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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In spite of its importance, neuropathic 
pain is underestimated and undertreated in childhood. Although many conditions 
causing neuropathic pain in adults are uncommon during childhood, most thera-
peutic strategies effective for adults were extrapolated for the pediatric population. 
This study aimed at bringing to light peculiarities of neuropathic pain in children, 
which shall contribute for its better recognition in childhood and adolescence.
CONTENTS: Pubmed, Scielo and Lilacs databases were queried to identify stu-
dies and literature reviews on neuropathic pain during childhood and adolescence.
CONCLUSION: Neuropathic pain treatment in childhood and adolescence 
should be multimodal, including pharmacological treatment, rehabilitation and 
psychological support. Rehabilitation, physiotherapy, occupational therapy and 
integrative therapies should be part of the integral treatment in childhood and 
adolescence and vary in a case-by-case basis.
Keywords: Adolescence, Childhood, Children, Integrative therapy, Neuropathic 
pain, Occupational therapy, Pharmacology, Rehabilitation. 

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Apesar de sua importância a dor neuropática 
é subestimada e subtratada na infância. Embora muitas das condições que causem 
dor neuropática no adulto sejam raras na infância; grande parte das estratégias 
terapêuticas que demonstraram ser eficazes em adultos foi extrapolada para uso 
na população pediátrica. O objetivo deste artigo foi trazer à luz peculiaridades da 
dor neuropática na criança, o que contribuirá para seu melhor reconhecimento 
na infância e adolescência.
CONTEÚDO: Foram realizadas buscas nos bancos de dados Pubmed, Scielo e 
Lilacs, identificando-se estudos e revisões da literatura sobre dor neuropática na 
infância e adolescência.
CONCLUSÃO: O tratamento da dor neuropática na infância e adolescência 
deve ser multimodal, incluindo tratamento farmacológico, reabilitação e suporte 
psicológico. Reabilitação, fisioterapia, terapia ocupacional e terapias integrativas 
devem fazer parte do tratamento integral na infância e adolescência, e variam 
conforme as necessidades em cada caso.
Descritores: Adolescência, Criança, Dor neuropática, Farmacologia, Infância, 
Reabilitação, Terapia integrativa, Terapia ocupacional.

INTRODUÇÃO

A dor crônica na infância é uma realidade subestimada no Brasil. Nos Estados 
Unidos da América,  apresenta taxa de prevalência média de 11 a 38%, com 3 a 
5% das crianças com incapacidade significativa relacionada à dor, e custo anual 
estimado em 19.500 bilhões de dólares1.
A International Association for the Study of Pain (IASP) define dor neuropática 
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(DN) como a “dor iniciada ou causada por uma lesão ou disfunção primária 
do sistema nervoso (central, periférico ou autônomo)”2. Mais recentemente, o 
Neuropathic Pain Special Interest Group da IASP (NeuPSIG) redefiniu DN como 
sendo a “dor que surge como resultado direto de uma lesão ou disfunção que 
afeta o sistema nervoso somatossensorial”3. Contudo, a própria definição ressalta 
que nem todas as lesões no sistema somatossensorial levam à DN. O seu diag-
nóstico é essencialmente clínico. Exames complementares específicos estão quase 
sempre relacionados a situações de investigação específica, sendo pouco utilizados 
na prática clínica3.
A dor é um fenômeno multidimensional que envolve aspectos físicos, sensoriais 
e emocionais, dentro do modelo biopsicossocial. A incapacidade para estabelecer 
uma causa subjacente não deve ser uma razão para concluir que a dor não é real. 
Uma proporção significativa de crianças e adolescentes com dor crônica apre-
sentam alto nível de medo relacionado a dor, medo esse associado a alto nível 
de incapacidade, sintomas depressivos e comprometimento escolar1. Na DN, a 
redução do medo está associada com melhora do funcionamento físico e psico-
lógico, enquanto elevado nível de medo inicial relacionado à dor é um fator de 
risco para menor capacidade de resposta ao tratamento1. Respostas emocionais 
podem afetar a avaliação da dor em geral e é importante saber o que a criança ou 
o adolescente pensa de si e de sua dor.  
Nos últimos 30 anos pesquisas relacionadas a dor na infância vêm trazendo 
melhor conhecimento sobre como o sistema nociceptivo em desenvolvimento 
responde a lesão tecidual e de que forma as crianças percebem a dor (aguda e crô-
nica) nas diversas faixas etárias, contribuindo na busca de estratégias (farmacoló-
gicas e não farmacológicas) para alívio da dor4. Da mesma forma como ocorre em 
adultos, crianças podem sofrer vários tipos de dor: dor aguda relacionada à doen-
ça ou trauma, episódios recorrentes de dor (como ocorre, por exemplo, na cefa-
leia, epigastralgia etc.), dor de membro não relacionada à doença, ou dor crônica 
devido à lesão, doença, fatores psicológicos, ou mesmo de etiologia desconhecida. 
