluxo sangiiineo dapele| Aumenta Tomar medida de um lugar constante

Pressdo intracraniana Aumenta Estado comportamental

Asmedidasfisiol égicas sdo empregadas quase que
exclusivamente para avaliar a dor aguda (procedimentos
pOs-operatorios). Sua aplicabilidade em outros tipos de
dor é desconhecida®. Em neonatos, mudangas nas
variaveis cardiovasculares, o tcPO, e a sudorese palmar
séo habitualmente avaliadas para quantificar a dor.
Neonatos prematuros e a termo apresentam elevacéo da
FC e de PA durante e apds postectomias'® ou puncdo no
calcanhar®®®"" que sdo correl acionados com aintensidade
e duracéo dador. A tcPO, apresenta flutuagGes durante a
execucdo de procedimentos cirlrgicos”® e puncédo no
calcanhar™. A intubag&o tragueal em neonatos prematuros
e atermo despertos causasignificante redugéo natcPO, e
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aumento da PA e da presséo intracraniana®. A sudorese
palmar nos neonatos a termo foi correlacionada com o
despertar e choro durante a puncéo do calcanhar. Ha
variagdes hormonai s e metabdli cas em neonatos, incluindo
liberacdo de catecolaminas, hormdnio de crescimento,
glucagon, cortisol, aldosterona e outros esteréides, e
supresséo da secre¢do de insulina quando ocorre dor.

O comportamento € umamedida (til e um indicador
de dor em criangas. Como outras medidas de avaliacdo da
dor também é medida indireta™. A modificacdo do
comportamento é um dos indicadores de ocorréncia da
dor que alertam os cuidadores. A dor influencia a
percepcdo da crianca e focaliza sua atencdo para o local
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deonde originou-se o estimul o doloroso. O comportamen-
to pode também servir como estratégia para desenvolver
na crianca a capacidade de avaliar a dor e influencia o
ambiente da crianca e as pessoas com quem convive®?,
Entretanto, a maioria das medidas comportamentais so-
bre dor foram desenvolvidas e validadas para condi¢des
de dor aguda ou dor na sala de recuperacéo anestésica
apos cirurgias. A reacdo ador pode ser divididaem algu-
mas fases. A mais precoce e 6bvia é a angustia imediata
causada pelo estimulo nocivo. Esta reagdo pode durar
poucos minutos e é caracterizada por umaamplagamade
comportamentos, incluindo o isolamento, as caretas, as
contorcdes e o choro. E seguida por reacdes diferentes e
mais sutis que duram periodos mais prolongados,
caracterizados por suspensdo das atividades. A reago a
dor cronica é caracterizada pel o isolamento prolongado e
por manifestacbes comportamentais similares as da
depressdo®. O reflexo flexor cutaneo (RFC) € um reflexo
nociceptivo que gera retirada do membro frente a
estimulacdo nociva. A amplitude do reflexo correlaciona
selinearmente com a percepcdo dador no adulto. ORFC é
um instrumento Util nos estudos sobre o processamento
sensitivo espinal no rato, neonato e adulto. Apesar dagrande
variabilidade nas respostas, existe correlacdo entre a
intensidade do estimulo e a laténcia, amplitude e duracdo
NOS neonatos prematuros e atermo. lgualar estasrespostas
com “ percepcao” dedor éincorreto e fornece dados apenas
sobre o processamento sensitivo dainformac&o nocivaou
delesdo tecidual pelo sistemanervoso central do neonato.
A simples observacdo ou o registro eletromiografico
(EMG) da atividade dos muscul os flexores como reag&o,
ou seja da ativacdo de fibras aferentes primarias
nociceptivas Ad e C, possibilita estabelecer escores
fundamentados na amplitude, laténcia e duragdo do
reflexo®?. A andlise quantitativa do RFC é medida
fisiol6gica da dor cronica.

As entrevistas abertas, estruturadas e semi-
estruturadas séo o melhor método para avaliar ador em
criangas verbais e devem enfocar a compreensdo da dor,
incluindo os aspectos sensitivos, os medos, a ansiedade
e a habilidade potencial de enfrentamento da dor e de
fatoresque ainfluenciam. Devem ser dirigidasacrianca,
pais e profissionais de sallde e associadas aos dados
coletados dos registros hospitalares. Os diarios de dor
s80 usados para monitorizar as variagdes didrias dos
aspectos da dor.

