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CONSIDERAŢII PRIVIND MANAGEMENTUL DURERII  
ÎN STOMATOLOGIA PEDIATRICĂ

Rezumat
În acest articol, autorul, cu experienţă in acest domeniu, studiază dina-

mica managementului clinic şi terapeutic al durerii în stomatologia pedia-
trică, începând de la relevanţa profilul general al fenomenului durere şi pînă 
la studierea şi invocarea  datelor din literatura de specialitate.

Summary
CONSIDERATIONS REGARDING MANAGEMENT OF THE PAIN IN 
PEDIATRIC DENTISTRY

The author approaches the particularization in dynamics of clinical and 
therapeutical management of pain in pediatric dentistry, beginning from 
the relevance of the general profile of pain phenomenon and corroborating 
the dates from literature with personal experience in this field.

În accepţiunea Asociaţiei Internaţionale de studiu a durerii (I.A.S.P.), „du-
rerea este o experienţă senzorială şi emoţională neplăcută determinată de o le-
ziune tisulară reală sau potenţială, sau descrierea în termeni a unei asemenea 
leziuni”.

Durerea „ne urmăreşte ca o umbră pe tot parcursul nostru existenţial”, având 
multiple relevanţe: „model cerebral”(C. Arseni), mecanism biologic-adaptativ-
protectiv, necesar şi esenţial supravieţuirii organismului, frică, anxietate, fobie, 
semnal cognitiv, de avertizare şi defensiv al organismului.

Prin complexitatea sa etio-patogenică, neuro-chimică şi psiho-fiziopatolo-
gică, prin larga sa variabilitate clinică cu o componentă subiectivă întotdeauna 
prezentă şi nuanţată caracterial, durerea reprezintă dincolo de aparenţele unei 
senzaţii un fenomen patologic complex, cu multiple implicaţii sistemice, mai 
ales atunci când, din simptom, durerea devine entitate clinică – boală, ceea ce 
justifică includerea Dreptului de a nu suferi în Declaraţia Universală a Drepturi-
lor Omului (“Don’t suffer in silence” – European Federation of IASP – Brussels, 
2001).

În domeniul stomatologiei pediatrice, durerea reprezintă motivaţia unui dua-
lism atitudinal comportamental disstressogen al copilului (G.Z. Wright, A. Maxim 
şi colab.):

—	 pe de o parte solicitarea, încă frecventă, în urgenţă a consultaţiei şi trata-
mentului de specialitate;

—	 pe de altă parte, evitarea, amânarea, respingerea – rejetarea acestora de că-
tre copil.

Durerea, mai ales în stomatologia pediatrică, se asociază atât cu afecţiunea oro-
dentară, cât şi cu tratamentul stomatologic instituit. Uneori, după cum menţio-
nează Anna L. Hallonsten şi colab., provocăm mai multă durere decât este necesar 
şi etichetăm eronat micul pacient ca fiind „necooperant”, iar „puiul de om” expe-
rimentează împotriva voinţei sale durerea şi învaţă deja semnificaţia cuvântului 
„durere”(memoria durerii).

Dificultatea de evaluare, interpretare şi control a durerii copilului se datorează 
şi particularizării subiective psiho-emoţionale a copilului, mai ales în prima şi a 
doua copilărie (prin imaturitatea neurologică şi preponderenţa sistemului limbic), 
ceea ce generează o credibilitate îndoielnică a practicianului mai puţin abilitat faţă 
de suferinţa şi disponibilităţile copilului. 

Pe de altă parte, copilul, fiind abia   o existenţă în devenire („un être en deve-
nir” - J. Piaget), nu are capacitatea de disimulare emoţional-comportamentală a 
adultului; el se comportă, vorbeşte şi gândeşte aşa cum este, fără a putea fi încadrat 
în nicio schemă (Gröeschel). 
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Altfel spus, durerea reprezintă unul din com-
portamentele umane în care personalitatea subiec-
tului, implicit structurarea acestuia se devoalează şi 
de devine frecvent rapid transparentă (C. Neamţu, 
2001). Sugestiv în acest sens şi cu efectivitate evalu-
ativă practică este modelul comportamental al dure-
rii sugerat de Fordyce în 1980, model care implică 4 
registre:

—	 nocicepţia – răspunsuri ale sistemului nervos 
la impulsuri aversive;

—	 durerea – percepţia conştientă a aferenţelor 
nervoase;

—	 suferinţa – răspunsuri emoţionale negative la 
nocicepţie şi durere;

—	 comportamentul la durere – comunicări ver-
bale şi nonverbale (gesturi, expresii, atitudini, 
etc.) ce evocă trăirea unei experienţe.

În consecinţă, copiii necesită un control mai mic 
al durerii? Sau ei au nevoie de un control mai mare al 
durerii?!...

„Durerea este vârful icebergului reprezentat 
de boala în sine...”

