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Mitos e ideias 
incorretas acerca 
da dor r1a criança 

• Maria Helena Pimentel * 

A dor é um dos problemas mais intri­
gantes em Medicina e Biologia. É um 
desafio para o doente que deve muitas 
vezes aprender a suportá-la. É um 
desafio para os profissionais de saú­
de, que procuram exaustivamente os 
meios necessários para aliviara sofri­
mento do doente. É um desafio para o 
cientista que tenta compreender os 
mecanismos biológicos que originam 
este terrível sofrimento. É, igualmen­
te, um desafio para a sociedade que 
deve encontrar meios para controlar 
ou prevenir, da melbor forma possí­
vel, a dor e o sofrimento. 

A dor é uma experiência comum e 
perturbadora na criança. Tem sido, 
no entanto, subestimada e o subtraia­
menta tem sido comum. Progressos 
realizados nos últimos anos para o 
alívio da dor nos adultos não têm sido 
aplicados às crianças com a mesma 
dimensão. A dor nas crianças não tem 
sido devidamente investigada, e a 
prevenção, diagnóstico e alívio estão 
rodeados de mitos e incertezas. 

Contudo, o aumento de acidentes, 
o desenvolvimento das técnicas ci­
rúrgicas, o tratamento cada vez mais 
agressivodepatologiasqueanteseram 
fatais e o número de crianças que 
sobrevivem com uma deficiência cró­
nica, tomam este problema extrema­
mente actual e preocupante. 

Por tudo isto, o enfermeiro em Pe­
diatria que diariamente se defontra 
com crianças que sofrem, deve estar 
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apto a identificar e a aliviar o suplí­
cio da dor e a contribuir para uma 
enfermagem de qualidade à criança 
e à fanu1ia. 

Definição de dor 

A dor é uma experiência tão comum 
que raramente nos detemos para de­
fini-la nas conversas do dia-a-dia. A 
dortemcaracterísticassensoriaisevi-

dentes, mas possui também proprieda­
des emocionais e motivacionais. Re­
sulta, habitualmente, de uma estimula­
ção nociva intensa, embora possa 
ocorrer, espontaneamente, sem causa 
aparente. 

Interessa por isso definir dor segun­
do a opinião de vários autores. Para 
BURR (1988:41), dor é «Um fenóme­
no complexo, subjectivo e multidi­
mensional difícil de apreender definir, 
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Figura 1 -Escala das faces 
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Figura 2- Escala de copos 

explicar ou medir>>. Segundo ames­
ma autora, a palavra dor (em inglês 
pain, e em francês peine) deriva do 
latim <<poena» que significa «castigo, 
punição, pena>>. 

Esta noção é particularmente im­
portante quando se trata de crian­
ças, uma vez que elas apreendem a 
dor, quer:física, quer emocional, como 
um castigo pelo seu mau comporta­
mento. 

A Associação Internacional doEs­
tudo da Dor (IASP) define dor como 
«uma experiência emocional e sen­
sorial desagradável, associada a le­
são tecidular real ou potencial ou 
descrita em termos dessa lesão» 
{Miyake e Grisi, 1998:2). 

Para Atkinson e Munay (1989:476}, 
dor é <<lllllll sensação pessoal e particu­
lar do sofrimento físico, um estímulo 
nocivo que indica lesão ou dano teci­
dular actual ou iminente, um padrão 
de respostas que actuam para prote­
ger o organismo contra o dano». 

Pela análise destes conceitos pode­
mos dizer que a dor não é legitima­
mente uma sensação física, mas so­
bretudo um fenómeno complexo, no 
qual estão implícitos dois aspectos 
importantes; a dor é uma experiência 
individual e subjectiva, a dor tem 
duas componentes indissociáveis: 

-Uma neurofisiológica e sensorial; 
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-Outra emocional, baseadanoesta­
do afectivo, experiências passadas 
com dor, estádio de desenvolvi­
mento e uma grande variedade de 
factores de ordem pessoal cultural 
e espiritual. 

Mitos e ideias 
incorrectas acerca 
da dor na criança 

Subestimada durante muito tempo, a 
dorna criança tem vindo a ser valori­
zadanos últimos anos. Aparentemen­
te, anão valorização da doma criança 
tem a ver, como referem vários auto­
res (Pimentel, 1992; Biscaia, 1997; 
Miyake e Grisi, 1998), entre outros, 

·com a persistência de um certo nú­
mero de mitos e de ideias incorrectas 
sobre a relação criança dor que im­
porta desmistificar. 