A prevalência de certos tipos de dor é diferente em adultos e crianças.  De forma 
geral, as síndromes de dor recorrentes (dor abdominal, dor de cabeça, dor fantas-
ma ou dor de crescimento) são problemas mais comuns para as crianças4. O fato 
de crianças em fase não verbal e/ou com deficiência cognitiva não conseguirem 
expressar sua dor torna difícil seu reconhecimento, um dos motivos pelos quais 
a dor na criança é subdiagnosticada e o tratamento inadequado5. Além disso, há 
poucos estudos de qualidade sobre a natureza, etiologia, diagnóstico, prognóstico 
e tratamento das principais causas de DN na população pediátrica, já que a maior 
parte da literatura disponível atualmente consiste de relatos de casos clínicos ou 
de estudo de pequenas séries, sem grupo controle e com curto período de acom-
panhamento6. 
Embora a semiologia da DN na infância possa ser comparável à do adulto, sua 
etiologia muitas vezes é diferente, com o agravante de que as opções terapêuticas 
são mais limitadas inclusive pela falta de estudos envolvendo a população pediá-
trica5. Outra dificuldade no diagnóstico da DN na população pediátrica é a falta 
de questionários de triagem e instrumentos validados para esta população. Neste 
contexto, aconselha-se a utilização da escala de faces de Wong-Baker, válida para 
crianças a partir dos 3 anos de idade5. A dor deve ser registrada como 5º sinal 
vital, sempre de forma sistemática, e a escolha da escala a ser utilizada depende da 
idade e da presença ou não de comprometimento cognitivo7. 
A DN pode ser considerada uma entidade clínica com um padrão comum de 
sinais e sintomas, frequentemente com manuseio semelhante independente da 
causa subjacente. Na DN identifica-se a coexistência de sintomas negativos, os 
quais refletem a perda de função do sistema somatossensorial, e de sintomas 
positivos, que indicam o ganho de função do sistema somatossensorial5. Esses 
sintomas podem ser classificados como sintomas espontâneos, evocados (desen-
cadeados pela estimulação mecânica, química ou térmica como a alodínea ou 
a hiperalgesia), e sintomas que são mais frequentemente espontâneos, mas que 
também podem ser evocados como ocorre nas parestesias e disestesias5. Além 
destes sintomas, sinais motores como espasmos, distonia, fasciculações, fraqueza 
e atrofia muscular, e sinais disautonômicos como cianose, eritema, edema, au-
mento da sudorese e mau preenchimento capilar podem estar presentes na DN5.
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Características típicas da DN incluem a dor paroxística ou espontânea. Os des-
critores frequentemente usados para caracterizar a DN incluem dormência, quei-
mação, formigamento, picada, ardor, calor, compressão, aperto, dor lancinante, 
choque elétrico, descarga elétrica, e sensação de frio doloroso5.  
Segundo van Dijk et al. a dor crônica na criança é relatada em até 6% das crianças 
e adolescentes, mas a proporção que apresenta DN não é clara8. As condições 
associadas à DN em crianças são diferentes das encontradas em adultos, inclusive 
porque condições frequentemente associadas à DN em adultos têm incidência 
muito menor em crianças e adolescentes9.  
Nos últimos 20 anos observou-se o maior reconhecimento de algumas condi-
ções neuropáticas em crianças, tais como a síndrome dolorosa regional complexa 
(SDRC) (especialmente do tipo I), dor do membro fantasma, lesões medulares, 
câncer e seu tratamento, traumas, DN pós-operatória, neuropatias autoimunes e 
degenerativas e anemia falciforme. Além destas condições, algumas síndromes 
relacionadas à DN são mais raras e características da população pediátrica, como 
doenças metabólicas, neuropatias tóxicas (chumbo, mercúrio), doenças mitocon-
driais e a eritromelalgia5.
A maior plasticidade neural em crianças pode ser responsável por diferenças entre 
a DN na criança e no adulto, e parece permitir melhor recuperação da função e 
consequentemente menor incidência de DN quando na vida adulta5.