Dinamica semantică şi semiologică a durerii 
la copil

Ca reprezentare, durerea simbolizează pentru co-
pil, mai ales în context stomatologic, un atac, o leziu-
ne, o ameninţare (Wepman). 

Copilul are capacitatea de a experimenta dure-
rea la fel ca şi adultul (Anna L. Hallonsten şi colab.), 
doar că sub aspect calitativ – în dinamică, compor-
tamentele durerii (sensorio-discriminativă, afectivă, 
cognitivă) se etalează etapizat de la preponderenţa 
iniţială a componentei emoţional-afective, la maxima 
expresivitate a componentelor perceptive şi cognitiv-
evaluative, în strânsă interrelaţie cu o complexitate 
de factori modulatori ai reprezentării şi expresivităţii 
algice, noncontextuali şi contextuali. Astfel, la sfârşi-
tul trimestrului II de sarcină, fătul are capacităţi ana-
tomice  şi neuro-chimice de a simţi disconfortul, iar 
nou-născutul anticipează durerea şi plânge pentru 
a o evita; sugarul simte durerea, dar nu o percepe şi 
se exteriorizează prin plâns, strigăte, mimică; copilul 
mic asociază (ca element specific) durerea cu erupţia 
dinţilor. 

Treptat, corelativ cu evoluţia psiho-mentală şi 
somatică, copilul percepe durerea, iar pe măsură ce 
acesta „se trezeşte”, durerea este conştientizată, se or-
ganizează şi se obiectivează prin dezvoltarea sistemu-
lui II de semnalizare – ca expresie a maturării cortica-
le (Monnod, Preyier, citat de Maxim, 2002).

Prin dezvoltarea memoriei şi imaginaţiei, sub in-
fluenţa factorilor modulatori, durerea poate fi repre-
zentată, apoi personalizată şi descrisă calitativ, cu o 
anumită expresivitate facială individualizată în func-
ţie de dinamica structurală a personalităţii copilului, 
cât şi prin trăsături comune tuturor copiilor: lacrimi, 
transpiraţie, tremurături,  contracţii ale muşchilor 

frontali, sprâncenari, mirtiformi şi triunghiulari ai 
buzelor (expresia de „înălţare a feţei” – Debesse, citat 
de Maxim, 2002).

Factorii modulatori ai fenomenului algogen se pot 
implica:

—	 noncontextual – prin parametrii: sex, vârstă 
crono-biologică, context sistemic, vârsta psi-
ho-ontogenă, experienţe anterioare pozitive 
sau negative, directe sau indirecte (R.E.C.), 
factorul etnic, modelul  cultural familial şi co-
munitar;

—	 contextual (factori situaţionali – aşteptări pre-
lungite - „angor temporis”, control, relevanţă; 
factori comportamentali – capacitatea de a 
face faţă disstressului iminent şi atitudinii pa-
rentale; factori emoţionali – frustrare, frică, 
anxietate, furie, fobie).

Interrelaţia durere – distress - frică, anxietate 
în stomatologia pediatrică

 
„Spaima este un sentiment care te îmbolnă-
veşte pe jumătate, care atacă atât de violent 
maşina omenească încât facultăţile acesteia 
sunt dintr-o dată împinse, fie la cel mai în-
alt grad al forţei lor, fie la ultimul grad al 
destrămării.”
H. de Balzac

Durerea, implicit în domeniul nostru de referin-
ţă, este condiţionată preponderent de prezenţa sti-
mulului algogen somato-visceral, respectiv odonto-
periodontal, cu variabile inflexiuni psihogene.

După cum precizează P. Milgroom, prin activa-
rea substanţei reticulate, durerea declanşează apari-
ţia disstressului somato-psihic, care în contextuali-
tatea factorilor modulatori menţionaţi, generează o 
reacţie emoţională variabilă de frică (Malrien). 

Frica favorizează eliberarea şi activarea de 
β-endorfine, di-morfine şi enchefaline, prin impli-
carea glandei pituitare, cu efect analgezic temporar 
(„analgezie de disstress”), ca fenomen de apărare 
adaptativă faţă de agresiunea nociceptivă. Se rea-
lizează astfel un „control inhibitor de poartă” (ga-
te-control) medular şi trigeminal, ceea ce explică 
dispariţia subită a durerii în sala de aşteptare sau în 
momentul escaladării fotoliului stomatologic (I. Hă-
ulică, O.C. Mungiu, C.D. Ionescu, A. Maxim).

Prin continuarea acţiunii disstressogene se eli-
berează naloxonul, cu efect antagonic, astfel încât, 
după părăsirea fotoliului stomatologic, durerea rea-
pare şi se intensifică (A. Maxim).

Pragul dureros la copil, mai scăzut în raport cu 
cel al adultului, coboară şi mai mult contextual şi 
noncontextual prin: anticiparea tratamentului sto-
matologic prezumtiv de către micul pacient cu rezo-
nanţe defavorabile la copilul dominat de experienţe 
anterioare directe sau indirecte negative.

