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RESUMO: Vérias evidéncias sugerem que aém do aspecto humanistico, o tratamento da dor em pediatria previne numerosas
complicagdes de ordem, fisica e psicocomportamental. A avaliagdo adequada da condigdo dolorosa e a eliminagéo dos fatores
causai s biopsicossociai s s80 atitudes necessérias para o tratamento da dor. Em concomiténciacom estaatitude, o uso de analgésicos
antiinflamatdrios ndo esteroidai's, opidides e adjuvantes sdo recomendaveis para aplicacdo nas diferentes faixas etérias dos doentes
pediatricos. Os procedimentos de medicina fisica e reabilitacdo e de medicina psicocomportamental sdo indicados especialmente
durante afase reabilitacional e como formas de treinamento das criangas para enfrentar as condic¢des algicas agudas e crénicas. Os
procedimentos neuroanestési cos e neurocirurgicos sao indicados em condigdes especiais.

DESCRITORES: Crianca. Dor/terapia. Dor/reabilitac8o. Procedimentos neurocirdrgicos. Analgesia.

INTRODUCAO

rente & dor, reagcdes motoras préprias

de cadafase do desenvol vimento, compor

tamentos especificosdosreflexosneurais
protetores como o reflexo flexor deretirada, modificacdes
da coagulacdo sanguinea, reacdes hormonais e outras
variaveis inespecificas so observadas. Algumas reacdes
como os hormonios estéo presentes no feto, com pelo
menos, 23 semanas’. Hormonios esterdides liberados
durante 0s estresses noci ceptivos e traumati smos acentuam
o catabolismo, fendmeno que pode ser nocivo ao feto. As
catecolaminas, os opidides enddgenos, a prolactina, os
corticosterdides e outros hormdnios regulados pelo

hipotdlamo intervém na imunossupressao e estdo
relacionadas a patogénese de infec¢des virais ou
bacterianas, doencas auto-imunes, afeccles
cardiovasculares, alérgicas e psicossométicas. Isto
significa que vérios mediadores humorais e endécrinos
envolvidos nas reages aos estresses sdo responsaveis pela
interacdo entre o sistema nervoso e o sistema imune,
mesmo na auséncia da conexdo diencéfal o-hipofisaria. O
estresse fisico e psicol gico depressivo comprometem as
reacBes imunolgicas e tornam a crianga susceptivel a
infeccBes. Os opidides endégenos liberados durante o
estresse nociceptivo deprimem a atividade citotoxica do
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linfécito killer natural, efeito mimetizado com altas doses
de morfina. Estes efeitos so agravados e prolongados no
neonato devido aimaturidade do sistemaimunol égico ea
auséncia de exposicao prévia a agentes infecciosos e aos
antigenos. Ocorre rapida maturacdo dareatividade imune
durante o periodo neonatal .

Foi demonstrado que os agentes opi6ides reduzem
as anormalidades observadas em neonatos submetidos a
eventos estressantes ou a cirurgias. Anestesia reduz as
anormalidades hormonais (noradrenalina, adrenalina,
glucagon, aldosterona, cortisol) durante operacles; sob
anestesia, para a realizacdo de cirurgias em bebés pré-
termo e em neonatos, proporciona reducdo dos niveis dos
horménios de estresse e torna o periodo pds-operatorio
mais seguro. Os estimulos nociceptivos geram reacdes
imediatas (careta, choro), com duragdo de segundos ou
minutos, aumento na freqiiéncia de pulso e da pressao
arterial, elevagdo ou reducdo daPaO, sudorese naspalmas
das maos, expressbes faciais de choro, reacdes
comportamentai s compl exas e modificacdo do ciclo sono-
vigilia dafase de movimentos rapido dos olhos do sono e
dos padrdes alimentares'. A redugéo do PaO, pode ser
concomitante com o aumento da pressdo intracraniana.
A magnitude das alteragdes cardiovasculares esta
relacionada com a intensidade e duragdo dos estimulos
ou com o temperamento do neonato. A sudorese palmar é
medida fisiol6gica do estado emocional nos neonatos e
esta intimamente relacionada ao estado de despertar e &
atividade do choro?®. Estas e outras razoes justificam a
necessidade da prevencédo do tratamento da dor nos
neonatos e nas criangas’.

ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO DA DOR

O tratamento da dor implica naadoc&o de atitudes
multimodais, porque muitos elementos podem ser
responsaveis pela sua ocorréncia ou expressao, ou o
agravamento independentemente de sua etiologia. A
selecdo do procedimento apropriado requer conhecimento,
habilidade, experiéncia e atencdo para as condic¢des
individuais de cada caso e deve considerar os aspectos
clinicos, a idade, a cognicdo, os desegjos e expectativas
das criancas, seus pais ou cuidadores, 0s aspectos
relacionados asintervencgdes e as condi ¢des dos ambientes
onde aintervencdo analgésica érealizada™. Isto significa
gue o tratamento deve ser fundamentado no exame e
cuidado da crianca, na determinac&o dos fatores causais e
na avaliacdo da magnitude da dor e suas conseqgiiéncias.
A reavaliacdo freqliente da dor e suas repercussies e 0
gjustamento e o replangjamento do método de controle
S80 necessarios paratal mister.

A eliminagdo da condicdo causal agravante ou
perpetuante é etapa fundamental na seqiéncia dos
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procedi mentos terapéuticos. Entretanto, nem sempre esta
medida e possivel, e a dor pode manter-se. Farmacos,
medicinafisica, psicoterapiae procedimentos anestésicos
€0u neurocirdrgicos podem ser necessarios parao controle
da dor®. Nao ha entretanto dose ou método padréo que
controle ador em todos os doentes com condi¢Oes dlgicas
similares. A selecdo das intervengdes farmacoldgicas e
nao farmacol gi cas deve ser fundamentada em elementos
gue contribuam para a ocorréncia da dor e ndo apenas na
natureza da doenca ou dos procedimentos.

AsorientagBes e 0s esclarecimentos aos cuidadores
e as criangas sdo atitudes muito Uteis. Os familiares e os
cuidadores exercem papel fundamental no manejo dador.
Criancas e adolescentes desejam a proximidade dos pais
porque sentem-se mais seguros e controlam melhor os
sentimentos negativos (abandono, ansiedade da separacéo,
medo). A crianga, portanto, deve ser encorajada a aplicar
técnicas que reduzam a ansiedade e ador®’.

