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RESUMO:

Introdução: A dor crônica é definida como uma dor que se perpetua por mais de 3–6 
meses. Estima-se que 25% da população pediátrica poderá apresentar algum tipo de 
dor nesse contexto. A adolescência, ao corresponder a um período particular do de-
senvolvimento, parece apresentar o território ideal para o surgimento de mecanismos 
mal-adaptativos que podem desencadear fenômenos de dor persistente ou recorrente. 
Material e métodos: Revisão narrativa, com pesquisa na base de dados PubMed/Medli-
ne, a fim de sintetizar a evidência disponível na abordagem da dor crônica no adoles-
cente, destacando a sua etiologia, fisiopatologia, diagnóstico e tratamento.
Resultados: A dor é interpretada como resultado da interação de fatores biológicos, 
psicológicos, individuais, sociais e ambientais. As cefaleias, a dor abdominal e a dor 
musculoesquelética são causas frequentes de dor crônica no adolescente. A dor condi-
ciona não só o adolescente, mas também a família, a sociedade e a forma como eles in-
teragem. Tem implicações nas atividades de vida diária, capacidade física, desempenho 
escolar e sono, e associa-se a comorbilidades psiquiátricas, como ansiedade e depres-
são. A abordagem terapêutica da dor deve ser multimodal e multidisciplinar, envolvendo 
o adolescente, a família e o seu meio envolvente, usando estratégias farmacológicas e 
não farmacológicas. 
Discussão e conclusão: O reconhecimento, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento da 
dor no adolescente parece não ser o ideal. O desenvolvimento de formas de tratamento 
com base na evidência e a formação de profissionais de saúde, nos diferentes níveis 
de diferenciação, é fundamental para o diagnóstico, tratamento e referenciação mais 
precoce desses doentes. 
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Introdução 

A subvalorização da dor na idade pediátrica afeta a saú-
de da criança e do adolescente, conduzindo a incapaci-
dade física e sofrimento psicológico na idade adulta.1 

Até 60% das crianças e adolescentes com dor crônica 
acabam por manter a dor na idade adulta, o que está 
associado a maior encargo para os serviços de saúde, 
afetação da produtividade laboral e marginalização so-
cial.2 No entanto, a prevenção e o tratamento da dor na 
criança e no adolescente parecem não ser ideais. Esta é 
frequentemente subdiagnosticada e subtratada. 

A International Association for the Study of Pain (IASP) 
define a dor como uma experiência sensorial e emo-
cional desagradável associada ou semelhante a lesão 
tecidual real ou potencial, demostrando a dificuldade 
na sua objetivação e caracterização, dado o seu cara-
ter multidimensional.3, 4 A dor crônica é definida como 
uma dor que se mantém por um período de tempo su-
perior a 3–6 meses.3

A adolescência corresponde a um período particu-
lar do desenvolvimento fisiológico, psicológico, emo-
cional e social, e parece apresentar o território ideal 
para o surgimento de mecanismos mal-adaptativos, que 
desencadeiam fenômenos de dor.2 Todos os adolescen-
tes acabam por experimentar dor aguda ao longo do 
seu desenvolvimento. Embora a maioria recupere sem 
complicações, alguns acabam por manter uma dor per-
sistente ou recorrente, culminando num processo de 
dor crônica não oncológica no adolescente (DCNOA). 
Assim, urge conhecer, compreender e trabalhar os di-
versos fatores que contribuem para a cronificação da 
dor no adolescente.5

O objetivo desta revisão é sintetizar a evidência dispo-
nível sobre a etiologia, fisiopatologia, diagnóstico e tra-
tamento da dor crônica não oncológica no adolescente. 

Materiais e métodos 

Nesta revisão seguimos os pressupostos de uma revisão 
narrativa,6, 7 visando dar resposta à questão de investi-
gação: qual é a evidência disponível sobre a etiologia, 
fisiopatologia, diagnóstico e tratamento da dor crônica 
não oncológica no adolescente?

