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ABSTRACT

Otorhinolaryngologic surgeries in pediatrics are very prevalent and often occur on an 
outpatient basis. The concern with the recovery of the children in the postoperative 
period acquires a special level to the extent that readmissions for poorly controlled pain 
and complications of these procedures mean an increase in infant morbidity. The use of 
behavioral methods (orientation to the parents and the child) have an important contri-
bution in the reduction of postoperative pain. Pharmacological methods are shown to 
be quite safe and effective if the best recommended classes of drugs are used and a mul-
timodal pharmacological analgesia is well-indicated. Perioperative acupuncture appears 
as a promising method, with beneficial results, aiding in the control of pain.
Key words: pediatrics, surgery, otorhinolaryngology, pain control.

RESUMO

As cirurgias otorrinolaringológicas em pediatria são muito prevalentes e acontecem 
frequentemente em nível ambulatorial. A preocupação com a recuperação das crianças 
no pós-operatório adquire um patamar especial na medida em que reinternações por 
dor mal controlada e complicacões destes procedimentos significam aumento de mor-
bidade infantil. O uso de métodos comportamentais (orientação aos pais e à criança) 
tem importante contribuição na diminuição da dor pós-operatória. Métodos farmaco-
lógicos demonstram-se bastante seguros e eficazes, devendo-se atentar às classes de 
drogas melhor recomendadas, sendo analgesia farmacológica multimodal bem indica-
da. A acupuntura peroperatória aparece como um método promissor, com resultados 
benéficos, auxiliando no controle da dor.
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INTRODUÇÃO 

O conceito de dor, pela International Association 
for the Study of Pain (IASP) envolve aspectos físicos, 
biológicos, psicológicos e sociais envolvidos no pro-
cessamento de sinais álgicos, revelando-se um amplo 
conceito capaz de expressar as vicissitudes da dor. 
Quando se trata da população pediátrica, o conceito 
de dor e sua interpretação tornam-se um enorme de-
safi o mesmo a equipes multidisciplinares e altamente 
capacitadas, devido à difi culdade de comunicação e 
interpretação dos sintomas nas diferentes faixas etá-
rias em pediatria.

Especialmente em populações cirúrgicas otor-
rinolaringológicas pediátricas, o controle da dor 
pós-operatória traz à tona a difi culdade no manejo 
do controle álgico, tanto no tocante à interpretação 
da dor quanto na sua condução, seja pela escolha 
das melhores opções de analgésicos ou manejo de 
complicações do uso de drogas em crianças. Este 
trabalho visa oferecer uma revisão sobre o assunto, 
manejo de drogas e complicações decorrentes da 
analgesia pós operatória nesta classe cirúrgica.

DOR

Segundo a IASP1, o conceito mais amplo e acei-
to mundialmente nos dias atuais sobre dor é: “Uma 
experiência emocional e sensorial desagradável as-
sociado a um dano tecidual atual ou em potencial, 
ou descrito nos termos de tal dano.” Ao longo dos 
anos, a dor foi reconhecida como um dos fl agelos 
mais terríveis, sendo que seu tratamento é reconhe-
cido como um dos direitos humanos. A falta de ade-
quada condução em quadros álgicos em infantes, em 
curto prazo, está associada a descargas adrenérgicas 
e suas manifestações físicas, reinternações, ansieda-
de dos pais e; em longo prazo, a consequências mais 
devastadoras para as crianças, associadas ao desen-
volvimento de quadros depressivos, transtornos de 
ansiedade e distúrbios psicológicos relacionados ao 
estresse doloroso.

A dor pode ser classifi cada em nociceptiva, neu-
ropática, psicogênica e mista. Quanto à duração, 
apresenta-se como aguda ou crônica.