Em casos de atos dolorosos deve-se reduzir o
periodo necessario para a execucdo dos procedimentos
em reduzir os estimulos ambientais®. Devem-se preferir
vias de administragdo ndo dolorosas (via oral, retal,
transmucosa, transdérmica, nasal, sublingual, inaatoria,
intravenosacom aporte com catéteres), anestési costopicos
no local das puncgdes, procedimentos fisiatricos e
psicoldgicos (relaxamento, distragdo, convivéncia com
familiares, brinquedos, preparo cognitivo), especial mente
quando houver necessidade de repeticdo de
procedimentos®. As intervengdes cognitivo-
comportamentai s sdo baseadas no fato de ador relacionar-
se com o0 pensamento e ser modificada por alteragbes do
comportamento ou da atividade sensoria. A distragdo ea
imaginacdo podem beneficiar as criangas mais velhas®.
Criangas muito sensiveis podem beneficiar-se com
técnicas de participacao ativae criangas deprimidas podem
beneficiar-se com distracdo e relaxamento. As criangas
de baixa idade podem usufruir de estratégias de controle
comportamental (respirag@o profunda, falar em voz alta,
imaginacéo dirigida) enquanto gque criangas com mais
idade podem beneficiar-se com estratégias abstratas
(hipnose, relaxamento, blogueio do pensamento)®®.
Algumas medidas simples podem tranqilizar bebés ou
criancas maiores durante a manipulacéo e execucéo de
peguenos procedimentos (chupeta, uso de solucBes de
sacarose)®®. Jogos e outras distragdes sdo alternativas para
comportamentos agressivos.

A dor decorrente de procedimentos invasivos
eventuais, representados entre outros, por imunizagGes,
suturas e restauracoes e extragdes dentérias, ou repetidos,
como injecBes intravenosas ou intramuscul ares, puncoes
espinais e damedul a 6ssea e trocas de curativos, pode ser
controlada com medicamentos e terapias néo
medicamentosas.
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TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DOR

O manejo farmacol 6gico dador em pediatriadifere
pouco em relacdo aos dos adultos. A maior diferenca
relaciona-se as doses da medicacdo, especiamente nos
neonatos prematuros e a termo e nos lactentes com até 3
meses de idade e a0 equipamento para tratamento®. A
natureza dos medicamentos devem ser prescritos com base
naintensidade e natureza da dor®.

Far macol ogia do desenvolvimento. Os neonatos,
lactentes e criancas sdo diferentes dos adultos frente a
distribuicao e reacdes as drogas. Varios fatores
farmacocinéticos e farmacodindmicos modificam as
respostas de medicagdes anal gésicas nos neonatos e nas
criangas pequenas.

* Absorcdo. A acidez e 0 esvaziamento gastrico
sdo fatores determinantes na absorcéo de drogas. O pH
gastrico no neonato € neutro e variade 6 a8 no nascimento
devido a presencado liquido amnidtico que éalcalino. O
desenvolvimento da mucosa géstrica depende da idade.
Aos 3 anos de idade, a acidez iguala-se a dos adultos**®,
O esvaziamento géstrico nos neonatos prematuros é lento
(6 a 8 horas) e linear e pode resultar em absor¢éo
prolongada ou inesperada de drogas. O esvaziamento
gastrico nos lactentes com menos de 6 meses de idade é
mais alentecido que em criangas mais velhas ou em
adultos. Ocorre melhora gradual na absorc¢éo
gastrointestinal asdrogas; aos 3 mesesdeidade, aabsorgdo
€ comparavel e mais completa com o aumento da idade
gue a dos adultos. Os opidides alentecem a motilidade
gastrointestinal do que pode resultar no alentecimento da
absorcao de agentes co-administradas®.

A biodisponibilidade de medicamentos
administradas por via intramuscular (IM) depende da
perfusdo daareainjetada, indice de penetracéo e do volume
dedistribuic&o aparente do medicamento. Nos neonatos a
instabilidade vasomotora, a menor massa muscular e de
gordura subcuténea e a maior proporgéo de dgua sdo
fatores fisiol6gicos que os diferenciam das criangas mais
velhasedosadultos. Hipovolemia, hipotermiae hipoxemia
podem reduzir a absor¢do e a biodisponibilidade dos
medicamentos.

A espessura da camada cérnea e o estado de
hidratagdo da epiderme sdo fatores determinantes da
absorgdo trans ou percutanea de agentes aplicados no
tegumento de neonatos e lactentes. A espessura é
inversamente proporcional a absorcdo e diretamente a
hidratacéo do tegumento®.

e Distribuicdo. A ligacdo protéica e a
compartimentalizagdo da agua corporal sao fatores
determinantes da distribui¢éo de medicamentos. A ligago
dos medicamentos a proteinas € maior nos neonatos que
nas criancas mais velhas ou em adultos; a concentracdo
de albumina e de glicoproteina &cida no plasma sao

menores e a afinidade da ligagdo da albumina fetal com
compostos enddgenos como bilirrubina, compete com os
medicamentos. Antiinflamatorios e outros analgésicos e
ahbilirrubina ligam-se a albumina, fenémeno que elevao
risco de hiperbilirrubinemia. Nos neonatos, 70% a 75%
do peso corpora é composto de agua, 15%, de tecido
gorduroso e 25%, de tecido muscular. Estes parémetros
afetam o volume de distribui¢&o dos medicamentos, que
freglientemente, concentram-se na agua corporal. Isto
significa que a dose por peso corporal em neonatos e em
criangas menores pode resultar em niveis menores no
sangue em relagdo aos adultos®.

e Eliminacdo. O processamento metabdlico
hepético é alentecido nos neonatos, especialmente nos
prematuros, em relagdo as criangas mais velhas e em
adultos. A maturacdo dasreacfes dafase 1 (hidroxilagéo,
deacetilagdo, oxidagdo) e da fase 2 (conjugacao) podem
variar intensamente. A conseqiiéncia imediata da
imaturidade da degradacao metabolica de drogas € 0 t1/2
prolongado. Isto significa que nos neonatos e lactentes os
analgésicos que sdo eliminados apds metabolizagcdo
tendem a permanecer durante periodos mais prolongados
no organismo. Como resultado, niveis téxicos ou
terapéuticos podem ser acangados com doses menores
mantém-se durante intervalos mais prolongados. O t1/2
da morfina em neonatos é significativamente mais
prolongado que em criancas mais velhas e em adultos. A
diferenca relacionada a idade pode ser atribuida ao
clareamento mais alentecido nos neonatos sendo
consistente com aimaturidade da conjugacéo hepética da
morfina