Realizamos a pesquisa na base de dados PubMed/Me-
dline, no dia 2 de julho de 2020, com a utilização dos 
termos em linguagem natural e MeSH Subject Headin-
gs: “chronic pain”, “adolescent”, “paediatric” e “pediatric”, 
combinando-os com os operadores booleanos “AND” e 
“OR”, originando um total de 405 resultados. Por meio 
da análise dos resumos, foram inicialmente seleciona-
dos e analisados 166 artigos que, por sua vez, permi-
tiram identificar outras publicações complementares 
relevantes. Incluímos os trabalhos em língua inglesa e 
portuguesa publicados nos últimos dez anos, nomeada-
mente estudos experimentais, observacionais prospec-
tivos e retrospectivos, casos clínicos e revisões sistemá-
ticas, que abordavam o adolescente com dor crônica.

Enquadramos o conceito de adolescência utilizando 
a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
como o período do desenvolvimento compreendido en-
tre os 10 e os 19 anos de idade.8 Não aplicamos limita-
ções geográficas ou culturais para os estudos incluídos 
na revisão. 

Resultados

Epidemiologia

A dor crônica é um problema de saúde pública mundial 
cuja prevalência média estimada é de aproximadamen-
te 35%. Globalmente, a sua etiologia, tipo e localização 
parecem variar de acordo com o sexo e o grupo etário 
considerado. Esta é mais frequente no sexo feminino, 
acima dos 65 anos e localizada na região lombar ou 
membros inferiores.9, 10

A dor crônica em idade pediátrica apresenta a sua 
maior expressão no período da adolescência, estiman-
do-se que a prevalência seja de 25%, com um pico de 
incidência entre os 14 e os 15 anos de idade, afetando 
desproporcionalmente o sexo feminino, com taxas de 
prevalência quase o dobro das apresentadas pelo sexo 
masculino.11 Cerca de 30% dos adolescentes apresen-
tam interferência nas suas atividades da vida diária e 8% 
apresentam incapacidade grave.12, 13 Os tipos de dor mais 
prevalentes são as cefaleias (23–51%), a dor abdominal 
(2–41%) e a dor musculoesquelética (4–40%).11, 14

Em estudo multicêntrico coordenado por Gobina e 
colaboradores, em que se pretendeu avaliar a prevalên-
cia e as características demográficas da dor crônica em 
adolescentes, com a utilização de questionários aplicados 
a estudantes de 11, 13 e 15 anos em escolas secundárias 
de 42 países, verificou-se que cerca de 44.2% destes re-
lataram dor crônica semanal, durante os últimos 6 me-
ses, sendo a dor crônica em vários locais mais frequente 
(13.2–33.8%), do que a dor em localização única.15

Os dados atuais permitem perceber que, embora a 
dor crônica no adolescente seja um problema global, 
existem diferenças na prevalência, quer por diferenças 
de amostra, forma de descrição e obtenção de dados, ou 
mesmo devido à própria definição de dor utilizada, pa-
drão de dor e características demográficas dos adoles-
centes, sendo a idade e o sexo preditores importantes.15

Fisiopatologia

A dor tem sido classificada quanto ao mecanismo em 
três grandes grupos: nociceptiva, neuropática e noci-
plástica (Tabela 1).3

A dor nociceptiva resulta da lesão tecidual com ati-
vação de nociceptores, sendo diferenciada consoante o 
local onde ocorre o estímulo nóxico, em dor somática 
e dor visceral. A dor visceral tem origem na ativação 
de nociceptores localizados em órgãos internos. A dor 
neuropática decorre de uma lesão ou doença do sistema 
nervoso somatossensorial.16 A dor nociplástica engloba 
todas as situações em que não é objetivada uma lesão 
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tecidual somática, visceral ou do sistema somatossenso-
rial, mas em que existe uma alteração do mecanismo de 
nocicepção.17, 18 