Compreender as peculiaridades da DN na infância é um desafio. Estudos experi-
mentais em modelos animais ajudam a compreender a relação entre a fisiopatologia 
da DN em função da idade. Modelos animais com lesão neurológica periférica de 
etiologia traumática demonstraram sensibilidade diminuída à DN quando a lesão 
ocorre em idade mais jovem10. A incidência de DN relacionada à lesão perinatal do 
plexo braquial é extremamente baixa, ao contrário da dor nociceptiva musculoes-
quelética ou da dor temporária de reinervação. A incidência de DN também é baixa 
em outras lesões traumáticas do plexo braquial em crianças mais velhas5. Crianças 
menores apresentam melhor recuperação sensitiva e têm menor probabilidade de 
desenvolverem DN crônica do que adultos, segundo Atherton et al11. 
A lesão medular em crianças é rara, mas a DN pode estar presente, e a recupera-
ção em crianças pequenas parece ser melhor do que em idades mais avançadas6. 
A compressão tumoral pode causar lesão tecidual e do nervo levando a DN, 
em especial nos casos de compressão do plexo braquial ou do nervo ciático por 
tumores sólidos irresecáveis5,6. 
Crianças com infecção por vírus da imunodeficiência humana (HIV) podem 
apresentar neuropatia periférica. Apesar da dor ter sido referida em maior nú-
mero em crianças com infecção por HIV em comparação ao grupo controle, a 
DN não foi especificamente identificada. A incidência de dor em crianças com 
infecção por HIV também parece ser inferior a que acomete adultos12. 
A incidência de neuralgia pós-herpética é menos frequente em crianças do que 
em adultos, afetando principalmente crianças imunodeprimidas13.
O diabetes mellitus é causa comum de neuropatia periférica e DN no adulto, 
embora o mesmo não ocorra na criança. Alterações sensitivas, especialmente di-
ferenças sutis nos limiares nociceptivos podem ser detectadas em crianças mesmo 
na ausência de sintomas de DN5. A neuropatia diabética dolorosa é raramente 
relatada antes dos 14 anos de idade13, mas as alterações sensitivas foram detecta-
das em crianças antes do início da dor14.
A DN persistente pós-operatória é descrita na população pediátrica, mas a sua 
incidência é desconhecida5. Estudo retrospectivo transversal em crianças e ado-
lescentes conduzido por Chou, Chan e Chalkiadis15 com objetivo de determinar 
a prevalência da dor pós-toracotomia crônica (definida como dor persistente ou 
incisional recorrente por ao menos 2 meses após a toracotomia) demonstrou bai-
xa prevalência de dor pós-toracotomia na infância e adolescência, ao contrário do 
que ocorre em adultos. 
A dor do membro fantasma apresenta características neuropáticas que pode aco-
meter crianças submetidas a amputação do membro em decorrência de traumas, 
câncer ou situações específicas. A amputação pode originar alterações sensitivas 
posteriormente relacionadas à sensação fantasma ou a dor do membro fantas-
ma16,17. Segundo estudo conduzido por Wilkins et al., sensações fantasma não 
dolorosas afetam 50 a 100% das crianças submetidas a cirurgia de amputação, 
e 7 a 20% das crianças com deficiência congênita do membro17. Segundo a lite-
ratura, no caso da criança estas situações parecem resolver-se mais facilmente do 
que no adulto16,17.
A SDRC pode ocorrer na criança e geralmente caracteriza-se por DN. A SDRC 
tipo II surge após uma lesão nervosa periférica enquanto a SDRC tipo I nem 
sempre tem uma causa precipitante óbvia, apesar das manifestações clínicas de 
ambas serem semelhantes5. A SDRC em idade pediátrica tem um pico de inci-
dência no início da adolescência e diferente do que ocorre no adulto, o membro 
inferior é 6 a 8 vezes mais afetado que o membro superior. O seu diagnóstico é 

baseado na história clínica do paciente e no exame físico5.
A doença falciforme está disseminada em vários continentes, e corresponde a 
um grupo de doenças genéticas com manifestações sistêmicas caracterizadas 
por hemólise crônica e complicações agudas que podem levar a risco de morte 
e graus variados se comprometimento das funções orgânicas. A doença falcifor-
me é autossômica recessiva sendo caracterizada pela presença da hemoglobina S, 
que resulta da substituição da valina por ácido glutâmico na posição 6 da cadeia 
beta. Esta troca de aminoácidos determina profundas alterações nas propriedades 
físico-químicas da hemoglobina quando desoxigenada. A crise álgica é a mani-
festação clínica mais comum da doença falciforme, podendo ocorrer a partir dos 
seis meses de idade e apresentar recorrência ao longo da vida, sendo a principal 
causa de atendimento em pronto-socorro e motivo de internações hospitalares18. 