Vérios medicamentos e seus metabdlitos séo
eliminados pelosrins. Todos sdo filtrados pelosglomérulos
e alguns sao reabsorvidos e secretados pelas células
tubulares. Nos neonatos, tanto o indice de filtracéo
glomerular (IFG) como os processos de secrecao tubular
s80 reduzidos. Os heonatos prematuros apresentam menor
ndmero de glomérulos que o neonato a termo, que
apresentam o mesmo nimero dos adultos. Os processos
de maturacdo rena e de sua funcdo sdo associados ao
prolongamento e a maturagéo dos tlbulos, a0 aumento
no fluxo sangiineo renal e a melhora do coeficiente de
filtrago. Haelevacdo do fluxo sangliineo dosnéfronsmais
profundos para os mais superficiais. A melhora no IFG
depende da idade gestacional e pés-natal. A taxa de
secrecao tubular é prejudicada quando a perfusdo é
comprometida ou quando ndo ha desenvolvimento do
suprimento energético. So necessarios 6 a 12 meses para
gue as vérias funcdes renais acancem os valores dos
adultos. Parece que, medicamentosinativados pelo figado
ndo séo influenciados pela fungdo renal reduzida.
Entretanto, na maioria dos casos, 0s metabdlitos inativos
s8o0 eliminados por filtragdo ou secrecéo tubular renal. A
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secrecdo tubular renal é reduzidanos neonatos prematuros
fendmeno que pode resultar em concentragdo sérica
aumentada do agente inativo. Devido a hidrdlise pela 3-
glucuronidaseintestinal dos metabdlitosinativos ocorreria
aumento na reciclagem entero-hepética da droga de
origem. Em geral, os prematuros necessitam de doses
menores ou com interval os maiores do que os neonatos a
termo para manter a concentragdo constante dos
medicamentos®.

Periodicidadeda administracdo defarmacos. A
administracdo de analgésicos deve ser realizada
regularmente e, ndo apenas, quando necessério. A medida
gue a dor é controlada, a substitui¢do do regime horério
pela demanda, torna-se mais apropriado porque reduz a
ansiedade e os riscos dos efeitos adversos do
tratamento®®73; o resgate daanal gesiapode ser realizado a
interval os regulares, quando necessario'.

Apresentacdo e métodos de administracdo de
farmacos. A medicacdo deve ser utilizada pelaviamais
simplesedemenor custo. A administracio néo deve causar
dor adicional, pois muitas criancas temem injecdes e, em
decorréncia, negam que sentem dor e ndo requisitam
medicamentos®. A viaora (VO) é mais natural e menos
dispendiosaetrauméticaque a parenteral®®. N&o éindicada
guando haileo paralitico, vdmitos ou necessidade dejejum
ou de analgesiaimediata®™ . A viaretal alternativaaVvO.
A viaintramuscular (IM) e a subcutanea (SC) devem ser
consideradas quando é necessario aporte parenteral e hi
dificuldade para acesso venoso; entretanto, causam dor,
havendo amplavariacdo quanto ao tempo necessario para
oinicio daacdo e ao grau de analgesia induzida®. A via
intravenosa (1V) tem avantagem deinicio rapido daacéo,
precisdo quanto adose administradae menor variabilidade
guanto ao tempo necessario para alcancar 0 pico
plasmético e ao tempo durante o qual efeitos adversos
eventualmente se manifestam*24, A via sublingual e a
transnasal apresentam a vantagem de evitar a primeira
passagem pelo figado e a degradacdo ou perda
gastrointestina que ocorrecom o uso daV 0%, Anestésicos
locais e analgésicos antiinflamatérios ndo esteroidais
podem ser aplicados topicamente como cremes, pomadas
e aerosbis. A via transdérmica apresenta a vantagem de
ndo depender da atividade gastrointestinal e adesvantagem
dos custos, e dependéncia do estado do tegumento e do
longo periodo necessario para estabilizagdo da dose e
eliminacéo.

Analgesiaregional é muito empregadaem criangas,
especia mente apds procedimentos toréci cos, abdominais
e urolégicos®®. As complicacBes respiratérias e
hemodindmicas sdo minimas nessas faixas eté&rias. As
postectomias devem ser redizadas sob anestesialocal, apos
blogueio troncular dainervacdo peniana, aplicacéo loca
de cremes anestésicos. A administracdo intraperitonial,
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intrapleural e intraarticular de anestésicos locais reduz a
dor pés-operatériat>2771, A infusdo de analgésicos e
anestésicoslocais por viaepidural ou subacnoideaé eficaz
no tratamento da dor intensa e rebelde em regifes
delimitadas do corpo sem comprometer o estado mental e
ou acarretar as adversidades das vias sistémicas®. E
indicada quando hatolerancia ou contraindicagdo parao
uso de medicactes por vias sistémicas®.

Analgesia controlada pelo paciente (ACP)1149L ¢
eficaz e seguraem criangas com mais de 7 anos de idade
e em adolescentes'®24,

Natureza dos agentes analgésicos. Os
antiinflamatdrios ndo esteroidais (AAINES) e os agentes
opi 6i des s os medi camentos anal gésicos mai s utilizados
no tratamento da dor aguda por nocicepcdo. Beneficiam
menos doentes com dor neuropética. Adjuvantes,
representados pelos anticonvulsivantes, antidepressivos,
neurol épticos, anestésicos locais e gerais, ansioliticos,
miorrelaxantes, corticosterdides, psicoestimulantes,
antihistaminicos e moduladores adrenérgicos sdo 0s
agentes mais utilizados na fase de reabilitacdo e no
tratamento da dor crénica e neuropatica®. Os
medicamentos devem ser adaptados a idade, ao peso, as
condi¢des fisicas e as necessidades de cada caso.

A dor apés procedimentos de pequeno porte
(postectomia, amidalectomia) pode ser controlada com
dipirona, acetaminofeno, AAINEs, tramadol e codeina®.
Em casos de cirurgias de grande porte na cavidade
abdominal etoracicaou procedimentos ortopédicos, o uso
de agentes morfinicos IV, por via espinal, VO, viareta
ou transdérmica sdo recomendados.