Em unidades de terapia intensiva e quando as
criancas estdo seriamente doentes, a avaliacdo da dor
exige indicadores especiais’’. A maioria das escalas
guantitativas da intensidade de dor utiliza métodos de
auto-relato que incluem palavras, cores, nUmeros,
termdmetros, escalas visuais e analdgicas (EVAS) e de
face. A crianca escolhe o ponto na escala que melhor
guantifica a dor. As entrevistas sobre qualidade e

intensi dade da dor sdo aplicaveis essencialmente em cri-
ancas com maisde 5 anos deidade. A escalas quantitati-
vas sdo de fécil aplicacao.

As escalas devem ser multidimensionais, especi-
almente nas criancas maiores e adolescen-
tesl627.2937.435063768485  Entretanto, a maioria dos pesguisa-
dores e médicos sentem-se desamparados apenas com 0s
auto-rel atos dos doentes paraavaliar ador e continuamente
buscam testes objetivos para diagndstico e tratamento de
condic¢bes dolorosas. Novas técnicas para avaliacao
objetivada dor com quantificacdo de dados foram desen-
volvidas®"% .

- Métodosderegistro neurofisioldgico. Termografia
(infravermelho, microondas), eletroencefal ograma,
espectroscopiacortical, potenciaisevocados somatossensiti-
vos, magnétoencefal ografiae o termoteste somatosensoria
quantitativo.

- Métodos de imagem. Tomografia por emissdo de
positrons (PETscans), tomografia computatorizada por
emissdo de Unico-foton (SPECT scan), ressonancianuclear
magnética funcional, espectroscopia por ressonancia
nuclear magnética.

- Métodos neurobiol6gicos. Ativagdo neuronal,
estudos com marcadores retrogrados, liberagcao de
neurotransmissores, respostas neuroendécrinas.

Neonatos

Até o momento, ndo existe método que quantifique
com precisdo ador crénica ou aanglstia nos neonatos. E
provavel que a excre¢do urinaria de elementos quimicos
segja instrumento que diferencie os ndo estressados dos
cronicamente estressados™®™. O comportamento € a
principal origem de informagdes em neonatos e respostas
ador tendem a ser mais especificas e consistentes do que
asmedidasfisiol 6gicas®. Os pardmetros comportamentai s
requerem presenca do observador treinado, pois ha
modificagdo das reacBes dos neonatos com 0 estresse,
idade gestacional e ocorréncia de doenga, intervencdes,
intubagdes e drogas imobilizadoras.

O choro é o primeiro modo de comunicacdo, mas
pode ser evocado por outros estimulos que ndo a dor.
Andlises das propriedades espectrograficas e de
observadores treinados possibilitam distinguir o choro
devido & dor, &fome ou 0 medo dos neonatos*. O choro
de neonatos com comprometimento neurol égico, hiperbilir-
rubinemia ou meningite é diferente do causado por dor®.

Nos neonatos, distintas expressies faciais estéo
associados ao prazer, dor, tristeza e surpresad31:32:34698189,
Os estudos sobre a associagao da expressdo facial com a
dor classificaram e validaram objetivamente respostas
distintas em bebés sendo vacinados®5%? segundo diferentes
técnicas de puncdo do calcanhar e com estados
comportamentais variados. A expressdo facial por ser re-
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praticabilidade de aplicagdo ainda ndo sfo disponi-
veis. Um estudo que reviu trabahos publicados no
Medline de 1966 a 1998, sobre 16 instrumentos de
avdiacao, revelouqueamaioriafoi desenvolvidapara
pesquisas clinicas em neonatos. Os instrumentosfo-
ram divididos em unidimensionais (indicadores fisi-
0l égicosou com-portamentals) emultidimensonas(in-
dicadoresfisolégicas, comportamentaise/ou contextuas)

lativamente independente da aprendizagem e representar reacéo
natural Nos neonatos aos estimul os nocivos é considerada impor-
tante indicador da ocorréncia de dor. Entretanto, afalta de expres-
s80 tipica ndo significa, necessariamente, auséncia de dor.