O manuseio da crise álgica aguda no pronto-socorro baseia-se na hidratação ve-
nosa e início rápido de analgesia venosa com uso de sintomáticos e analgesia 
com opioide. Recomenda-se abordagem interdisciplinar para o tratamento da 
dor crônica da doença falciforme, combinando intervenções farmacológicas e 
não farmacológicas19-21. 
Estima-se que a DN ocorra em 20 a 40% dos adultos com câncer22. Há múltiplas 
causas possíveis para DN em pacientes pediátricos com câncer. Em relação a con-
dições neuropáticas relacionadas ao câncer e seu tratamento na população pediá-
trica, Bennett et al., demonstraram por meio de uma meta-análise a prevalência 
de mecanismos neuropáticos em pacientes entre 12 e 19 anos com câncer em 
39%22. A incidência global de DN relacionada ao câncer é bem menor na crian-
ça, mas a dor no membro fantasma é mais comum em crianças que sofreram am-
putação em decorrência do câncer ou quimioterapia perioperatória. A neuropatia 
periférica ocorre em 50 a 90% dos tratados com compostos de platina, e quase 
a metade com alcaloides da vinca10. Em revisão retrospectiva envolvendo 498 
crianças que receberam quimioterapia, 174 crianças desenvolveram neuropatia 
periférica relacionada ao uso de vincristina no tratamento de leucemia linfoblás-
tica aguda23. Vários estudos relacionam fármacos como os taxanos, compostos 
com platina, alcalóides da vinca e o bortezomib à DN5,24. Quimioterapias como 
vincristina, cisplatina e paclitaxel podem causar DN que pode persistir por meses 
ou anos após o uso22. 
Diretrizes para avaliação e diagnóstico da DN foram desenvolvidas para adultos, 
e são frequentemente extrapoladas para crianças mais velhas e adolescentes. Con-
tudo, crianças apresentam perfis metabólicos diferentes dos adultos, de forma 
que muitas das recomendações terapêuticas para os adultos não podem ser apli-
cadas com segurança na população pediátrica5. 
Em 2012, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou uma diretriz para 
o controle da dor persistente em crianças. A escada analgésica até então em uso 
para a população infantil foi modificada em favor da abordagem de dois degraus. 
A publicação, que traz o título WHO Guidelines on the pharmacological treatment 
of persisting pain in children with medical illnesses25 – Diretrizes da OMS para 
o gerenciamento farmacológico da dor persistente em crianças com problemas 
médicos refere-se a “dor persistente” como aquela de longo prazo, e a “problemas 
médicos” a situações específicas onde esteja ocorrendo alguma lesão tecidual e 
exista um papel claro para o tratamento farmacológico. O objetivo desta diretriz 
é fornecer recomendações baseadas em evidências para o gerenciamento da dor 
em crianças de zero a 10 anos que a vivenciam de forma persistente relacionada a 
problemas médicos, incluindo o uso de analgésicos opioides e não opioides, além 
de fármacos adjuvantes para o controle da dor. Esta diretriz também pode ser 
utilizada para adolescentes, já que a maioria das evidências coletadas e avaliadas 
refere-se a estudos em populações que envolvem pacientes de zero a 18 anos25. 
Segundo a nova diretriz, a escada de dois degraus dá preferência ao uso de menor 
dose de analgésico opioide forte ao invés da utilização de opioide fraco como co-
deína e tramadol. Esta diretriz recomenda o uso de paracetamol e do ibuprofeno 
como analgésicos simples para dor de intensidade leve8. 
Embora com muito baixa qualidade de evidências, esta diretriz da OMS25 ressalta 
que, no momento, não é possível fazer recomendações a favor ou contra o uso 
de antidepressivos tricíclicos, inibidores seletivos da recaptação da serotonina, 
anticonvulsivantes, cetamina e lidocaína para tratamento da DN em crianças. 
Esta recomendação baseia-se na falta de estudos com bom nível de evidência 
em Pediatria, embora a experiência clínica na prática diária suporte o uso destes 
fármacos.
A codeína apresenta sérios problemas de segurança e eficácia relacionados à va-
riabilidade genética em sua biotransformação, o que ocorre não apenas na fai-
xa etária pediátrica. A codeína é um pró-fármaco, ou seja, é convertida em seu 
metabólito ativo morfina pela enzima CYP2D6. A eficácia de um pró-fármaco 
depende da quantidade do metabólito ativo formado. Expressões variáveis das 
enzimas envolvidas na biotransformação dos pró-fármacos podem levar a dife-
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renças nas taxas de conversão e da concentração plasmática do metabólito ativo 
de forma interindividual e interétnica. No feto, a atividade da enzima CYP2D6 
é ausente ou menor do que 1% dos valores dos adultos, e aumenta conforme o 
crescimento. Assim, seu efeito analgésico é baixo ou ausente em recém-nascidos 
e em crianças pequenas. A porcentagem de metabolizadores fracos pode variar 
em grupos étnicos de 1 a 30%, o que resulta em ineficácia em grande número 
de adultos e crianças8,26. Ao contrário, indivíduos que metabolizam a codeína de 
forma rápida e em alta proporção apresentam risco variável de toxicidade, em 
função da conversão rápida e descontrolada de codeína em morfina8,26.