Na dor nociceptiva (somática ou visceral), pode 
haver lesão tecidual, gerando estímulos nocicepti-
vos que são transmitidos através de nociceptores a 
vias nervosas aferentes e interpretados como dor em 
níveis superiores (por exemplo, em lesões teciduais 
traumáticas, infl amatórias). A dor neuropática acon-
tece através de injúria nervosa sensorial. A psicogêni-
ca, não apresenta alterações físicas que justifi quem 
o sintoma, entretanto há uma alteração no proces-
samento da informação no Sistema Nervoso Central. 
Quando mista, a dor apresenta mais de um compo-

nente citado.
Em relação a duração, é considerada aguda quan-

do apresenta-se com menos de 6 meses e crônica se 
presente por mais de 6 meses.2

AVALIAÇÃO DA DOR EM CRIANÇAS 

O primeiro e principal desafi o no tratamento da 
dor em crianças refere-se a seu adequado reconheci-
mento, que utiliza instrumentos que busquem discri-
minar seus sinais e intensidade.

Tratando-se de uma experiência subjetiva, o ideal 
seria uma pesquisa objetiva e direta da enfermidade 
através de um questionário simples. A depender da 
faixa etária, isto se torna impossível, sendo necessá-
ria a observação de sinais fi siológicos (taquicardia, 
hipertensão e outros), alteração comportamental 
(irritabilidade, movimentação excessiva ou ausência 
desta, por exemplo), observação de fácies dolorosa, 
alterações ao exame físico (como refl exos alterados).

A seguir, a revisão de Rodrígues et al2 apresenta 
uma série de métodos utilizados que podem ser úteis 
nesta avaliação:

1 – Escala de dor Infantil do Hospital à Leste de On-
tário (The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain 
Scale – CHEOPS): trata-se de uma escala observacio-
nal para crianças de 1 a 7 anos. A pontuação tem um 
valor mínimo de 4 (sem dor) a 13 (a dor mais inten-
sa) na escala completa e, na escala adaptada (mais 
concisa) por McGrath et al, a pontuação atinge valo-
res de 0 a 10 (Tabela1).

Tabela 1: Escala CHEOPS adaptada por McGrath et al.Escala CHEOPS adaptada por McGrath et al.
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2 – Checklist de dor para Crianças que não se co-
municam (Non-communicating Children’s Pain Che-
cklist/revised – NCCPC-R): utilizada em crianças de 3 
a 18 anos que não se comunicam por incapacidade 
cognitiva ou invalidez. A criança tem seu compor-
tamento observado por 2 horas e uma pontuação 
maior que 7 indica que o paciente tem dor, sendo 
valores de 6 a 10, dor moderada e > ou = 11, dor mo-
derada a severa.

3 – Escala de Face, pernas, atividade, choro, consola-
bilidade (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Sca-
le – FLACCS): utiliza cinco itens para avaliar crianças 
pequenas no pós-operatório (Tabela 2).

Tabela 2: Escala de face, pernas, atividade,choro, 
consolabilidade – FLACCS.

4 – Código Neonatal Facial (Neonatal, Facial Coding 
System): utiliza ações faciais para monitorar recém-
-nascidos. Pontuação varia de zero a 9 em recém-nas-
cidos a termo e 10 para pré-termos.

5 – Escala de Conforto (Comfort Scale): trata-se de 
uma escala comportamental utilizada em crianças e 
adolescentes inconscientes e sob ventilação mecâni-
ca. Comumente é aplicada em ambiente de terapia 
intensiva, podendo ser usada antes e após cirurgia. 
Avaliações: grau de consciência, agitação/calmaria, 
resposta respiratória, movimentos físicos, pressão ar-
terial, frequência cardíaca, tônus muscular e tensão 
facial num período de 2 minutos. Cada item pode ser 
pontuado de 1 a 5, sendo o resultado de: 17 a 26 pon-
tos um controle de dor e sedação adequados.

6 – Método de auto-relato: necessita de adequado de-
senvolvimento cognitivo, apto para crianças maiores 
de 3 anos. Utiliza escalas analógicas visuais (apresen-
tação de faces), auto-relatos (entrevista estruturada) 
e métodos projetivos (interpretação de desenhos, 
fi guras e escolha de cores).