Respostasmotoras s mpleserespostas compor-tamentaiscom-
plexas associadas a outros indicadores de dor neonatal foram avalia-
das como indicadores de ocorréncia da dor.

Vérios instrumentos para a avdiacdo de dor em neonatos fo-

ram estudadas. Entretanto, instrumentos vélidos, confiaveis e de  (Quadro 7).
Quadro 7 - Instrumentos unidimensionais par a avaliacdo em neonatos
Instrumentos (autor es) Indicadores Observacdes Autores
MAX Atividade facial e N&o especifico parador, |zard et al., 19794V

estado emocional
Vé&rias agdes faciais

criado para emogao
Dor por procedimento

Sistema de codificagéo Grunau & Craig, 1987, 1990613

facial neonatal (NFCS)
Sistema de codificagdo
corporal do neonato(IBCS)
Escore de Liverpool de
anglistia em neonatos (L1DS)
indice de dor para neonatos
elactentes Mills

Mais sensivel em Craig et al., 199619
neonatos maiores

Avaliamais angustia que dor

Movimentos corporais

V &rios parametros Horgan et al. ( em publicacdo)

Movimento dos membrog  N&o é especifico paraneonatos| Mills NM, leitura pessoal

e expressdo facial

Sistema de escores V &rios parametros Né&o validado Barrier et al., 1989 0
clinicos (CSS)

Sistema dor comportamental | Vérios parametros Né&o validado Pokela, 1994 ©0
(BPS)

aNIPS, a CRIES e a PIPP séo as mais utili-
zadas porque foram validadas e sé&o
confiaveis em grande variedade de situacbes
(Quadros 8 e 9).

Os instrumentos de avaliagdo multidimensional sdo
0s mais usados para avaliar dor em neonatos. S0 baseadas
em parametros fisioldgicos e comportamentai s adequados
ao carater multidimensional dador. Dentre elas as escal as,

Quadro 8 - Instrumentos multidimensionais

Instrumentos (autores)

Indicadores

Observactes

Autores

Escala CONFORT

PA, FC, tono muscular, tensdo facial,
acalmialagitacdo, estado de alerta,
respiracéo

Avaliar sedacdo, ndo foi desenvolvido
para neonatos

Ambuel et al., 1989@

Escala de dor neonatal
(NIPS)

Expressdo facial, choro, suspiro/
respiragdo, movimento, despertar

Validado para neonatos prematuros e
atermo

Lawrence et al., 199362

Wielenga para dor em
(WOPP)

mobilidade, expressdo facial, neonatos
agitacéo

PA, FC, FR, choro, oxigénio, Sem propriedades psicométricas Lin & Sentivany, 19939
ritério de avaliaco de | saturacdo, tenso/rigido, palidez/
Or no neonato (?%%’C? cianose, diaforese, mimica,
irritabilidade, respiragéo/circulagdo
Escala de observagdo de | Respiragdo/circulagdo, vocalizagéo, Néo validado Wielenga, 19940V

CRIES

Choro, saturagéo de O,, sinais vitais,
expressao facial, estado de alerta

Nenhuma estatistica

Krekhel & Bildner®Y

Perfil da dor do neonato

|dade, comportamento, FC, saturagdo
prematuro (PIPP)

Neonatos prematuros
de O,, expressio facial

Stevens et al., 19960

Escala de avaliagdo da
dor neonatal (NPAS)

Sono, expressdo facial, atividade
motora, tono, consolabilidade, choro,
FC, PA, respiragéo, saturagdo de O,