Agentes analgésicos

« AAINEs. Exercem atividade analgésica,
antipirética, uricosurica e antiinflamatéria. Sdo indicados
no tratamento da dor de peguena ou média intensidade.
S&o pouco eficazes em casos de dor neuropatica?®4-657,
Os AAINES reduzem a necessidade do uso de opidides e
consequientemente os ef eitos col aterai srel acionado aestes
agentes®. Em prematuros sdo prescritos parao fechamento
do ducto arterioso; o ibuprofeno é profilético dos riscos
de hemorragia intracraniana em neonatos e prematuros
(Quadro 1).

OsAAINES podem ser mai stOxi cos nos neonatos.
Podem causar anormalidades hepéticas, cardiacas
(retencdo hidrica), renais, intestinais e plaquetérias. Ha
relatos de sangramento gastrointestinal e de nefropatia e
aumento de sangramento pés-operatério (cetoralaco) em
criangas".

A aspirina (&cido acetil salicilico) é raramente
aplicada em neonatos devido a sua lenta e prolongada
eliminacdo, apossibilidade de deslocamento dabilirrubina
da albumina, ao comprometimento da agregacéo
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plaquetériae ao possivel o desencadeamento dasindrome
de Reye*#. Dipirona e acetaminofeno podem ser
administradosem neonatoseem criangaspor VO, |V retal.
A dipirona é mais eficaz que o acetaminofeno. O
acetaminofeno é um analgésico fraco, (til no tratamento
da dor de baixa intensidade. Em neonatos é geramente
indicado no tratamento da dor causada por celulite nos
estagios tardios e de osteomielite, artrites sépticas ou
meningites (ndo em enterocolite necrotizante). A dosedeve
ser reduzida para 5mg/kg quando ocorre ictericia. A
toxicidade parece estar rel acionada ao acimul o das doses.
A absorcdo retal élenta; tem pico de concentragdo em 70
minutos apds a administragdo e clareamento lento. As
administracbes subseqiientes a primeira devem ser
realizadas a intervalos de 6 a 8 horas ou com doses
menores®,

Quadro 1 - AAINEs mais empregados em pediatria

Agente Doses
10-20mg/kg VO 4/4h
20-40mg/kg Via retal 6/6h
Acetaminofeno Mé&ximo dose didria  criancas : 90 mgkg
lactentes : 60 mg/kg
neonatos : 45 mgkg
y 10-15mgkkg VO 4/4h
Aspirira Méxima dose didria 90-120mgkg
Ibuprofeno 5-10mg/kg 6/6h
Naproxeno 6-8mg/kg 8/8-12/12h
Dipirona 20-25mg/kg 6/6h

Grande nimero de AAINES é eficaz no tratamento
da dor pos-operatéria em criangas, incluindo a
indometacina, o ibuprofeno, o diclofenaco e o cetoralaco
por VO, IV, IM ou retal. O ibuprofeno parece ser
igualmente eficaz e € maistol erado em criangas com artrite
reumatéide que aaspirina®; durante periodos curtos causa
menos irritagcdo e sangramento gastrico®.

O acetaminofeno (15mg/kg) e o ibuprofeno
(10mg/kg) sdo eficazes no tratamento da enxaqueca
moderada e intensa. Dose Unica de ibuprofeno é 2 vezes
mais efetiva que o acetaminofeno por abortar crisesem 2
horas, em mais da metade das criangas®.

H& poucos dados disponiveis sobre 0 uso de
inibidores especificos da ciclo-oxigenase 2 em criangas.
Aparentemente s3o (iteisdurante o periodo pds-operatorio
e para tratamento de condic¢Bes inflamatérias e da dor
causada pelo cancer em pediatria.

Opiodides. Os opidides potentes de agéo curta sdo
os agentes de primeiraescol hano tratamento dador intensa
especialmente durante o periodo pés-operatério ou pos-
traumati smo'#*4483, Os opi 6ides sdo também eficazes no
tratamento da dor crénica como a causada pelo cancer,

crises de falcizagcdo e artrite reumat6ide em criangas e
adolescentes®®?, Podem também ser prescritos em
neonatos. Podem ser empregadospor VO, IM, 1V, viareta,
transdérmica, sublingual, epidural, intratecal,
intraventricular®® ouintra-articular®®. A administracéo IV
durante 0 ato operat6rio reduz anecessidade de anestésicos
e promove analgesia pds-operatdria. A analgesia
balanceada ou seja, a associagdo de morfinicos por via
parenteral, bloquei os anestésicos, AAINES, morfinicos por
VO, agonistas-a-2-adrenérgicos (clonidina) e medicina
fisica® é recomendada para melhorar a efetividade da
analgesia?®. Por VO, em decorréncia do intenso
metabolismo hepético, doses maiores que as parenterais
s80 necessérias. Pequenas doses por via |V, resultam em
menos consumo que por via IM. A via IV exige maior
atencdo daenfermeirae do médico e ndo deve ser praticada
em unidades despreparadas. Quando o farmaco ndo é
eficaz por via sistémica ou se instala toleréncia, a via
peridural, subaracndidea ou intraventricular pode ser
utilizada, visto proporcionar analgesia com doses
inferiores as sistémicas. A via transdérmica permite
administracdo continua e prolongada com pegquenas
flutuacBes da concentracdo plasmatica, masndo éindicada
no tratamento da dor aguda. A via epidural ou
subaracndidea proporcionaanalgesiamais prolongadaque
asistémica™. A ACP parainfusdo |V ou epidural é opcéo
em doentes capacitados para utiliza-la®".

A seguranca e a eficéciados opi 6ides em neonatos
e criangas é bastante satisfatéria. O tratamento deve ser
iniciado com doses baixas adaptadas para cada caso. Doses
suplementares devem ser realizadas quando ocorrer dor.
A dose noturna deve ser duplicada paraevitar o despertar
devido a dor. Apds a instituicdo do tratamento com
farmacos de curta duracdo, a analgesia deve ser mantida
durante afase dereabilitagdo com preparacdes de liberacdo
ou de acdo prolongada. Aproximadamente metade das
criangas com cancer termina necessita de dose elevada
de analgésicos opidides (dose superior a > 3mg/kg/h de
morfina IV ou equivalentes ou 100 vezes acima da dose
padréo) ou medidas mais complexas (infusdo epidural ou
subaracnoidea) ou sedagdo profundaparaanagesia. Esta
condic&o ocorre principal mente em doentes com tumores
sblidos metastéticos na medula espinal ou que acometem
nervos maiores™.