MANEJO DA DOR INFANTIL EM SERVIÇOS DE 
OTORRINOLARINGOLOGIA

O controle de estresse e dor em ambiente ci-

rúrgico lança mão de métodos comportamentais e 
farmacológicos que são efi cazes quando bem apli-
cados. Quando possível, explicar o que vai aconte-
cer à criança mostra-se bastante efi caz em diminuir 
o estresse que o desconhecido ambiente hospitalar 
oferece. Intervenções farmacológicas comumente 
são necessárias e a escolhe de drogas dependem de 
fatores como idade, tipo de dor, uso prévio de me-
dicações e, inclusive, aceitação dos pais. Fatores so-
ciais e religiosos podem interferir neste aspecto. Estu-
dos experimentais randomizados de qualidade para 
escolha da melhor opção terapêutica são escassos 
e esbarram principalmente em questões éticas.2 As 
melhores evidências atuais oferecem como escolha 
estratégias não-farmacológicas (comportamentais) 
e farmacológicas como analgésicos não-opióides, 
analgésicos opióides e adjuvantes.

Idealmente, os passos para adequada medicação 
de crises álgicas devem seguir os seguintes precei-
tos:2

 - Uso de categorias diferentes de drogas para di-
ferentes intensidades de dor (dor leve a moderada, 
analgésicos não-opióides; dor moderada a intensa, 
analgésicos opióides);

 - A prescrição de drogas devem seguir um regime 
de uso contínuo por um período, evitando-se esque-
mas “se necessário”, exceto em caso de dor errática 
ou muito imprevisível;

 - Utilizar vias de administração menos agressivas. 
Para dor leve a moderada, as vias oral e retal são re-
comendadas;

APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO (AOS) E CIRUR-
GIA OTORRINILARINGOLÓGICA PEDIÁTRICA

A AOS é uma síndrome caracteriza por uma 
obstrução parcial ou total da vias aéreas superio-
res durante o sono, com aumento da resistência ao 
fl uxo de ar nessas estruturas. Como consequência, 
ocorrem períodos intermitentes de cessação deste 
fl uxo, gerando hipoxemia e dessaturações frequen-
tes que apresentam, como manifestações clínicas 
em adultos, sonolência diurna, alterações psíquicas 
(humor), difi culdade de concentração, hipertensão 
arterial, síndrome metabólica, resistência insulínica, 
isquemia miocárdica3, e em crianças, enurese notur-
na, atraso no desenvolvimento, humor deprimido.4 
Em pediatria, a AOS afeta cerca de 2% a 3% de to-
das as crianças do nascimento à adolescência, sua 
principal é a hipertrofi a adenotonsilar e o tratamento 
de escolha é a adenotonsilectomia. Outras causas in-
cluem tonsilites de repetição, deformidades de vias 
aéreas, entre outros.

Devido à grande associação de hipertrofi a ade-
notonsilar e AOS, o tratamento medicamentoso tor-
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na-se um desafio na medida em que opióides passam 
a ser vistos com cautela. O uso da codeína, em es-
pecial, trouxe à tona a questão farmacocinética da 
droga, relacionada ao seu metabolismo, que provo-
cou óbitos infantis e casos graves de complicações 
respiratórias no passado.4 Esta situação será porme-
norizada no decorrer deste trabalho.

ARSENAL TERAPÊUTICO

Drogas:

A seguir, serão exemplificadas as medicações e 
meios de controle de dor mais comumente usados 
em pediatria. Abaixo, recomendações ao uso, consi-
derações e restrições:

1 – Acetaminofeno: bloqueia a produção de prosta-
glandina através da inibição da enzima ciclooxigena-
se-3 (COX3), envolvida na modulação de produção 
de óxido nítrico na medula. Características: média do 
pico plasmático entre 30 minutos a 2 horas; meia-vida 
de 1 a 4 horas; biodisponibilidade de quase 100% e 90 
a 95% da metabolização hepática. Dose 10-15mg/kg 
via oral a cada 6 horas é adequado (não ultrapassar 
75mg/kg em 24 horas).2