Néo validado

Bell (ndo publicado)
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Data/ Hora
Evento
Processo Indicador 0 1 2 3 Escore
Tabela Idade gestacional | 36 semanas 32 a35semanas, | 28 a3l semanas, Menosde
(no momentoda | amais 6 dias 6 dias 28 semanas
observagao)
Observar o bebé durante| Estado Ativo/desperto Quieto/desperto Ativo/sono Quieto/sono
15 segundos comportamental Olhos abertos Olhos abertos Olhos fechados | Olhos fechados
Observar base: FC—- Movimentos faciais| Nenhum Movimentos Nenhum
Saturagéo de O, ——- Choro (com olhos movimento faciais movimento
abertos ou fechados) facial facial
Observar 0 bebé durante| FC Méax.—— Aumento de 0 a4 Aumento de 5 a 14| Aumento de 158 Aumento de 25
30 segundos batimentos/ min batimentos/ min 24 batimentosmin ou mais .
batimentos/ min
Saturagdo de O, min; Diminui 0 a2,4% Diminui 2,5 a4,9%| Diminui 50a | Diminui 7,5%
7,4% ou mais
Enrugamento Nenhum 0-9% Minimo 10-39% Moderado 40- | Maximo 70% do
da fronte do tempo do tempo 69% do tempo | tempo ou mais
Olhos espremidos | Nenhum 0-9% Minimo 10-39% Moderado 40- | Méaximo 70% do
do tempo do tempo 69% do tempo | tempo ou mais
Acentuaggo do Nenhum 0-9% Minimo 10-39% Moderado 40- | Mé&ximo 70% do
sulco nasolabial do tempo do tempo 69% do tempo | tempo ou mais
ESCORE TOTAL

Varias outras escalas comportamentais foram
desenvolvidas e validadas para lactentes e criancas
maiores; a maioria para condic¢des de dor aguda e pou-
cas parador cronica. Os comportamentos avaliados por
estas escalas sdo choro, modificacfes faciais, comuni-
cacdo verbal e movimentos do dorso e dos membraos.
Outras medidas para avaliar a dor empregam compor-
tamentos motores complexos, sociais e o apetite. So-
mente 2 escalas foram desenvolvidas e validadas para
avaliar dor crénicaem criancas de 2 a 6 anos de idade
com cancer; aMedidade Dor Pés-operatériaparaPais
e aEscala de Dor Gustave-Roussy®2 (Quadro 10).

Criangas podem mensurar por auto-relatos a
intensidade a dor segundo palavras, nimeros, fi-
guras e outros elementos. A mensuracdo da dor em
criangas por auto-relatos deve ser o mais sim-ples
e acessivel possivel para que as intervencdes para
seu alivio tenham efetividade precisada. Escalas
com descritores adj etivos podem ser usadas em cri-
ancas com 12 anos ou mais de idade e possibilitam
amensuracéo daintensidade de dimensdes sensiti-
va e afetiva (Quadro 11).

Quadro 10 - Escala de dor Gustave-Roussy (DEGR)*®

Itens da escala DEGR

© 00N U WNRE

e e
NOoO U~ WNREO

. Nervosismo, ansiedade
Posi¢&o antélgica no repouso
Capacidade para reclamar
Protecao espontanea de éareas doloridas
. Crianga fecha-se “no seu intimo”
Queixas sométicas

. Falta de expressividade

. Crianca aponta local onde ha dor
. Melancolia, irritabilidade

. Comportamento antélgico durante o movimento

. Falta de interesse pel o ambiente circundante

. Controle exercido pela crianga quando movida

. Lentid&o e escassez de movimentos

. ReacBes emocionais ao exame da regi&o dolorida
. Evidéncia de regressdo
. Isolamento social

. Tendéncia ao choro
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Quadro 11 - Escalas de auto-relatos de dor paracrianca

Categorias Exemplos

Escalas unidimensionais de intensidade da dor| . 4 pontos: sem dor, pouco, muito, pior dor possivel
. 5 pontos: sem dor para pior dor possivel €
1.Escala de intensidade verbal . 6 pontos. sem dor para pior dor %

2. Escala de intensidade numérica . 0 sem dor 10/100 dor téo forte quanto possivel

. escala gréfica de palavras: linha acompanhada de adjetivos

3. Escala de intensidade gréfica - escala gréfica numérica: 0-10 .

. escala de encaixes, horizontais ou verticais

. escalas de dor: 0-10 degraus©®®

. termometro de dor: 0-10/100

. escala de intensidade copos: vazio (sem dor) e totalmente cheio (pior dor imaginavel) %)

Escala andlogica visual . linha de 10cm (apresentagéo vertical para criangas pequenas)
. escala de gradago de cor segundo escores de 0-10 8

Escala de intensidade concreta . escala de “lascas de madeira’ Poker Chip: 4 pedagos de madeira, o nimero de lascas
corresponde com intensidade da dor®

Escala numérica verbal

Escala de intensidade comportamental . escala de 0 sem dor a 6 dor que “eu ndo posso fazer nada’ usada para pesguisa em
cefaléia,
validade ndo estabelecida®

. série Oucher

. escalas de dor e ansiedade de criangas
. escala de faces

. escala de outras expressoes faciais

. escala afetiva de faces

Escalas de expressdo facial

) . locdizagéo e qualidade da dor ¢
Diagramas do corpo . gravidade por cor/sombreado ??