Apesar de prática e com implicações preponderan-
tes na abordagem clínica e terapêutica, essa classifica-
ção da dor é cada vez mais encarada como demasiado 
redutora ao enquadrá-la apenas em duas dimensões, 
física e funcional. Neste sentido, em 2019 a IASP e a 
OMS desenvolveram, por intermédio da International 
Classification of Diseases (ICD-11), um sistema de classifi-
cação mais robusto, sistematizado e dinâmico. Assim, a 
dor crônica é classificada em 7 grupos: (1) dor crônica 
primária, que inclui a dor crônica em que a etiologia é 
desconhecida ou não pode ser atribuída a outra condi-
ção crônica; (2) dor crônica oncológica, que inclui a 
dor causada por doença oncológica ou pelo seu trata-
mento; (3) dor crônica pós-cirúrgica ou pós-traumática, 
quando a dor persiste para além do período normal de 
cicatrização; (4) dor crônica neuropática, causada por 
doença ou lesão do sistema nervoso somatossensorial; 
(5) cefaleia ou dor orofacial crônica; (6) dor visceral 
crônica, quando tem origem secundária nos órgãos in-
ternos (cabeça, região cervical, torácica, abdominal e 
pélvica); e a (7) dor crônica musculoesquelética, secun-
dária a doença referente às estruturas ósseas, articula-
ções ou tecidos moles relacionados.19

A dor crônica é, atualmente, interpretada como uma 
rede complexa e eventualmente disfuncional, resultan-
te de comunicações neuronais entre nervos periféricos, 
medula espinhal e cérebro. É no cérebro que toda a in-
formação se processa e modula, e onde ocorre a toma-
da de consciência da experiência de dor.20, 21 Os doentes 
com dor crônica apresentam facilitação dos circuitos no-
ciceptivos, com aumento da transdução de sinal e dimi-
nuição do limiar de resposta a estímulos nóxicos, origi-
nando fenômenos de sensibilização periférica e central, 
muitas vezes sem uma causa estrutural identificável.20, 

21 Atualmente, a dor é interpretada como um processo 
multidimensional complexo com integração de fatores 
biológicos, psicológicos, individuais, socioculturais e am-
bientais, tendo por base o modelo biopsicossocial (Figu-
ra 1).22 Assim, percebe-se que, da interação de aspectos 
genéticos e ambientais, como a saúde física, o sexo, a 
maturação, o desenvolvimento cognitivo, a afetividade, 
as influências culturais e o nível socioeconômico, resul-
tem mecanismos fisiopatológicos que perpetuam a dor.23 

Dor nociceptiva Dor neuropática Dor nociplástica

Estímulo Nóxico ou inflamação Lesão do sistema nervoso Sem lesão identificada. 
Processamento central anormal

Somática – pele, ossos, tecidos 
profundos. Bem localizada 

Periférica – sistema nervoso 
somatossensorial periférico

Local Visceral – músculo liso, órgãos 
sólidos. Difusa, mal localizada, 
referida

Central – sistema nervoso 
somatossensorial central

Cortéx cerebral

Características clínicas Aguda/continua, penetrante, 
latejante, palpitante

Ardor, formigueiro, irruptiva, 
hipoestesia, hiperestesia, 
alodinia, irradiação

Múltiplos locais, difusa, mal 
definida

Contexto Trauma, Dor pós-operatória, 
Queimadura, Dor isquêmica

Polineuropatia, Nevralgia 
Quimioterapia, Radioterapia

Fibromialgia, Síndrome do 
intestino irritável, Cefaleias

Tabela 1 Classificação da dor segundo o mecanismo subjacente. Diferenciação fisiopatológica e clínica da dor noci-
ceptiva, neuropática e nociplástica.21

Figura 1 Modelo biopsicossocial da dor. A dor interpretada 
como uma interação dinâmica entre fatores biológicos, psico-
lógicos e sociais, característicos de cada indivíduo.
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Na DCNOA esses fatores têm ainda de ser interpretados 
numa perspectiva de desenvolvimento.

A dimensão psicológica tem sido amplamente in-
vestigada, parecendo desempenhar um papel pre-
ponderante na fisiopatologia da DCNOA.24 Vários 
modelos tentam explicar a influência desses processos 
psicológicos na potenciação e perpetuação da dor. 
O Modelo do Medo-Evitamento defende que a dor, 
quando é interpretada como uma ameaça, traduz-se em 
comportamentos de medo e evitamento repetidos, que 
resultam em perda de função.25 Este é um ciclo vicio-
so que pode condicionar mais evitamento, mais dor e 
incapacidade, bem como um risco aumentado de dor 
persistente.26 Se, por um lado, a catastrofização (pos-
tura e mentalidade negativa e exacerbada em relação à 
dor), a depressão e a ansiedade são facilitadoras e fato-
res de risco individuais no processo de dor crônica, por 
outro, o contexto familiar sobreprotetor e os modelos 
de doença crônica são fatores e mecanismos de risco 
interpessoal, isto é, são preditores importantes para a 
sensibilização central e persistência da dor.27 