2 – Anti-inflamatório não-esteroidal (AINE): este gru-
po de drogas atua como inibidor da COX1 e COX2, 
sendo o preferencial utilizar inibidor da COX2 para 
evitar efeitos indesejáveis como irritação gástrica, dis-
função plaquetária e diminuição da perfusão renal, 
efeitos esses causados pela inibição da COX1.2

Diclofenaco é um inibidor COX1 e inibidor parcial da 
COX2, com importantes efeitos colaterais, há poucos 
estudos sobre sua segurança; uso via oral na dose de 
1mg/kg.
Ibuprofeno é um inibidor seletivo da COX1 e COX2 e 
apresenta a melhor segurança e eficácia no uso em 
crianças. Biodisponibilidade de 49-73%, metaboliza-
ção hepática, excreção renal e meia-vida de aproxi-
madamente 2 horas.

3 – Opióides: o primeiro passo na escala analgésica 
consiste em utilizar drogas não-opióides para dor 
leve a moderada e opióides para dor moderada a 
intensa. Em meados da década de 80 aventou-se a 
possibilidade de uso de opióides fracos para analge-
sia, como codeína e tramadol, em situações de dor 
moderada mas seu uso ao longo dos anos foi abando-
nado, tendo em vista a metabolização dessas drogas 
e suas consequências.

A eficácia da codeína e sua segurança foram 
fortemente questionadas principalmente devido a 
variabilidade genética em sua metabolização. O 
metabolismo desta, envolve sua transformação na 

forma ativa da morfina pela enzima citocromo P450 
2D6 (CYP2D6) e em codeína-6-glucoronídeo, pela 
enzima uridina-difosfato-glucuronosiltransferase 2B7 
(UGT2B7). Para sua forma ativa, a codeína necessita 
da CYP2D6, a qual apresenta uma grande variabili-
dade individual e isto reflete um espectro errático 
de analgesia, podendo gerar pobre controle de dor 
e possibilidade de intoxicação. Os indivíduos podem 
ser agrupados, quanto os fenótipos de metabolização 
da codeína, em: ultra-rápidos (produzem quantida-
de excessiva de morfina – intoxicação), extensivos 
(produzem quantidades normais de morfina – anal-
gesia adequada), intermediários ( produzem morfina 
em menor quantidade – analgesia pobre) e pobres 
metabolizadores (produzem mínima quantidade de 
morfina – ausência de analgesia).5

Hidrocodona tem a mesma via de metabolização 
da codeína e a Oxicodona tem um perfil de eficácia 
favorável e uma pequena quantidade é metabolizada 
pela CYP2D6. Além disso, apresenta-se em solução 
oral e dissociada do acetaminofeno. Realizou-se uma 
comparação entre oxicodona e hidrocodona asso-
ciadas ou não a ibuprofeno. Os que usaram apenas 
hidrocodona retornaram as atividades mais cedo do 
que os que usaram apenas oxicodona. Com relação 
ao grupo que usou esses oipióides associados ao ibu-
profeno, não houve diferença no retorno às ativida-
des regulares. O grupo que usou oxicodona com ibu-
profeno foi o grupo que retornou mais rapidamente 
a dieta, comparado aos demais. Não houve diferença 
na intensidade da dor comparando o uso isolado de 
oxicodona com hidrocodona.6

O tramadol mimetiza os riscos da codeína e ainda 
interage com ondansetrona que é um potente anta-
gonista seletivo do receptor de serotonina (5 Hidro-
xitriptamina tipo 3 – 5HT3), diminuindo portanto seu 
efeito analgésico, além de aumentar o risco de sín-
drome serotoninérgica e convulsões.