O primeiro mito está ligado à ideia 
daimaturidadedo sistema nervoso, o 
que levaria a pensar que a dor não é 
sentida pela criança com a mesma 
intensidade do adulto. Esta ideia veio 
a revelar -se falsa, estudos demons­
traram que o sistema neurológico, 
relacionado com a transmissão da 
dor, está, na altura do nascimento 
completo, intacto e períeitamente fim­
cional. Biscaia ( 1995) defende que o 
desenvolvimento do córtex é pre­
coce e as arborizações dentríticas 

permitem conexões intracorticais e 
talamocorticais até à 24.' semana de 
gestação. Além do mais, a medula e o 
sistema nervoso central estão com­
pletamente mielinizados a partir da 
30.' semana. O córtex, assim como 
todas as estruturas centrais ligadas à 
percepção dolorosa, também se en­
contram com o seu desenvolvimento 
completo ao nascimento, mostrando 
que as crianças, mesmo no período 
neonatal, são capazes de sentir, perce­
ber e memorizar a experiência dolo­
rosa. O segundo mito está ligado à 
noção de que a criança metaboliza os 
analgésicos de uma forma diferente 
dos adultos, devido à imaturidade do 
fígado, o que provocaria o aumento 
da semivida dos analgésicos, especi­
almente dos narcóticos e que levaria a 
intoxicações e a riscos graves de de­
pressões respiratórias. Burr (1988), 
citando Poster e Hick afmna, os nar­
cóticos são tão perigosos para as cri­
anças como são para os adultos. Estes 
dois autores demonstraram que as 
crianças com um mês de idade, pos­
suem a mesma capacidade de utiliza­
ção e de eliminação dos narcóticos que 
os adultos. 

O terceiro mito tema ver com a noção 
de que a criança não tem memória da 
dor,porqueadorprovocadesconfortoe 
pensa-seque se a dor termina, odescon­
fortotambémterminaEstudosrecenteS 
evidenciam que, embora a criança não 
verbalize essas experiências, há altera­
ções comportamentais após os actos 
dolorosos (irritabilidade, alterações na 
alimentação, no sono, no controlo de 
esfíncteres ... ), que levam a concluir o 
contrário. Ainda que estas alterações 
possam não representar memória, cer­
tamente sugerem que o procedimento 
tem consequências que se estendem 
além do seu alcance. Também amemo­
rização a longo prazo de experiências 
sensoriais negativas do pe-ríodo neona­
tal foram demonstradas no rato, por 
alteraçõesdocomportamentosexualdo 
rato adulto. Estudos comportamentais 
parecem levar às mesmas conclusões 
no homem (Biscaia, 1995:239). O últi-



Dor isnuportável 

Ausência de dor 

Figura 3- Termómetro de dor 

mo mito reflecte a preocupação de se 
pensar que crianças ou adultos, tratados 
com narcóticos, habituam-se, toman­
do-se assim toxicodependentes. Esta 
ideiaencontraeconoclimasóciocultu­
ral em que hoje nos encontramos e 
aparentemente,favoreceograndecom­
bate a um dos flagelos da actualidade­
a droga Porém, com o conhecimento 
da farmacologia dessas drogas e o sur­
gimento de novas medicações, a sua 
utilização mostrou-se altamente segura 
e eficaz, não se verificando tais efeitos 
quando utilizadas criteriosamente. As­
sociados a todos esses mitos, há ainda, 
que ter em conta algumas atitudes pes­
soais esociaisqueinterferemna valori­
zação da dor. São atitudes baseadas em 
factores como a cultura, o sexo, as 
relações fami-liares e as experiências 
de dor, assim como o estádio de desen­
volvimento e a personalidade da pró­
pria criança. 

Avaliação da dor 
na criança 

A dor é, de longe, o motivo mais corren­
te que leva a procurar ajuda Éextrema­
mentedifícildeavaliarobjectivamente, 
dado que cada um percepciona descre-



ve e relata a dor de fonna diferente. 
A dificuldade na avaliação da dor na 

criança é inversamente proporcional à 
idade, de fonna que uma criança maior 
é capaz de expressar verbalmente a sua 
experiência dolorosa, até mesmo quan­
tificá-la Já na criança mais pequena, a 
avaliação depende de urna observação 
atenta e sensível de quem lhe presta 
cuidados. 

As crianças são diferentes umas das 
outras; umas negam a dor para se mos­
trarem valentes, outras exageram-na 
para chamara atenção. Tendo em conta 
estefacto,aatitudeprimordialdoenfer­
meiro perante a criança com dor deve 
ser a de acreditarnelaquando a verbaliza, 
mastambémsaberavaliarasuaexis1ência 
quandoacriançanãoopodefazer,através 
das diferentes respostas à dor. 