Cercade 20% dos opididesliga-se asproteinase é
biotransformada e eliminada pelo figado. A meperidinae
a fentanila apresentam volume de distribuicéo e
clareamento mais rdpido que a morfina, a afentanila,
volume de distribuic@o e clareamento mais lento e a
sulfentanila, volume de distribuicdo e clareamento
semelhante a morfina e que aumenta com a idade
gestacional.

O tramadol pode ser empregado em qualquer faixa
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eté&ria. A morfina na dose de 0,1mg/kg € a medicagéo
padrdo para o controle da dor intensa em pediatria. A
administracdo |V continua deve ser realizada na dose de
0,02 a0,04mg/kg/h em criangas com mais de 6 meses de
idade™. Até os 6 anosdeidade, as criancas devem receber
doses correspondente a 1/3 ou a 1/4 da dose recomendada
paracriangas maisvel has (0,03mg/kg/h). Osniveis séricos
dos morfinicos aumentam horas apés a aplicacdo IM ou
SC, principalmente devido a liberagdo das reservas

tissulares. Deste modo a monitorizacdo deve ser mantida
durante 24 horas.

A meperidinadeve ser evitada se outros morfinicos
forem disponiveis, especiamente quando ha necessidade
do uso cronico, porque seus metabdlitos podem causar
convulsdes e outras anormalidades. A metadona apresenta
fase dedistribuicdo rapidae eliminagdo muito prolongada®™.
A administragdo de metadonalV (0,2mg/kg) perioperatoria
émedidaefetivasimplesebarataem criangas’ (Quadro 2).

Quadro 2 - Opidides mais empregados para o tratamento da dor em pediatria

Agente Parenteral <50kg >50kg VO <50kg >50kg
Codeina IV -SC/NO 12 200mg | 0,5-1mg/kg 3/3 - 4/4h 30-60mg 3/3 - 4/4h
Liberacdoimediata:
0,3mgkg 3/3 - 4/4h 30-60mg 3/3 - 4/4h
IV-SC/VO 13
Bolo: 0,1mg 2/2 - 4/4h Bolo: 5-8mg Liberacéo prolongada: Liberag&o imediata:
Morfina 10mg 2/2 - 4/4h 30mg | 20-35kg: 10-15mg 30-45mg  3/3 - 4/4h
Infusdo: 0,03mykgh 8/8 - 12/12h
Infusdo: 1,5mglh Liberagdo prolongada:
35-50kg: 15-30mg 30- 45mg 8/8 - 12/12h
8/8 - 12/12h
Oxicodona 30mg | 0,1-0,2mgkg 3/3 - 4/4h 5-10mg 3/3 - 4/4h
Metadona 10mg 0,1mg/kg 4/4 - 8/8h IV -SC/VO 20mg | 0,2mgkg 4/4 - 8/8h 10mg 4/4 - 8/8h
Bolo: 25-50ug
Fertanila 1001 Bolo: 0,5 - 1ugkg 1/1- |1/1- 2/2h
2/2h
Infusdo: 25 - 75ugh
. Bolo: 0,8 - Imgkkg 2/2 - | Bolo: 50-75mg
Meperidina | 75mg 23h 2 - 313 300mgy

Doses referem aos doentes > 6 meses de idade. Nos neonatos < 6 meses, a dose/kg inicia deve ser 25% da recomendada

A viaintraespinal ébastante empregadanainfancia.
A viaepidural ou subaracnoidea apresenta avantagem de
proporcionar alivio dador sem alterar asfungdes motoras
e sengitivas’l™, Entretanto, reduz, mas ndo previne, as
reagOes reflexas pos-operatorias. Nos adolescentes as
dosesiniciais por viasubaracnoidea sdo limitadasa 0,1 a
1mg de morfina, a 10 a 30mg de meperidina, 10mcg/kg
de fentanila ou doses equiianal gésicas de outros agentes.
Por via subaracndidea, a analgesia pela morfina instala
seem 15 a 30 minutos e mantém-se, inicialmente, durante
8 ou 24 horas; com ameperidina, ainstalacdo daanalgesia
€ mais rapida e dura, inicialmente, 15 a 20 horas. A
repeticao dasinfusdesinduz tol erancia. Paraadministragéo
epidural sdo utilizadosinicialmente, 1 a2 mg de morfina,
gue proporciona inicio da analgesia em 5 a 10 minutos,
com duragéo de 6 a 24 horas, ameperidina é utilizada na
dose inicial de 20 a 100mg e proporciona analgesia
instalando-se em 10 a 40 minutos e durando 6 a 8 horas.
A fentanila rapidamente cruza a dura-méter e penetra na
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medulaespinal. A analgesiainstala-se em 5 a 10 minutos
eduraapenas4 a6 horas. Paraesse agente, € recomendado
0 uso de bombas de infusdo. Cateteres epidurais podem
ser implantados em criangas com idades superiores a 8
anos. Viahiato-sacral, aadministragéo de 30 a40mcg/kg
de morfina a cada 6 a 12h usualmente proporciona
analgesia satisfatéria. A associacdo de agentes opidides
epidurais ou sub-aracndideos sdo menos eficazes que 0s
analgésicos locais; resulta em melhora expressiva da
analgesia”. Efeitoscolaterais, incluindo prurido, nauseas,
ileo paralitico e retencdo urinéria sdo complicacdes desta
via®. Hanecessidade devigilanciaadicional, porque pode
produzir sedacdo tardia. Quando tal ocorre, deve ser
suspensa até que haja normalizacdo. Em seguida deve
reduzir substancialmente as doses e/ou osintervalos deve
estender para 8-12horas.

Os efeitos colaterais incluem depressao
respiratoria, apnéia, alentecimento da motilidade
gastrointestinal, retenc@o urinaria, hipotensio arterial,
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bradicardia, convul sdes, depressio no el etroencefalograma
e dependéncia fisica. A infusdo continua pode acarretar
superdosagem ou dificuldades na retirada. A depressdo
respiratria ndo é significativamente importante, em
termos clinicos, quando doses apropriadas sao
administradas. Os reflexos respiratorios a hipoxia e a
hipercapnia sdo imaturos nos neonatos, a maturagéo
acontece durante os primeiros meses de vida. Neonatos
sadios com 3 meses deidade ou mai s apresentam respostas
analgésicas e graus de depressao respiratéria similares as
dos adultos. A avaliagdo da dor nos neonatos é imprecisa
e atitulagdo para efeitos clinicos é dificultada. N&o ha
concenso sobre amelhor forma de monitorar a hipoxemia
ou hipoventilagdo. H& relatos de casos em neonatos com
hipoxemia significante associada aos opidides apesar da
normalidade nos indices respiratérios®. Dependéncia
psiquica parece ocorrer em freqiiéncia pequena quando
os opidides sdo utilizados no tratamento da dor.
Dependéncia fisica raramente ocorre quando os opidides
sd0 administrados durante curto periodo de tempo®. Os
opidides aumentam a ocorréncia de vémitos e podem
prolongar o periodo de permanéncia dos doentes nos
hospitais, especialmente em casos de cirurgias
ambulatoriais™.