Starea emoţională în sine generează o frică adiţi-
onală întreţinută şi exacerbată de: starea emoţională 
negativă, mai ales a mamei, starea generală de teamă 
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a copilului, frustrarea acestuia cu fixarea atenţiei pe 
efectul disstressogen şi stimuli ai fricii. Ca un corolar 
negativ, durerea amplifică frica adiţională şi fixarea 
psihică a durerii („residual pain”). 

Aspectele menţionate se pot prefigura în poten-
ţiali factori de risc privind demodularea comporta-
mentală a viitorului adolescent sau adult versus con-
tactul stomatologic, până la „rejet total”. 

Nu trebuie eludat specificul algogen fizio-patolo-
gic şi clinic algogen al patologiei odono-periodontale 
a dinţilor temporari şi permanenţi tineri, „aparent” 
nealarmant şi nesemnificativ, dar cu impact defavo-
rabil real pe termen lung. 

Particularizarea managementului durerii în 
stomatologia pediatrică

„Este important ceea ce ţi se întâmplă, dar 
mai important este cum reacţionezi la ceea 
ce se întâmplă cu tine.” 
H. Selye

				  
În accepţiunea lui Loesser, „orice abordare a du-

rerii în scop diagnostic şi terapeutic”, mai ales când 
ne referim la copil (Maxim), trebuie să se bazeze pe 
cunoaşterea punctuală a cel puţin patru elemente de 
referinţă ale fenomenului algogen:

—	 nociceptivitate
—	 durere
—	 suferinţa dureroasă
—	 reacţia şi comportamentul diferenţiat contex-

tual faţă de durere.
Prin prisma acestor consideraţii, managementul 

durerii în practica stomatologică pediatrică poate fi 
astfel secvenţializat:

—	 identificarea:
–	 etapelor de vârstă ale copilului (crono-bio-

logică şi psiho-ontogenă)
–	 contextului sistemic psiho-somatic al acestuia
–	 modelului cultural şi socio-economic fa-

milial şi comunitar;
—	 evaluarea corectă a caracterului şi intensităţii 

durerii;
—	 particularizarea emoţional-comportamenta-

lă a copilului (temător, nesigur, netemător) şi 
acordarea de credibilitate acestuia;

—	 particularizarea bio-etică proactivă a mana-
gementului comportamental şi terapeutic în 
funcţie de categoria de risc în care se regăseşte 
copilul (normal sau cu nevoi speciale);

—	 obţinerea consimţământului în cunoştinţă de 
cauză mandatat, informat şi semnat.

Prin managementul comportamental vom avea 
în vedere: calitatea efectivă a comunicării cu copilul, 
modelarea sa comportamentală, prevenirea şi con-
trolul durerii, disstressului şi a reacţiilor emoţionale 
de frică şi anxietate dentară. Contextual se pot folosi 
metodele:

—	 nefarmacologice : comportamentale (tehnicile 
Tell-Show-Do – TSD, HOM, HOMAR, ş.a.), 

desensitizarea, audio-analgezia, sugestia şi au-
tosugestia conştientă, hipnoza; 

sau/şi:
—	 farmacologice: sedarea, analgezia locală şi 

tronculară periferică, analgezia generală rela-
tivă, anestezia generală.

Prin managementul terapeutic propriu-zis vom 
avea în vedere: controlul riguros al durerii în sensul 
prevenirii instalării tractului dureros, eliminării ca-
uzei algogene, blocarea transmiterii impulsului du-
reros, ridicarea pragului de reacţie la durere şi trata-
mentul de reechilibrare morfo-funcţională impus de 
specificitatea cazului clinic.

Demersul educaţional şi auto-educaţional va pre-
ceda, însoţi şi succeda întotdeauna managementul 
stomatologic al copilului.

Concluzii
Copilul, ca şi adultul, are capacitatea de a experi-

menta durerea, frica şi anxietatea dentară. Prin „me-
moria durerii”, prin particularizarea sa psiho-emoţi-
onală (frică, anxietate dentară), durerea poate genera 
implicaţii majore de demodulare comportamentală a 
viitorului adolescent sau adult tânăr, cu impact asupra 
calităţii vieţii acestuia.

 În consecinţă copilul nu trebuie să experimenteze 
durerea în timpul procedurilor stomatologice şi să i se 
acorde credibilitate faţă de suferinţa sa algogenă.

Parafrazându-l pe Bowen:
„Durerea...
Este ca marea, te susţine,
Te acoperă, te învăluie...
Ca peştii în apă, înoţi în durere.
Durerea este ceva viu şi cumplit
Înăuntrul fiinţei tale
Ceva care stă să pocnească
Şi se luptă să iasă
Ceva care te rupe-n bucăţi
Încât te prăbuşeşti urlând într-un Hău...
Din care eşti readus la viaţă
Ca să aştepţi din nou ... Durerea.”  
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