A morfina é usada em pediatria para dores com 
intensidade moderada a intensa. A falta de conheci-
mento da farmacologia desta droga gera comumente 
receio em sua administração, o que torna-se um en-
trave ao controle da dor.2 As vias de administração 
são, preferencialmente, oral e venosa, sendo a via 
intramuscular não recomendada. Existem uma série 
de efeitos colaterais relacionados ao seu uso, sendo 
a depressão respiratória a mais temida. Opióides não 
devem ser usados em crianças letárgicas ou sono-
lentas e seu uso deve ser restrito ou até abolido em 
crianças com AOS/problemas respiratórios.5 Intoxica-
ções ocorrem frequentemente como erro de cálculo 
da dose ou na troca de opióide. Seu antídoto é a Na-
loxona, que pode ser usada na dose de 1mcg/kg a 
cada 3 minutos até reversão dos sintomas², às vezes 
com necessidade de infusão contínua. A Academia 
Americana de Pediatria recomenda reversão, com 
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naloxona, de sintomas agudos respiratórios por uso 
de opióides em crianças com < 5 anos ou < 20kg na 
dose 0,1mg/kg. A retirada do opióide deve ser feita 
de maneira parcimoniosa, sendo que no uso crôni-
co, não deve ser feita com redução maior de 10% a 
20% por semana.2

4 – Bloqueios Regionais: a analgesia em pediatria, 
tem ainda como complementação, a realização de 
bloqueios regionais de nervos, especialmente em 
otorrinolaringologia, de nervos da face. Os anestési-
cos locais mais utilizados são lidocaína 1% e bupiva-
caína 0,25% a 0,5%, ambos com ou sem epinefrina.2

5 – Anestesia Multimodal: é uma outra importante 
ferramenta em cirurgias otorrinolaringológicas e 
consiste, basicamente, no uso drogas no pré, per e 
pós-operatório que visam diminuir a transmissão de 
estímulos nociceptivos e, por consequência, o meca-
nismo de sensibilização central da dor.

A dexametasona, por exemplo, demonstrou-se 
ser eficaz tanto no controle de náusea/vômitos pós-
-operatórios quanto na diminuição de dor pós tonsi-
lectomia.2,5

Infiltração local de bupivacaína é eficaz pós ade-
notonsilectomia, bem como infiltração peritonsilar 
de dexametasona. Ropivacaína tópica na fossa ton-
silar pós-cirurgia é eficaz e segura no controle da dor.

A cetamina é uma droga com características 
farmacológicas benéficas nesses casos. Ela previne 
a dor asscoiada com o fenômeno de wind up. Em 
doses não analgésicas ela potencializa a analgesia 
causada pelos opióides em roedores, reduz a ne-
cessidade de morfina em 24 horas e reduz náusea e 
vômito pós operatório.7 Em função das propriedades 
anti-inflamatórias e papel conhecido nos receptores 
NMDA na modulaçao da dor, a cetamina se torna 
uma escolha para o manejo da dor aguda e analgesia 
peroperatória.7 O uso de baixas doses de cetamina 
na indução da anestesia reduz agitação da criança e 
diminui a dor pós operatória em adenotonsilectomia 
em crianças.7 Seu uso intravenoso a 0,25mg/kg nes-
tas cirurgias atende aos quesitos de controle de dor 
sem aumentar significativamente efeitos colaterais, e 
pode ser associado ao paracetamol para potenciali-
zar seu efeito.2

Acupuntura e Cirurgia Otorrinolaringológica Pediá-
trica:

Em sua revisão, Hye et al8 analisaram benefícios 
no controle de dor, náusea e vômitos pós-operató-
rios obtidos através da técnica da acupuntura. Em 
seu levantamento de dados, foram selecionados arti-
gos, até Junho/2015, que contivessem análises de pa-
cientes que receberam acupuntura no peroperatório 

comparados a um grupo controle e artigos cujo des-
fecho incluísse intensidade de dor pós-operatória, 
consumo de analgésicos de resgate no pós-operató-
rio e presença de náusea/vômitos.

A acupuntura é uma técnica praticada há mais 
de 3 mil anos, representando uma das ferramentas 
da Medicina Tradicional Chinesa, utilizada com a 
finalidade de controle de diversas enfermidades do 
ser humano. No cenário da cirurgia otorrinolarin-
gológica, os desfechos citados assumem um papel 
de destaque na medida em que esta técnica pouco 
invasiva, simples e de baixo custo, poderia diminuir 
consumo de drogas e, por consequência, as compli-
cações de efeitos colaterais das mesmas.