e Medicamentos adjuvantes. Sdo farmacos,
originalmente utilizados paraoutrasfinalidades quenéo o
tratamento dador mas que atuam melhorando o rendimento
do tratamento analgésico, o desempenho afetivo-
motivacional, o apetite e 0 sono®. Incluem-se, entre eles,
osantidepressivos, os neurol épticos, osanticonvulsivantes,
os corticosterdides os ansioliticos, os antihistaminicos, as
anfetaminas, os miorrelaxantes e os antagonistas ou
agonistas adrenérgicos®.

Antidepressivos. Exercem acdo sedativa,
miorrelaxante e antiinflamat6ria, normalizam o ritmo do
sono, melhoram o apetite e estabilizam o humor®,
controlam ador crénica, adepressdo, aansiedade, o panico,
afobias, aenurese noturna, a Ul cerapépticae asalteractes
do apetite e sdo profiléticos da enxaqueca®*®2, Os
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (1SRS)
apresentam eficacia analgésica inferior a dos
antidepressivos triciclicos (ADT) e aos inibidores de
monoamino-oxidase (IMO). Sdo indicados no controle das
anormalidades do apetite, da dor e na profilaxia da
enxagueca (Quadro 3)64.

Quadro 3 - ADTs mais empregados para o tratamento de
dor em pediatria

Apesar da caréncia de estudos controlados, o0s
ADTSs, s0 prescritos paratratar criangas com dor intensa
ou ndo; com estados dolorosos de dificil tratamento e a
dor crénicaem doentes pediatricos, ou sgja, paracondi¢des
algicas onde estas demonstraram eficécia nos adultos, ou
seja dor neuropatica, neuropatia induzida por
guimioterapicos, dor fantasma, sindromes dolorosas
miofasciais, doengas reumaticas, enxaqueca, cefaléia
cronica diéria, dor abdomina e sindrome complexa de
dor regiond tipo | e ll™.

N&o ha diferenca significativa quanto aos efeitos
analgésicosdos ADTs*64%, Quando haanormalidadesde
conducgdo cardiaca deve ser realizada avaliagdo
cardiol 6gica previamente ao uso de ADTs%, pois podem
gerar taquicardia e agravar anormalidades de condugéo
pré-existentes. A dose analgésica eficaz é imprevisivel.
Deve ser, inicialmente baixa e ser aumentada
gradualmente até ocorrer analgesia ou intolerancia.

Neurolépticos. Sdo prescritos geralmente
associados aos AAINES e aos opidides no tratamento da
dor aguda e em associagdo aos ADTs no tratamento da
dor neuropética. Apresentam atividade ansiolitica, anti-
eméticae sedativa, alteram apercepcéo dador e controlam
0s transtornos psicoticos®. Deve-se considerar uso
concomitante de antihistaminicos para prevenir distonias
(Quadro 4).

Quadro 4 - Neurolépticos mais empregados para o trata-
mento da dor em pediatria

Agente Dose

Clorpromazina 0,5mg/Kg VO, IV 4/4 - 6/6h

Prometazina 0,5mg/Kg - Img/kg VO, IV 4/4 - 6/6h

Haloperidol 0,01 - 0,1mg/kg VO, 1V 8/8h

Anticonvulsivantes. A carbamazepina, aoxcarbazeping,
a difenil-hidantoina, o clonazepam, o &cido vaprdico, a
lamoatriging, a vigabatina, o topiramato e a gababentina sfo
indicados no tratamento das convulsdes, das sindromes
psicéticas edador paroxisticagque acompanhaasheuropatias
periféricas e centrais (Quadro 5)% 728183,

Quadro 5 - Anticonvulsivantes mais empregados para o
tratamento de dor em pediatria

Agente Dose Agente Dose
Anmitriptilina 0,25 - 2mg/kg Carbamazepina 2mg/kg VO 12/12h
Nortriptilina 0,25 - 1mg/kg Fenitoina 2,5 - 2mg/kg VO 12/12h
Imipramina 0,25 - 2mg/kg Clonazepam 0,01mg/kg 12/12h
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Ansialiticos. Apresentam efeito hipnético, sedativo,
ansiolitico, anticonvulsivante e miorrelaxante. Excegéo
feitaao clonazepam por viasistémicae ao midazolam por
viaespinal, ndo apresentam efeito analgésico primario; o
limiar doloroso pode ser elevado devido ao controle da
ansiedade e daagitagdo. Os sedativos e benzodiazepinicos
devem ser prescritos em combinagdo com analgésicos’.
Lorazepan e midazolan s&o os mais empregados para
induzir sono, reduzir estresse e os estados de ansiedade.
Podem deprimir arespiracéo® (Quadro 6).

Quadro 6 - Agentes ansioliticos mais empregados no
tratamento de dor em pediatria

Agente Dose

Diazepan | 0,05 - 0,1mglkg VO, IV 4/4 - 6/6h

Lorazepan

0,02 - 0,04mgkg VO, IV 4/4 - 6/6h

0,05mg/kg IV (5min antes do procedimento)
Midazolan

0,3 - 0,5mg/kg VO (30-45 min antes do procedimento)

Antihistaminicos. Apresentam efeito sedativo,
analgésico, profilatico da enxaqueca, antiemético,
anticolinérgico, antia érgico, anti-espasmadi co, orexigeno
e anestésico local®®. Potencializam o efeito sedativo e
anal gésico dos opidides e controlam aemese induzida por
estes farmacos. A hidroxizine (0,5 — 1 mg/kg 4/4 — 6/6h)
e a difenidramina (0,5-1 mg/kg 4/4 — 6/6h) sdo os mais
empregados em pediatria.

Psicoestimulantes. As anfetaminas reduzem a
intensidade da dor e aumentam o efeito da analgesia
morfinica®. Dextroanfetamina e metilfenidato (0,1 —
0,5 mg/kg 12/12h) so os mais empregados. Os principais
efeitos colaterais sdo agitacdo, anormalidades no sono e
anorexia. A Ultima dose deve ser administrada ao inicio
datarde para ndo comprometer o sono.