No entanto, nem todos os estados psicológicos são 
mal-adaptativos. Segundo o Modelo Ecológico de Risco-
-Resiliência da Dor Crônica Pediátrica, vários recursos e 
mecanismos podem levar à vivência adaptativa com dor 
crônica. Esse modelo identifica a resiliência individual 
e interpessoal como um aspeto chave. A resiliência é 
definida como a capacidade de uma pessoa responder 
efetivamente à adversidade, e é influenciada por fatores 
de desenvolvimento, sociais, culturais e ambientais.28 A 
título de exemplo, o otimismo, a autoeficácia, a flexibi-
lidade cognitiva (capacidade de responder de forma efi-
caz e flexível a eventos adversos) e as emoções positivas 
são considerados recursos de resiliência individual. Os 
relacionamentos positivos com os pares, o envolvimento 
social e o apoio da família e professores são recursos de 
resiliência interpessoal. Esses mecanismos específicos 
de resiliência podem ser ativados quando o adolescente 
é confrontado com dor e podem modular e influenciar 
positivamente as vias nociceptivas.29

De uma forma mais integrativa e à luz dos mode-
los descritos anteriormente, a Teoria da Autodetermi-
nação propõe que os mecanismos da dor influenciam 
três necessidades psicológicas básicas: autonomia, com-
petência/eficácia e o relacionamento interpessoal.30 A 
noção de desenvolvimento de autonomia é considerada 
uma aquisição fundamental no desenvolvimento do 
adolescente e pode ser afetada negativamente pela 
dor. Na presença de dor, a incapacidade de realizar 
atividades escolares, de lazer e mestria e físicas podem 
contribuir para comportamentos de evitamento e 
frustração, resultando em dificuldades na interação 
social, vitimização e rejeição pelos pares.31

Impacto

A DCNOA tem impacto na estrutura e dinâmica indivi-
dual, familiar e social do adolescente, motivando a ava-

liação clínica, investigação diagnóstica e referenciação, 
por vezes, geradoras ou perpetuadoras de incerteza, es-
tresse e ansiedade.32, 33

A presença de comorbilidades como perturbações 
de ansiedade e depressivas é frequente e mais comum 
nesse contexto do que na população pediátrica em ge-
ral. Estima-se que cerca de 80% dos adolescentes com 
dor crônica apresentam ansiedade em alguma fase do 
tratamento.34, 35 As consequências do medo e da ansie-
dade, incluindo vieses de atenção, somatização e com-
portamentos de evitamento, contribuem para um ciclo 
vicioso que perpetua e exacerba a dor.36 

Essa vertente psicossocial pode ser a única manifesta-
ção do processo doloroso apresentado pelo adolescente, 
aquando da avaliação. Em 2006, o autor John D. Loeser, 
ao propor o Modelo da Cebola (Onion Model), estruturou 
a experiência de dor em camadas, comparando-a a uma 
cebola constituída, do centro para a periferia, por: no-
cicepção, dor, sofrimento e comportamentos associados 
à dor. As camadas interiores, ao não serem totalmente 
visíveis, acabam por ser experiências privadas às quais 
apenas o adolescente está sujeito. A camada externa, 
constituída pelos comportamentos associados à dor, tra-
duz, por meio de palavras, ações ou expressões, toda a 
vivência do processo biopsicossocial envolvido.37, 38

A dor pode afetar o desempenho escolar, absentis-
mo e evolução acadêmica, motivo pelo qual este deverá 
ser sempre avaliado.39, 40 Os adolescentes com dor crôni-
ca apresentam, tendencialmente, menor nível de esco-
laridade na idade adulta, maior probabilidade de entrar 
no mercado de trabalho mais cedo e de desempenhar 
funções em trabalho precário.41, 42 

Os adolescentes com dor crônica frequentemente 
apresentam ansiedade, uma personalidade frágil, de-
pendente ou obsessivo-compulsiva, dificuldades de de-
senvolvimento e aprendizagem, concentração, memória 
e cognição, experiências anteriores traumáticas, estraté-
gias deficitárias de coping, pais superprotetores, modelos 
com doença crônica ou famílias desestruturadas.23, 27, 43-45 
Esses estão expostos a uma série de condicionalismos, in-
cluindo a manifestação física da dor, que se traduzem na 
redução da capacidade funcional, qualidade de vida, de-
sempenho escolar e comprometimento da vida social.39, 46