O tramadol é um agonista parcial que tem alguma ação na DN, e parte do seu 
efeito analgésico ocorre por inibição da recaptação da serotonina e noradrenalina. 
Apesar de seus efeitos favoráveis no controle da dor na infância, há necessidade de 
mais estudos clínicos que corroborem sua eficácia e segurança nesta população8,26. 
A morfina também pode ser usada no tratamento da DN27. Crianças com cân-
cer e DN moderada a intensa frequentemente necessitam de analgésico opioide 
forte. Estudos em adultos demonstram que o ensino tradicional de que a DN 
é não responde a analgésicos opioides pode não ser verdadeiro28. Em crianças a 
DN muitas vezes pode ser controlada com analgésicos adjuvantes ao tratamento 
da dor, sem necessidade de associar analgésico opioide. Em adultos a metadona 
pode ser útil no controle da DN em função de suas características moleculares 
peculiares.  Embora metadona e tramadol ainda que teoricamente possam trazer 
benefício por meio de sua ação complementar no controle da DN e nociceptiva, 
não há evidências que suportem que eles sejam mais efetivos que outros opioides 
como a morfina, o fentanil, a hidromorfona e oxicodona28.
A amitriptilina é um antidepressivo tricíclico e fármaco de primeira linha no 
tratamento da DN na criança com idade igual ou superior a 6 anos, contudo não 
está recomendada em crianças com idade inferior a 6 anos. A amitriptilina tem 
efeito sobre o sono, a ansiedade e a depressão, e sua ação analgésica resulta basi-
camente da inibição da recaptação da noradrenalina e da serotonina, mas outras 
propriedades farmacológicas podem contribuir para a analgesia como a redução 
da atividade simpática, o bloqueio dos canais de sódio, a atividade anticolinérgica 
e o antagonismo dos receptores NMDA5.
A gabapentina é um anticonvulsivante usado na infância que também é usado 
como medicação de primeira linha no tratamento da DN, embora não esteja 
recomendada para uso em crianças com idades menores a 6 anos. A gabapentina 
possui um bom perfil de segurança e tolerância. A pregabalina é semelhante à 
gabapentina em termos de eficácia, mas apresenta um perfil farmacocinético mais 
favorável, sendo usada off-label com bons resultados na criança5.
Outros fármacos como fenitoína, carbamazepina, valproato e clonazepam apre-
sentam relatos de benefícios no tratamento da DN, mas sua utilização deve ser 
monitorada em função de potenciais efeitos secundários, em especial distúrbios 
metabólicos, hepatotoxicidade e a supressão da medula óssea5.
Em adultos, o uso do emplastro de lidocaína a 5% tem eficácia demonstrada na 
DN localizada de diversas etiologias como a neuralgia pós-herpética, neuropatia 
diabética, dor neuropática pós cirúrgica e lombalgia com componente neuropá-
tico29. Relatos na literatura descrevem a utilização do emplastro de lidocaína a 
5% em crianças com dor neuropática localizada, como por exemplo, na SDRC, 
na anemia falciforme e em dor sequelar em queimados, havendo necessidade 
de mais estudos para estabelecer a segurança e eficácia do uso deste fármaco na 
população pediátrica30.

CONCLUSÃO

O tratamento da DN deve ser multimodal, incluindo tratamento farmacológico, 
reabilitação e suporte psicológico. A reabilitação, fisioterapia, terapia ocupacio-
nal e terapias integrativas devem fazer parte do tratamento integral na criança 
com DN, e variam conforme as necessidades de cada criança. Tais estratégias 
abrangem desde terapias físicas (massagem, estimulação elétrica nervosa transcu-

tânea, posicionamento de conforto, toque), terapias comportamentais (hipnose, 
imagens, respiração profunda), acupressão, acupuntura e aromaterapia, até o uso 
de programas para smart-phone ou aplicativos para tablet que contribuam no con-
trole de dor. Como acontece com adultos, a relação entre dor física e sofrimento 
psicoexistencial não pode ser ignorada na população pediátrica. 
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