Miorrelaxantes. O baclofeno € um miorrelaxante
com efeito antineurdlgico, utilizado no tratamento da
espasticidade, cefaléia e neuralgias®. O carisoprodol e a
ciclobenzaprina sdo utilizados no tratamento das
sindromes dolorosas miofasciais e fibromialgia™.

Corticoster6ides. Osglicocorticoides so utilizados
no tratamento da dor decorrente de lesdes trauméticas e
inflamatdrias do sistema nervoso central e periférico, da
dor muscul o-esquel ética e da dor associada a metastases.
A prednisona e a prednisolona (6-10mg/m?) sdo os mais
empregados.

Agonistas e antagonistas de serotonina. O
sumatriptano® por VO (50mg/0,75-1,5 m?) aborta crises
agudas®. A administracéo subcutanea de sumatriptano (60
mg/kg) € mais eficaz e causamenor indice derecorréncia
da dor em criangas com mais de 6 anos, talvez devido a
maior biodisponibilidade em relacdo a VO3,
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Dihidroergotamina (20-40mg/kg) € superior ao placebo
no tratamento das crises de enxagqueca, mas sem
significanciaestatistica.

Miscelanea. O flunarizina (blogueador de canal de
célcio) eo propanolol (b-blogueador) reduzem significan-
temente a freqiiéncia de epi sddios de enxaqueca™.

A mexitelina, a fentolamina, a fenoxibenzamina,
a clonidina, a guanetidina, a calcitonina e a capsaicina
tépica ainda ndo foram adequadamente estudadas na
populagdo pediétrica.

PROCEDIMENTOSANESTESICOS

e Bloqueios anestésicos. Os bloqueios
anestésicosinterrompem temporariamente asvias nervosas
sensitivas e nociceptivas nos troncos, plexos e raizes
Nervosas e as vias neurovegetativas podendo estabel ecer
o diagndstico, o progndstico, sugerir aterapéuticae serem
profilaticos para varias condic¢des dolorosas'®2, O alivio
dador, entretanto, geralmente é temporério. Os bloqueios
terapéuticos sdo (teis no tratamento da dor intensa e de
curta duracdo, engquanto outras medidas sdo instituidas
também paraanal gesiatemporéariadurante procedimentos
operatorios, manipulacdes, execucdo de medidas de
medicinafisicae parainduzir melhoradaperfusio tecidua
em casos de isquemia®®. Estes procedimentos reduzem a
sensihilizagdo das vias e centros nociceptivos!®™,

Aplicacdo tépica de anestésicos locais no
tegumento, olhos, ouvido, nariz ou boca proporciona
répido inicio de analgesia e possibilita a execucédo de
procedimentos em neonatos. Os efeitos colaterais sdo
reduzidos quando administrados em doses apropriadas e
em locais corretos. O EMLA é uma mistura eutética de
lidocaina 2,5% e prilocaina 2,5% € usado para reduzir a
dor associada a venopunctura, canulagdo 1V e para a
execucdo de cirurgias superficiais tegumentares®™. A
eficéciaanal gésicaémenor em areas com el evada perfusdo
vascular (aperfusdo no calcanhar de neonatosé 2 a3 vezes
maior que no dorso da méo e na fronte) pois o elevado
fluxo tegumentar provoca répido clareamento dos
anestési cos topicos. Anestésico locais apresentados como
geléias, pomadas ou aerosdis podem ser aplicados
topicamente durante a execuc¢do da intubagcéo ou
nasotraqueal, do que resulta prevengdo da dor faringea
provocada pelo procedimento. Os emplastos adesivos
anestésicos locais também s3o eficazes na prevencéo de
dor pelavenopunctura™. A bupivacainaéo anestésico local
de escolha no controle da dor pés-operatéria devido ao
seu longo periodo de agéo™.

A anestesia regional é usada regularmente nos
neonatos prematuros e atermo paracirurgias. O bloqueio
do nervo dorsal do pénis ou bloqueio em anel aiviam a
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dor durante postectomias. Os bloqueios periféricos sdo
empregados para aliviar a dor pds-operatéria durante
cirurgias de porte pequeno ou intermedi ario em neonatos;
a dor pode ser aiviada com a infiltracdo do ferimento,
bloqueios tronculares ou anestesia regional. A via de
administragdo mais comum é a epidural ou espinal, espe-
cialmente quando avia sistémicano é satisfatéria ou ha
risco de sedacéo, depressdo respiratdria e outros efeitos
colaterais. A bupivacaina e lidocaina sio 0s anestésicos
mai s ef etivos paraaexecucdo de bloquei os nervosos, mas
podem causar reacdo local e sistémica significatival®.
Doses excessivas de anestésicoslocai s causam convul sdes,
arritmias e depressdo cardiaca de dificil reversdo.
Neonatos a termo e alguns neonatos prematuros
podem beneficiar-se com a administracdo de morfina e
fentanilae anestésicoslocais (bupivacaina) por cateteres
epidurais (lombares, caudais ou toracicos)®. Asinfusfes
epidurais caudais sdo indicadas, especialmente em
criangas com menos de 6 anos de idade e, as por via
lombar e torécica, em criangas maiores. A puncéo do
hiato sacral paraadministrar 30 a40 mcg/kg de morfina
acada 6 a 12 horas, apresenta as mesmas vantagens do
bloqueio epidural, exceto pelo fato de bloquear
sel etivamente asraizes lombares e sacrais envolvidas na

Quadro 7 - Anestésicos locais mais empregados em pediatria

funcdo vesical, retal e nos membros inferiores®. E
utilizada no alivio da dor anorretal e perineal porque,
nesta faixa etéria, o hiato sacral é amplo e permite
introducdo de um catéter cranialmente®. Catéteres
epidurais sdo recomendados durante periodo poés-
operatorio de cirurgias abdominais ou torécicas em
criangas com idades superiores a 8 anos. A analgesia
balanceada que combina a associagdo de anestésicos
locais com morfinicos (cloridrato ou sulfato de morfina,
meperidina, fentanila, tramadol, sulfentanila, alfentanila,
buprenorfina, nalbufina) permite prolongar a analgesia
epidural, reduzir as doses e os efeitos adversos dos
anestésicos locais. Nduseas, vomitos, alentecimento da
motilidade gastrointestinal, retencéo urinaria e depressao
respiratoria sdo adversidades desta técnica

A administrac8o intraperitonial de lidocaina ou
bupivacaina com adrenalinadurante laparoscopiareduz a
dor escapular pds-operatoriat®”. Asinfusdesintrapleurais,
os blogueios plexulares braquiais, s mpaticos lombares e
dos troncos nervosos periféricos podem também ser
indicados em pediatria®*. Os anestésicos locais
administrados topicamente como aerosodis sdo indicados
em casosdedor inguinal pds-herniorrafiaou como geléias
ou pomadas em casos de postectomia (Quadro 7)°8.