Diagnóstico

A abordagem do adolescente com dor crônica é desa-
fiante e, como descrito anteriormente, o problema vai 
para além do relato da sua dor, associando-se, por vezes, 
a outros sintomas, comportamentos e incapacidades.33 

A avaliação da dor deve iniciar-se pelo relato do ado-
lescente, por suas palavras, experiências e convicções.24 A 
informação fornecida pelos pais, cuidadores, pares, pro-
fessores e outros profissionais também é fundamental e 
essencial para complementar e detalhar a história clínica.

A caracterização detalhada do sintoma deve atender 
à sua localização, distribuição, características temporais, 
intensidade, caráter, fatores de alívio e de agravamento.

O exame físico completo, como complemento essen-
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Dimensão  Parâmetro Avaliação*

Biológica Sintoma de dor Intensidade VAS, NRS, Pain Diaries

Características DN4, LANSS

Distribuição Mapas corporais

Comorbilidades Fadiga PedsQL (MFS)

Capacidade funcional FDI

Qualidade de vida PedsQL 

Sono CSHQ

Psicológica Estado emocional Depressão CDI, RCADS, PI-ED,

Ansiedade STAI, RCADS, PI-ED,

Cognição Coping PCQ

Catastrofização PCS-C

Autoeficácia PSEQ

Social Ambiente Dinâmica familiar PSI-SF

Catastrofização parental PCS-P

Ansiedade parental BAI, STAI

Depressão parental HADS, BDI II

Tabela 2 Exemplos de instrumentos de avaliação multidimensional do adolescente com dor crónica. Adaptado de 
Liossi C. et al (2016) 50, 51 

cial da história clínica, através, por exemplo, da obser-
vação da aparência geral do adolescente, avaliação de 
parâmetros vitais e de crescimento, inspecção, palpa-
ção, exame neurológico, auxilia o diagnóstico etiológi-
co. Os exames auxiliares de diagnóstico, na suspeita de 
uma causa estrutural ou doença específica, devem ser 
dirigidos e complementar a investigação.47, 48

O Pediatric Initiative on Methods, Measurement, and Pain 
Assessment in Clinical Trials, na tentativa de uniformizar 
procedimentos, sugere a avaliação física, a avaliação emo-
cional, o sono, a interação familiar, a qualidade de vida, 
os tratamentos efetuados e os antecedentes como aspec-
tos-chave a ter em conta no diagnóstico (Tabela 2).23, 49-52

Tratamento: estado da arte

A abordagem terapêutica da DCNOA deve basear-se no 
modelo biopsicossocial, usando uma estratégia multi-

modal (farmacológica e não farmacológica) e interdis-
ciplinar, integrando vários profissionais (médicos de 
diferentes especialidades, enfermeiros, psicólogos, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais) 
colaborando e partilhando objetivos de tratamento.12, 53-55 

Inicialmente, é delineado um plano terapêutico no 
qual o doente deve ter uma participação ativa, quer na 
definição das metas a atingir, quer na aquisição e apli-
cação de estratégias de coping (idealmente ativas), e em 
que o médico assume também um papel de mentor.56, 

57 O objetivo do tratamento é o controle eficaz da dor, 
embora frequentemente se verifique que a recuperação 
funcional (atividade física, regularização do sono, par-
ticipação escolar e social) habitualmente surge primei-
ro.57-59 A família desempenha um papel central nos re-
sultados, devendo ser envolvida no plano de tratamento 
desde o início.52, 60