A estimulação de pontos sobre a pele, através de 
agulhas, estimulação elétrica destas ou mesmo pres-
são local em pontos específicos, promove a ativação 
de sistemas inibitórios de dor, a liberação de opiói-
des endógenos (como β-endorfinas, encefalinas e di-
norfinas) e não-opióides (serotonina, norepinefrina 
e ácido gama-aminobutírico) que contribuem para 
controle de dor.8

Nesta revisão, os resultados mostram-se a favor 
do uso da acupuntura, na medida em que o grupo 
submetido a esta técnica apresentou melhor contro-
le de dor nas 4-48 horas pós cirurgia desta especiali-
dade e menor consumo de analgésicos que o grupo 
controle8, entretanto sem um consenso claro sobre 
por quanto tempo a técnica deveria ser aplicada. 
Quanto ao controle de náusea e vômitos, a técnica 
também se demonstrou favorável, no sentido de 
reduzir o aparecimento desta complicação, e sua 
explicação poderia ser a liberação de β-endorfinas 
através de pontos específicos na pele, aumentando 
sua concentração no fluido cerebroespinhal, que 
dessensibilizaria o receptor da zona de gatilho do vô-
mito, diminuindo assim sua incidência. Esta avalia-
ção expõe a acupuntura como um método promis-
sor e auxiliar de controle de dor, náusea e vômitos 
no pós-operatório de cirurgias otorrinolaringológicas 
em pediatria.

Dor Crônica Pós-Operatória:

É importante ressaltar que o uso de analgésicos 
no domicílio pode ser prolongada (2 a 3 semanas) e 
sua retirada deve seguir a sequência: primeiro retirar 
opióide, depois paracetamol e por último AINE, pois 
doses isoladas de AINES são mais eficazes que doses 
isoladas de paracetamol.²

Muitas das crianças submetidas a cirurgias so-
frem com dor e estresse nos primeiros dias após o 
procedimento. Muitas vezes, as crianças relatam dor 
por meses após a cirurgia, e essa dor pode persistir 
em longo prazo para muitas delas.9

Dor Crônica Pós-Cirúrgica (DCPC) é definida 
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como dor de duração > 3 meses após a cirurgia, que 
não tenha sido associada com problemas pré-existen-
tes ou complicações cirúrgicas. Os resultados a lon-
go prazo em crianças com DCPC está associado com 
maiores problemas de saúde e maior incapacidade 
funcional.9

Em crianças, um dos fatores associados ao desen-
volvimento da DCPC é o comportamento dos pais na 
recuperação da criança após uma cirurgia, influen-
ciando a percepção da dor na criança. A ansiedade e 
o padrão de sono dos pais antes da cirurgia predizem 
a intensidade da dor no infante semanas após a cirur-
gia.9 A importância de conhecer os fatores de risco 
para o desenvolvimento da DCPC é a possibilidade 
de intervenções específicas para melhorar a recupe-
ração após a cirurgia.9