Agente I njec&o Unica Infus&o prolongada
0-6 meses >1 ano 0-6 meses | > 1 ano
sem adrendlina | com adrendlina | sem adrendlina | com adrenalina
Lidocaina 4mglkg 5mg/kg 5mg/kg 7Tmg/kg 0,8mg/kgh | 1,6mgkgh
Bupivacaina | 1,6mg/kg 2mg/kg 2mg/kg 2,5mg/kg 0,2mg/kgh | 0,4mg/kg/h
Cloroprocaina | 30mg/kg 30mg/kg 30mg/kg 30mg/kg 30mg/kg 30mg/kg

*Anestesias gerais. A cetamina € utilizada como
analgésico adjuvante, profilético da cronificacdo da dor e
como antineurdlgica?’. Preserva os parametrosrespiratorios
endo comprometeapressao arterid eafreqliénciacardiaca,
mesmo em doentes hipovolémicos®. O protoxido de
nitrogénio, étil como analgésico de curtaduracdo, durante
arealizacao de curativos, transporte de doentes, fisioterapia
pGs-operatoria e manipul agdes ortopédicas®. O hidrato de
cloral apresentaefeito sedativo e ndo compromete afuncéo
cardiocirculatoria e respiratoria®®™. O isoflurano é agente
analgésico inalatdrio seguro™. O propofol e o etomidato
possibilitam sedacdo suficiente para a execugéo de
manobras em ambientes de terapia intensiva??’’. Os

barbituricos ndo exercem atividade analgésica; o tiopental
produz amnésia durante periodo de tempo necessario para
arealizacdo de pequenos procedimentos’™.

MEDICINAFiSICA

Os procedimentos de medicinafisicaereabilitacéo
proporcionam conforto, corrigem as disfungdes fisicas,
normalizam as anormalidades neurovegetativas e reduzem
0s medos associados a mobilizagdo ou imobilizacdo de
segmentos do corpo®. O relaxamento, a reeducacgéo
postural, acinesioterapiae osmeiosfisicos (massoterapia,
hidroterapia, frio, calor, estimul agdo el étricatranscuténea,
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magnetoterapia, agulhamento seco) proporcionam aivio
sintomatico da dor possibilitando a redugdo da
farmacoterapia, induzem relaxamento muscular, previnem
deformidades e promovem reabilitac8o dafungdo motora
e neurovegetativa e reducdo do sofrimento
teci dual182932.344353548687 Qs programas de atividadefisica
visam a restauracéo da funcdo, forca e do trofismo
muscular, ao desenvolvimento do senso de
propriocep¢do, do movimento ordenado e eficiente, a
flexibilizagéo articular e a prevengdo da sindrome do
desuso®. Muitos doentes com comprometimento da
funcdo neurolégica, apresentam déficits sensitivos e
motores do que resultam posturasinadequadas, retragbes
tendineas, fixacOes articulares, atrofias musculares e
tegumentares e escaras. A adoc¢éo de posturas anormais
podetambém ser devidaacontragdes muscularesreflexas
ador visceral ou somética.

TRATAMENTO NEUROCIRURGI CO DA DOR

Os procedimentos neurocirdrgi cos antial gicos sdo
indicados quando o tratamento farmacol 6gi co, psicotera-
pico, fisidtrico e ou neuroanestésico Ndo proporcionaram
melhora satisfatéria da sintomatologia ou causaram
adversidades. A interrupgao dos aferentes primarios
(rizotomias, neurotomias) devem ser prescritos no trata-
mento da dor por nocicepcao, a interrupcdo de tratos e
centros de processamento da dor no sistema nervoso cen-
tral, (cordotomia, tratotomia de Lisssauer e nucleotomia

da substancia cinzenta do corno posterior da medula
espinal, tdlamo-mesencefalotomia) é eficaz em casos de
dor por nocicepcdo ou desaferentacéo, as cirurgias do
comportamento (cingulotomia, tratotomia subcaudata,
capsulotomiaanterior, hipotalamotomia) sdo indicadasem
casos de aberragdes psiquicas, a estimulacdo elétrica do
sistema supressor (epidural, encefdlica) € indicada em
casos de dor por desaferentacdo e o implante de camaras
ou de bombas para infusdo de drogas analgésicas no
compartimento liqudrico (espinal, cerebral) é recomendada
em doentes que melhoraram com o emprego sistémico de
agentes morfinicos, miorrel axantes ou outrosfarmacos mas
apresentaram efeitos colaterais ou toleréncia a el es®8L,

CONCLUSAO

Existem vérios argumentos que justificam a
necessidade do tratamento da dor em neonatos, latentes e
em criancas nas varias faixas etérias. A estratégia do
tratamento deve ser baseada na avaliagdo e na remocéo
dosfatores causais, quando possivel. V &rios medicamentos
analgésicos antiinflamatorios, opidides e adjuvantes sdo
disponiveisem pediatria. Os procedimentos psicocompor-
tamentais e de medicina fisica sédo necessarios,
especialmente nafase de reabilitagdo e no estabel ecimento
de estratégias de enfrentamento da dor aguda ou crénica.
Os procedimentos neurocirargicos funcionais e os
procedimentos neuroanestésicos sdo indicados em
condicdes especiais.

Okada, M., Teixeira, M.J., Miyagi, K.T. Thetreatment of painin pediatrics. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.1):157-69, 2001.

ABSTRACTS: There are many evidences that the treatment of pain in pediatrics has humanitary significance and prevents many
physical and medical complications. The adequate evaluation and the treatment of causes are steps necessary for pain control.
Inflammatory analgesic, opioids and adjuvants agents are very effective in pediatrics patients. Physical medicine and
psychocomportamental procedures are very effetive during the rehabilitation period and are tool sthat help patientsto face acute and
chronic pain. Neuroanesthetic and neurosurgical procedures may be useful in special conditions.

KEYWORDS: Child. Pain/therapy. Pain/rehabilitation. Neurosurgical procedures. Analgesia.
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