Notas: BAI, Backache Index; BDI II, Beck Depression Inventory–II; CDI, Children’s Depression Inventory; CSHQ, Children’s Sleep Habits Ques-
tionnaire; DN4, Douleur neuropathique 4; FDI, Functional Disability Inventory; FPSS-R, Faces Pain Scale–Revised; HADS, Hospital Anxiety 
and Depression Scale; LANSS, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs; MFS, Multidimensional Fatigue Scale; NRS, Numeric 
Rating Scale; PCQ, Pain Coping Questionnaire; PCS-C, Pain Catastrophizing Scale–Child; PCS-P, Pain Catastrophizing Scale–Parent; PedsQL, 
Pediatric Quality of Life; PI-ED, Paediatric Index of Emotional Distress; RCADS, Revised Child Anxiety and Depression Scale; STAI, State-
-Trait Anxiety Inventory; PSI-SF, Parenting Stress Index/Short Form; STAI, State-Trait Anxiety Inventory; STAXI, State- Trait Anger Expression 
Inventory; STAXI-2, State- Trait Anger Expression Inventory–2; STAXI–2 C/A, State-Trait Anger Expression Inventory–2 Child and Adolescent; 
VAS, visual analog scale; VRS, Verbal Rating Scale. 

*Alguns dos instrumentos aqui referidos ainda não se encontram traduzidos e validados na língua portuguesa. 
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Atualmente, considera-se que a abordagem, seguimen-
to e tratamento de parte desses doentes não exija uma 
consulta ou Unidade de Dor Crônica Pediátrica, ou seja, 
esses doentes poderão ser acompanhados em qualquer 
contexto de cuidados primários ou diferenciados. Contu-
do, preconiza-se que sejam referenciados precocemente 
nas situações de dor crônica refratária ou complexa.12, 61

Educação em neurociência da dor

A compreensão da dor e dos seus mecanismos, por meio 
da educação em neurociência da dor, poderá ter um 
benefício terapêutico. Quando a origem da dor crôni-
ca não é compreendida, podem desenvolver-se crenças 
desajustadas (cinesiofobia e catastrofização) que sus-
tentam o ciclo vicioso da dor crônica.62, 63 Essas inter-
venções visam proporcionar um suporte informativo e 
emocional que facilite a mudança de comportamentos 
e a aquisição de estratégias de coping ativas.64 Consiste 
na utilização dos conhecimentos acerca da neurobiolo-
gia e neurofisiologia da dor crônica, abordando (a) o 
sistema nociceptivo e o seu funcionamento, focando o 
papel do SNC na interpretação, processamento e mo-
dulação positiva e negativa dos estímulos nociceptivos, 
sob a influência do modelo biopsicossocial; (b) a adap-
tação do sistema nociceptivo à dor persistente (sensibi-
lização central e periférica); e (c) sua aplicação prática 
no cotidiano, nomeadamente os fatores suscetíveis de 
agravar ou atenuar a dor.56, 65 A comunicação empática, 
centrada no adolescente, é fundamental e a evidência 
sugere que os adolescentes aprendem melhor através 
do recurso a metáforas, metonímias, pequenas histórias 
e imagens, adaptados à sua capacidade cognitiva e meio 
ambiente.66 Por vezes, intervenções de educação na es-
cola também poderão ser benéficas.58, 67

Paralelamente, a educação para um estilo de vida sau-
dável, focando os seus pilares fundamentais (p.ex. nutri-
ção, microbiota intestinal) também deve ser incentivada.

Tratamento farmacológico

Apesar do uso comum e utilidade clínica dos vários agen-
tes farmacológicos, não existe atualmente evidência que 
sustente o seu uso na DCNOA. As revisões sistemáticas 
realizadas até o momento não permitem concluir acer-
ca do efeito benéfico ou deletério do uso de fármacos 
na DCNOA.61 Embora a ausência de evidência científica 
não signifique a evidência de ausência de efeito, há uma 
necessidade urgente de dados sobre a eficácia, segurança 
e tolerabilidade do uso de analgésicos em idade pediá-
trica, assim como o desenvolvimento e licenciamento de 
novos fármacos para esse grupo etário.68-72