ANALGÉSICOS EM SITUAÇÕES ESPECIAIS EM 
OTORRINOLARINGOLOGIA

Controle de dor em tonsilectomia

Tonsilectomia com ou sem adenoidectmia é uma 
das cirurgias mais comuns em crianças. A tonsilecto-
mia está asociada com algumas complicacões como 
náuseas, vômitos, hemorragia, e a mais comum que é 
a dor pós operatória. Quando a dor não é adequada-
mente controlada, principalmente em crianças, pode 
levar a tempo de recuperação prolongado, alta hospi-
talar tardia, deficiências nutricionais e desidratação, 
aumentando a necessidade de reposição venosa. A 
dor gera mais efeitos indesejáveis em crianças na ida-
de pré-escolar que em adultos.7 Tonsilectomia pode 
ser realizada em caráter ambulatorial, exceto em pa-
ciente portadores de Apnéia Obstrutiva do Sono, ida-
de < 4 anos e crianças com múltiplas comorbidades.² 
A indicação do procedimento relaciona-se principal-
mente a infecções respiratórias de repetição e AOS e, 
quanto mais tarde ocorre a cirurgia, maior a chance 
de complicações respiratórias, daí o cuidado no uso 
de opióides. Neste cenário, podem ser usados aceta-
minofeno e/ou ibuprofeno com eficácia no controle 
da dor melhor que opióide, sem aumentar risco de-
pressão respiratória ou sangramento. O mesmo não é 
válido para cetorolaco e aspirina.2 O estudo de Mat-
tos et al10 também evidencia que o uso de Ibuprofe-
no não aumenta risco significativo de sangramento e 
seu uso é seguro nesta situação. O consumo de mel é 
discutível, mas pode reduzir a necessidade de aceta-
minofeno no pós-operatório. Na revisão da Cochrane 
e Colaboration de 20145 o uso de AINEs em adeno-
tonsilectomias é eficaz e seguro, exceto cetorolaco, 
que aumentou o risco de sangramento.

Controle de dor em Nasoendoscopia em Crianças

Trata-se de um exame minimamente invasivo que 
consiste na passagem de uma fibra óptica pela cavi-
dade nasal. O uso de spray com descongestionante 
nasal ou spray de descongestionante nasal + anesté-
sico tópico é satisfatório para diminuir desconforto, 
dor e ansiedade nesta população.

Controle de dor em Cirurgia de Orelha Média

A miringotomia com colocação de tubo é a cirur-
gia em otorrinolaringologia mais comum em pedia-
tria e comumente envolve anestesia geral. O uso de 
AINEs ou acetaminofeno são eficazes, utilizados no 
pré-operatório para controle da dor e podem auxiliar 
na analgesia de cirurgias da mastoide.2 Em procedi-
mentos em região auricular posterior, o bloquei anes-
tésico regional tem controle álgico semelhante ao da 
morfina, porém sem seus efeitos colaterais.

DISCUSSÃO 

O manejo da dor em crianças é um desafio para 
os profissionais. As crianças em idade pré escolar são 
mais afetadas pelos efeitos adversos do controle ina-
dequado da dor que os adultos.7 Para controle álgico 
efetivo no pós-operatório em pediatria, é necessário 
um arsenal com múltiplas técnicas farmacológicas e 
não farmacológicas para atingir esta meta. Encontrar 
técnicas cirúrgicas que minimizam a dor e estratégias 
de redução desta têm sido abordadas por múltiplos 
estudos.6

CONCLUSÃO 

As cirurgias otorrinolaringológicas em pediatria 
são muito prevalentes e acontecem frequentemente 
em nível ambulatorial. A preocupação com a recu-
peração das crianças no pós-operatório adquire um 
patamar especial na medida em que reinternações 
por dor mal controlada e complicacões destes proce-
dimentos significam aumento de morbidade infantil. 
O uso de métodos comportamentais (orientação aos 
pais e à criança) têm contribuição na diminuição da 
dor pós-operatória. Os analgésicos são bastantes efi-
cazes neste sentido, demonstrando maior segurança 
e boa eficácia no uso de acetaminofeno e ibuprofe-
no. Opióides como a morfina podem ser usados em 
caso de falha no controle de dor com analgésicos 
não-opióides. A codeína apresenta um risco ineren-
te ao metabolismo da droga, o que poderia gerar 
quadros graves de intoxicação da medicação e até 
mesmo ausência de analgesia. Uma analgesia far-
macológica multimodal é indicada, na medida em 
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que baixas doses de alguns fármacos em conjunto 
promovem uma potencialização do controle álgico 
e anti-emético. A acupuntura, como método com-
plementar, demonstrou-se benéfica na redução de 
dor e quadros de náusea/vômitos, promovendo uma 
melhor recuperação do paciente. A interação com 
os pais é de fundamental importância para uma boa 
relação de confiança e bom resultado do tratamento 
a longo prazo.
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