Instrumentos de auto-relatos
multidimensionais o o . ) )
1. Questionérios abrangem dimensdes da dor, . grupo? de aelﬁgfac-lzt as unidimensionais; escala de dor e ansiedade, EVA paraintensidade e
interferéncia, crencas e atitudes, estado psico- escala faci va. . SRR

l6gico, comportamento, enfrentamento, . g|uareit)| %r;}a(rjlgr de Dor de McGill para aplicagéo pediétrica

auto-eficacia . auto-relatos dos componentes a entrevistas semi-estruturadas

A selecdo das escalas de auto-relatos paracriangas  las de expressdes faciais). Em casos de dor crénica é con-
depende do propdsito, da categoriade dor edaidadeeess  venienteutilizar amensuracdo dasvérias dimensdesdador,
tégio do desenvolvimento. Parapesquisa, é maisapropriac  apesar de os instrumentos para fazé-lo serem muito limita:
do o uso de escalas com propriedades psicométricas (esca=  dos. Asescalas multidimensionais exi stentes aindasao com-
laanalégicavisual e seus derivativos pediatricosou esca=  posi¢des de escalas unidimensionais (Quadro 12).

Quadro 12 - Instrumento multidimensional de avaliagdo para dor aguda Princess Margaret (PM HPAT)3

Criangas de 7 a 14 anos

Expressdes faciais: 3 escores

Avaliacdo de enfermagem: 5 escores

Posi¢&o no leito: 3 escores

sons: 3 escores

Auto- avaliaggo: escala de faces Wong - Baker - 3 escores

0. 1lou2

1_30u4 ? ?

2 _.50u6 ——
5

0 1 2 3 4
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O ideal seriaque uma Unica e simples medida va-
lida, confiavel equefosse aplicavel em criancascommais
de 3 anos de idade como no adulto, para permitir melhor
andlise dainterferénciadasidades no auto-relato e no com-
portamento individual.

neuropsicossocial, a andlise das condi¢des anormais mo-
dificam-setemporalmente asvezes de modo imprevisivel,
dificultando ou impossibilitando a utilizacgo dos vérios
instrumentos disponiveis. Até o momento nenhum instru-
mento € capaz de preencher todos os requisitos necessari-
os para avaliagdo da dor e suas repercussoes respeitando
asfases do desenvolvimento, particularmente seus aspec-
tos emocionais, em pediatria. A necessidade de se cons-
truirem métodos de avaliagdo mais precisos é dar assis-
téncia mais apropriada as criangas com dor em qualquer
momento de suas vidas.

CONCLUSAO

A compreensdo einterpretacdo dossinaisclinicos,
comportamentos e auto-rel atos de criangas, especialmen-
te com menos de 4 anos de idade ainda constitui um dos
maiores desafios para pesquisadores e clinicos. Apesar
do melhor conhecimento do desenvolvimento

Okada, M., Teixeira, M.J,, Tengan, SK., Bezerra, S.L., Ramos, C.A. Painin pediatrics. Rev. Med. (S0 Paul o), 80(ed. esp. pt.1):135-
56, 2001.

ABSTRACTS: Pain is very frequenty in children and adolescents. There are evidences that it is present during fetus life. The
evaluation of painin pediatricsis based in physiological, behaviour and auto-description of the feeling. The methods for evaluation
should be adapted to the phase of the development. The most commom cause of acute pain in pediatrics is external or internal
traumatisms. The chronic or recurrent pain conditions are mainly represented by muscle-skeletal and visceral abnormalities and

headaches.

KEYWORDS: Child. Pain/diagnostic. Pain/measurement. Pain/methods. Child behavior.
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