Na tentativa de se efectuar urna ava­
liação a mais correcta possível da dor, 
numa base quantitativa, têm sido cria­
dos alguns instrumentos de medição ou 
escalas. Baseados em Pimentel (1992) 
e Whalcy; Wong ( 1999), referiremos 
alguns desses instrumentos, tais como: 
a escala das <<faces>>, a escala dos <<Co­
pos>>, o termómetro da dor e a escala 
numérica Estas estalas têm sido usa­
das com sucesso a partir dos quatro 
anos de idade. 

Aescaladasfaces (fig.!), usa figuras 
de cinco faces através das quais acrian­
ça escolhe a face mais parecida com a 
sua quando sente dor. Como se pode 
verificar, a primeira figura é uma face 
muito feliz e sorridente. As figuras que 
se seguem mostram graus variáveis de 
felicidade e tristeza, a última figura é 
uma face triste e dolorosa. 

A escalados copos (fig. 2) é represen­
tada por um quadro com seis copos. O 
primeiro está vazio e representa ausên­
cia de dor. Os copos seguintes são 
preenchidos por quantidades crescen­
tes de preto, representando níveis cres­
centesdedor.Acriançaescolheocopo 
com a quantidade de preto correspon­
dente à dor que sente. 

O termómetro da dor consiste na 
manipulação de um indicador elástico 
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vermelho para mostrar graus de dor 
variados. 

A escala numérica, usa urna linha 
recta dividida em unidades iguais e 
nurneradasdezeroadez. O zero corres­
ponde à ausência de dor e o dez à dor de 
maior intensidade. 

Acriançaescolheonúmeroquepen­
sa corresponder ao grau da dor que 
sente (recomenda-se para crianças em 
idade escolar). A localização da dor 
pode ainda ser feita através de dese­
nhos, representando o CO!pO humano, 
em que a criança indicará o local onde 
sente dor. 

o alívio da dor 
As medidas utilizadas para aliviar a dor 
envolvem não só a administração de 
medicamentos, mas também o uso de 
métodos não farmacológicos. 

T'ralanrenio fannocológico 
Otratamentofarmacológicoéfeitoatra­
vés de analgésicos e sedativos. Têm 
como objectivo eliminar ou,pelo me­
nos, suavizar a dor e permitir à criança 
relaxar-seedescansar,fazendodesapa­
recer o medo de que a dor regresse. 

A orientação farmacológica no que 
diz respeito às crianças apresenta, na 
prática, dilemas e variações. Embora 
sejam escassos os dados relativos à 

utilização de analgésicos nas crianças 
certosestudosdemonstraramqueasub­
medicação das crianças é um facto 
comum. Um estudo de Eland e Ander­
son, citado por Burr (1988) refere que 
em comparação com os adultos em 
idênticas condições, as crianças tomam 
apenas o equivalente a 4% dos analgé­
sicos indicados enquanto que os adul­
tostomam96%.Amesmaautoraregis­
tou ainda que é pouco provável que os 
enfermeiros administrem os analgési­
cos prescritos se estiverem dominados 
pelos mitos da viciação e da depressão 
respiratória. A escolha do medicamen­
to é determinada pela severidade e na­
tureza da dor, assim como a familiari­
dade e adaptação de cada criança ao 
mesmo. A dosagem será decidida de 

acordo com o que é adequado para 
impediroaparecimento da dor, dentro 
dos parâmetros de segurança. 

A via de administração é importan­
te e a via oral é a mais aceitável e 
eficaz. É sabido que a m3.ioria das 
crianças receiam as injecções por se­
rem dolorosas. A analgesia local ade­
quada é fundamental no tratamento 
da dor, sobretudo no que diz respeito 
à realização de procedimentos inva­
sivos. Actualmente, existe no merca­
do uma mistura de pri!ocaína e lido­
caí na, o creme EMLA (euthetic 
mixture oflocal anesthesics), quedeve 
ser aplicado na forma de um penso 
oclusivo sobre a pele, cerca de 30 a 60 
minutos antes de procedimentos elec­
tivos, como punções lombares, torá­
cicas, medula óssea, artérias e veias 
(MiyakeeGrisi, 1998). Esta forma de 
anestesia não é recomendada em mu­
cosas e em áreas de pele muito exten­
sa, devido ao risco de surgimento de 
meta-hemoglobinemia, sobretudo 
quando associada a outros medica­
mentos que também induzam esse 
distúrbio. 

Intervenções niio farmacológicas 
A utilização de intervenções não far­
macológicas tem muito a ver com a 
experiência do enfermeiro e da equi­
pa de cuidados. Deve ser simultânea 
com o tratamento farmacológico, não 
o substituindo mas complemel,ltan­
do-o. Baseados em Burr (1988) de­
bruçar -nos-emos sobre algumas des­
sas intervenções. 