São utilizados vários fármacos nesse contexto: anal-
gésicos periféricos, anti-inflamatórios não esteroides (AI-
NEs), opioides, anestésicos locais e fármacos adjuvantes, 
como antidepressivos e anticonvulsivantes. Não é objetivo 
desta revisão explorar as características de cada um. No 
entanto, estas poderão ser consultadas na literatura reco-
mendada (WHO guidelines on the pharmacological treatment of 
persisting pain in children with medical illnesses), atualmente 

sob revisão.73 A decisão de iniciar um novo tratamento far-
macológico deve basear-se na fisiopatologia da dor e no 
mecanismo de ação do fármaco.12 A escada analgésica da 
OMS fornece, de acordo com a intensidade da dor, uma 
orientação para a prescrição farmacológica, sendo consi-
derados dois degraus: o primeiro, dor ligeira a moderada, 
recomenda o uso de analgésicos periféricos e AINEs, iso-
ladamente ou em associação; e no segundo degrau, dor 
moderada a severa, recomenda considerar a administra-
ção de um analgésico opioide.73, 74 A utilização correta de 
analgésicos assenta, ainda, na sua administração a interva-
los regulares e com recurso a doses de resgate, pela via de 
administração mais simples, mais eficaz e menos doloro-
sa.73 Em determinadas circunstâncias, como por exemplo 
na dor neuropática, os analgésicos periféricos poderão ser 
insuficientes e a associação de fármacos adjuvantes (anti-
depressivos, anticonvulsivantes) deve ser equacionada.69, 70 
Na dor refratária ou complexa poderá ser necessário re-
correr a opioides.71 Neste contexto, não existe consenso 
acerca do seu uso em pediatria. Atualmente, sugere-se que 
estes sejam prescritos em contexto de consulta ou Unida-
de de Dor Crônica Pediátrica, na menor dose eficaz e pelo 
menor tempo possível, de modo a manter a vigilância de 
potenciais efeitos secundários.75 A morfina é o fármaco de 
escolha, e a rotação de opioide ou a alteração da forma 
de administração é recomendada sempre que o efeito 
analgésico é insuficiente e/ou surgem efeitos secundários 
intoleráveis.73 O uso de opioides fracos (codeína, trama-
dol) atualmente não é recomendado pela Food and Drug 
Administration em menores de 12 anos, e entre os 12 e os 
18 anos, se obesos, com patologia respiratória grave ou 
Síndrome de Apneia Hipopneia Obstrutiva do Sono. En-
tidades europeias equacionam a utilização do tramadol, 
embora recomendando doses baixas.76

O uso de técnicas interventivas em nervos periféricos 
e neuroeixo podem constituir uma estratégia diagnóstica 
e terapêutica como parte da estratégia multimodal, em-
bora não exista grande evidência para a sua utilização.73

Terapias físicas

Existe uma ampla variedade de técnicas frequentemente 
utilizadas, como a aplicação de calor ou frio, transcuta-
neous eletric neuromuscular stimulation (TENS), dessensin-
bilização e exercício aeróbico.73 Todos os adolescentes 
deverão ter um plano de reabilitação individualizado, 
sustentado numa estrutura cognitivo-comportamental 
que inclua intervenções físicas ativas, aplicando a defi-
nição de metas a atingir (idealmente definidas pelo pró-
prio), o exercício físico gradual, a atividade compassada 
(com progresso para uma atividade física regular) que 
seja do seu interesse e que vise otimizar a sua adesão. 
Atualmente, o treino físico neuromuscular e o exercício 
aeróbico surgem como intervenções promissoras.77

Intervenções psicológicas

As intervenções psicológicas são a modalidade de trata-
mento que apresenta o nível de evidência mais robusto.61 
Baseiam-se em terapias cognitivas, comportamentais ou 
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uma combinação de ambas (terapia cognitivo-comporta-
mental). Têm como alvo emoções, cognições e compor-
tamentos mal-adaptativos relacionados com a dor, pre-
sentes no adolescente e na família, e têm como objetivos 
terapêuticos: prevenir a dor recorrente; mitigar a dor se-
vera; reduzir fatores de risco socioculturais, ambientais, 
familiares, emocionais (ansiedade, depressão, e stresse 
pós-traumático) e comportamentais (coping passivo, me-
do-evitamento da dor, cinésiofobia, catastrofização, má 
higiene de sono, baixa aceitação da dor, sobreproteção 
parenteral, entre outros) e aumentar o seu funciona-
mento adaptativo.78 Estas podem ser realizadas indivi-
dualmente ou em grupo, sendo que atualmente há um 
interesse crescente na sua implementação como uso de 
ferramentas digitais (aplicativos para celulares, vídeos, 
websites), dado o acesso e facilidade na sua utilização.79