Atitudes 
apropriadas. 

É essencial adoptar atitudes apropria­
das em relação à dor, isto é, há que 
acreditar que a criança sente dor tal 
como a verbaliza ou demonstra. 

Ambiente 
A atmosfera que rodeia a criança doen­
te é de grande importância. Se a criança 
e a sua fanu1ia estiverem calmas, a 
experiência de dor será menos severa. 



Decoração e mobiliário conducentes a 
wna atmosfera mais confortável e ori­
entada no sentido das necessidades da 
criança ajudam a tomar um ambiente 
tranquilo e familiar. A terapia do jogo, 
as actividades escolares e uma cuidada 
preparação prévia para o internamento 
ou procedimentos invasivos, parecem 
diminuir a tensão emocional. 

Relação com os responsáveis 
pelo tratamento 
Arelaçãodacriançacomaquelesque 
cuidam dela é vital para a prevenção 
eficaz e alívio da dor. Isto implica um 
empenhamento destes, no sentido de 
criarem uma relação pessoal com a 
criança, o que demonstra não só pre­
ocupação com as coisas que são im­
portantes para ela, como também toda 
uma prática de perguntar, acreditar, 
orientar, de forma a desenvolvernela 
o amor próprio e a confiança. Juntos, 
a criança e os que cuidam dela pode­
rão controlar a dor. 

Estratégias de luta psicológica 
As crianças não se envolvem, por si 
sós, em estratégias de I uta durante os 
processos dolorosos, mas reagem po­
sitivamente se os adultos as sugerem 
ou dirigem. A hipnose, as técnicas de 
distracção que incluem imagens ori­
entadas, o relaxamento, a terapia 
musical e a dessensibilização desem­
penham um papel cada vez mais im­
portante. 

Intervenções físicas 
A dor foi sempre o resultado da do­
ença e da incapacidade física. Portan­
to, não devem ser relegados para se­
gundo plano os tradicionais métodos 
físicos de alívio da dor, tais como: as 
aplicações locais de calor ou de frio, 
a administração de uma bebida quen­
te e o refrescar a testa febril. 

O alívio da dor na criança exige um 
trabalho de equipa. O enfermeiro por­
que tem maior contacto com acriança 
e com a fanu1ia desempenha um pa­
pel-chave para melhorar a qualidade 
de vida da criança que sofre. 

conclusão 
Falar sobre dorno contexto da Saúde 
Infantil é como começamos por dizer 
um desafio. Embora a valorização da 
dor na criança ainda esteja na sua fase 
inicial, muito já foi feito nos últimos 
anos. Os vários estudos conduziram à 
conclusão de que a criança sente dor 
como o adulto, e que, desde o nasci­
mento, está neurofisiologicamente 
madura para a transmissão e percep­
ção da mesma. É, pois, importante 
queopessoaldesaúdeeospaissejam 
capazes de interpretar os sinais com 
que elas a manifestam. O que exige é 
uma atenção constante e uma percep­
ção atenta, principalmente quando as 
suas possibilidades de expressão são 
mais reduzidas pela doença, pela pre­
maturidade, pelo pouco tempo após o 
nascimento, pela dificuldade de ver­
balização. 

O alívio poderá ser proporcionado 
através de métodos farmacológicos e 
de técnicas psicológicas e comporta­
mentais, cujo uso deve reforçar a 
eficácia dos analgésicos. 

Para terminar, apoiamos-nos em 
Burr (1988:45), quando diz <<uma 
criança que sofre e cuja dor podia ser 
aliviada não é de maneira nenhuma 
um exemplo de boa enferrnagem».li!l 

./A dor na cri anca é uma realidade que deve 
ser valorizada e à qual se deve proporcionar 
um alívio adequado; 
./ Os enfermeiros devem clarificar os seus 
conceitos e as crenças pessoais em relação 
à dor pediátrica: 
./ A dor na infância apresenta inúmeros 
problemas de interpretação e medida. pode 
ser verbalizada ou manifestada através de 
um conjunto de comportamentos; 
./ Uma avaliação correcta da dor é a base 
para um tratamento eficaz; 
./ Acuidadosaatençãoaodesenvolvimento 
psicossocial da criança é outro aspecto a ter 
em conta, tanto para aumentar a eficácia 
das intervenções, como para reconhecer os 
limites que o desenvolvimento pode impor 
a qualquer abordagem especifica; 
./ Evitar a dor de uma criança, é uma obriga­
ção do ponto de vista ético e humanitário. 
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