Medicina integrativa

A medicina integrativa é uma área emergente que en-
globa métodos da medicina alternativa e complemen-
tar com base na evidência, na medicina convencional, 
integrando a pessoa e o ambiente num todo. Engloba 
várias vertentes: utilização de produtos naturais (vita-
minas, minerais, produtos de ervanária); terapias men-
te-corpo (meditação, relaxamento); terapias físicas e de 
movimento (massagem, yoga); terapias de energia (acu-
puntura, reiki); medicina tradicional chinesa, naturopa-
tia, entre outras. No tratamento da DCNOA destaca-se 
a acupuntura, artes criativas, fitoterapia, homeopatia e 
massagem, embora com pouca evidência para a sua uti-
lização em idade pediátrica.80

Tratamento interdisciplinar intensivo

Alguns centros têm instituído um tratamento interdis-
ciplinar intensivo em adolescentes com incapacidade 
grave. Este consiste num programa de tratamento com 
duração de cerca de 3 semanas, com a frequência de 
3 a 5 sessões diárias, e envolve as várias modalidades 
terapêuticas em regime de internamento ou ambulató-
rio. Embora o pai/mãe não fique internado, também é 
alvo de intervenção (intervenções familiares/educação 
parenteral/terapia de grupo). O custo é elevado, mas 
tudo indica ser custo-eficaz e com elevada satisfação.81

Discussão e conclusão

A informação atual acerca da dor em idade pediátrica, 
em particular na adolescência, torna-a difícil de unifor-
mizar e caracterizar, fruto da heterogeneidade do gru-
po.2, 16, 21 Nessa faixa etária, o problema é particularmen-
te evidente quanto à caracterização epidemiológica e 
tratamento da dor.

De um modo geral, a DCNOA parece ser frequen-
te e ter impacto nas várias atividades da vida diária, e 
a sua subvalorização e perpetuação contribuem para a 
cronificação, com limitação física e sofrimento psicoló-
gico na idade adulta.1 No entanto, este impacto parece 
ser frequentemente ignorado ou subvalorizado, e a dor, 
aceita como sendo um acontecimento “normal”. 

O estudo e a descrição da fisiopatologia da dor en-
contra-se em franca evolução. A abordagem segundo o 
seu mecanismo e baseada no modelo biopsicossocial é 
fundamental para a instituição de um tratamento ade-
quado. Contudo, essa estratégia parece ainda não estar 
generalizada, o que contribui para a dor crônica ser in-
suficientemente compreendida e tratada, perpetuando 
as suas consequências negativas.

A DCNOA deve ser sempre tratada, independente-
mente do contexto ou nível de cuidados. A capacidade 
dos serviços de saúde em sinalizar e dar resposta a esses 
doentes deverá ser transversal, e não exclusiva, de equipes 
super dedicadas e especializadas. Os cuidados de saúde 
primários, fruto da sua atividade na comunidade, consti-
tuem um local privilegiado para o diagnóstico e sinaliza-
ção da DCNOA.6, 54 Estes devem ser parte integrante na 
abordagem inicial, diagnóstico, tratamento e sempre que 
necessário, a referenciação na dor grave ou complexa. 

A sinalização e diagnóstico precoces, tal como o tra-
tamento interdisciplinar, partilhando objetivos comuns 
de tratamento, têm impacto positivo na utilização racio-
nal e eficaz dos serviços de saúde, reduz custos e traduz-
-se em retorno econômico e social para o país. 

As Unidades e Consultas de Dor Crônica Pediátrica 
também poderão desempenhar um papel preponderan-
te na formação a profissionais de saúde e à população, 
sendo a escola um ambiente de excelência para sensibi-
lizar e promover estratégias de intervenção na dor no 
adolescente.

Por outro lado, é urgente o estudo e desenvolvimen-
to de medidas terapêuticas comprovadamente eficazes 
no seu tratamento, tendo em conta potenciais efeitos 
no desenvolvimento e eficácia sob o ponto de vista do 
doente.61-65

Concluindo, a consciencialização do problema da 
dor crônica no adolescente é fundamental para o seu 
tratamento adequado, requer o trabalho concertado dos 
vários grupos profissionais, com o objetivo de minimizar 
o seu impacto no dia a dia e futuro do adolescente.
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