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INTRODUCAO

Dor recorrente em membros ou dor de crescimento € a
principal causa de dor musculoesquelética idiopatica na faixa
etaria pediatrica, com prevaléncia variando de 6 a 44%'%%.
Ocorre predominantemente no género feminino e em idades
entre 4 e 14 anos®. Esta também ¢é a terceira causa de dor
recorrente em criangas e adolescentes, apds cefaleia e dor
abdominal recorrentes’.

DiacNOsTico E MANIFESTACOES CLINICAS

O seu diagnoéstico é essencialmente clinico e baseado nos
critérios propostos por Peterson, que inclui: dor musculo-
esquelética bilateral, habitualmente nao articular, acome-
tendo preferencialmente os membros inferiores e com
horario preferencial vespertino ou noturno; exame fisico
geral e osteoarticular normais, com exames laboratoriais
normais*®. Um aspecto relevante é que a dor pode deter-
minar despertar noturno, com total resolugao pela manhas.



Além disso, os pacientes podem apresentar curso prolon-
gado, caracterizado pela presenga de episédios de dor
aguda, de carater recorrente, com duragao, intensidade e
periodicidade variaveis®.

Habitualmente, a dor localiza-se em membros inferiores
(coxa, face anterior da tibia, cavo popliteo e panturrilhas),
apesar de poder acometer os membros superiores’’8,
Essa dor pode também interferir nas atividades de vida
diaria??, podendo determinar absentelsmo escolar e difi-
culdades no aprendizado’.

Fatores de piora da dor incluem frio, atividade fisica e
disturbios emocionais. Os fatores de melhora da dor séao
calor, massagem e repouso'. Dor recorrente em outras
localizagdes (cefaleia e dor abdominal) pode também ser
evidenciada, assim como histéria de dor de crescimento
nos seus familiares'3,

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

As principais causas de dor musculoesquelética na faixa
etaria pediatrica e que sao diagnéstico diferencial de dor
do crescimento estao no Quadro 1.
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Quadro 1 - Diagnéstico diferencial da dor musculoesquelética
na faixa etaria pediatrica

Alteracdes ortopédicas Wm
Osteocondrite
Fraturas de estresse
Sindrome patelo-femoral Doengas lisossdmicas de depdsito
Lesﬁessde Iigamlentos/metisoos HDoeng;a de Fabry
inovite vilonodular iperlipoproteinemia
Sinovite transitéria do quadnil
Epffisiolistese/epifisiolise
Leucemias
Linfomas s
Tumores Gsseos Hipo/hipertimidismo
Tumores de partes moles ~ Duabetes
Neuroblastoma Hipo/hiperparatiroidismo
Doencas hematoldgicas
Anemia de células falciformes mm
Hemofilia
iaastene Artrite séptica e osteomielite
reien
¢ Discite
Escorbuto :
Hipervitaminose A re e e e
Huomse SEinieed i e esimpenialon - tmhartoned)
Sindromes dolorosas idiopaticas :
Febre reumiica _
Fibromialgia juvenil Artrite idiopatica juvenil
Sindromes de dor regional complexa _ Dermatomiosite juvenil
Sindrome miofascial Luggs eritematoso sistémico juvenil
Sindrome de hipermobilidade rpura de Henoch-Schénlein
articular benigna

Dor associada ao computador e videogames
Dor de origem psicossomatica
Osteoporose idiopatica juvenil



Destes diagnésticos diferenciais destacam-se as doencas
que precisam ser reconhecidas e tratadas urgentemente,
como as neoplasias, que podem manifestar-se isolada-
mente com manifestacdes musculoesqueléticas como dor
recorrente em membros no inicio da doenga™ .

Presenca de dor intensa, desproporcional ao exame fisico,
intermitente e que causa despertar noturno, com ou
sem artralgia ou artrite, deve obrigatoriamente excluir as
neoplasias, particularmente as leucemias, os linfomas e
a neuroblastoma'®'. A utilizagao de glicocorticoide nao é
indicada em casos de dor em membros ou artralgia/artrite
sem diagnoéstico definitivo.

O tratamento com essas drogas pode atrasar o diagnéstico
da malignidade, reduzir a resposta subsequente aos qui-
mioterdapicos e aumentar a mortalidade™. A hipermobilidade
articular (HA) também tem sido associada com dor e
les6es do sistema musculoesquelético e pode causar dor
do crescimento' 8,

A prevaléncia da HA na faixa pediatrica varia entre 7 e 34%
segundo a populacao estudada e os critérios utilizados,
sendo duas vezes mais frequente no sexo feminino.
Segundo os critérios de Beighton, para o diagndéstico da
HA é necessaria a presenca de 6 dos 9 critérios (Tabela 1).



Dor MUSCULOESQUELETICA IDIOPATICA

Estes devem ser utilizados, preferencialmente, em criangas
com idade acima de 5 anos. A associagao da HA com dor
em membros, artralgia e/ou artrite constitui a sindrome de
hipermobilidade articular benigna (SHAB) 516,

Esta sindrome néao inclui entidades congénitas, tais como
sindrome de Marfan e sindrome de Ehlers-Danlos, homo-
cistinaria, entre outras’.

Tabela 1 - Critérios de Beighton de hipermobilidade articular
benigna

Critérios

Hiperextensdo das articulagdes metacarpofalangeanas
até que os dedos fiquem paralelos ao antebrago

Hiperextensdo do cotovelo acima de 10 graus
Aproximagéao do polegar até a face flexora dos antebragos

Hiperextensdo do joelho acima de 10 graus

Flexdo do tronco, com joelhos em extensdo,
apoiando as palmas das maos no chéo

A presenca de algum sinal de alerta que sugere doencga
organica indica a necessidade de prosseguir uma investi-
gacao laboratorial e/ou radiolégica no paciente com dor em
membros.



Dentre os sinais de alerta destacam-se: dor localizada,
dor intensa, dor persistente e noturna, dor a palpagao
muscular/éssea, fraqueza muscular, alteracao da marcha,
presenca de manifestacdes sistémicas e alteragbes ao
exame fisico’.

Para fins didaticos podem ser usados os sinais de cores
“verde”, “amarelo” e “vermelho”, que indicam os niveis de
investigacao para o caso de uma crianga com dor musculo-
esquelética (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 - Sinal "verde®: anamnese, exame fisico e exames labo-
ratoriais pouco sugestivos de doenca grave

Sinal Verde

Anamnese

» Dor de longa duragao (sem mudangas no padrao)
» Vespertina

» Sem Interfer@ncia na rotina (escola, esportes)

Exame Fisico

» Normal

» Pequenas alteragdes (pés planos flexivels,
hipermobiidade leve, postura)

Laboratério

* Normal
» Conslderagao: anticorpos antintcleo, fator
reumatolide, ASLO



Figura 2 - Sinal “amarelo”™: anamnese, exame fisico e exames labo-
ratoriais que podem estar relacionados com doenca grave

Sinal Amarelo

Anamnese

» Dor matutina

« Faltas escolares

« Adinamia, Isolamento

Exame Fisico

« Alodinea

* Hiperalgesia

+ Hipermobillidade articular intensa

Laboratoério

« Anemia

+ Plaquetas no limite da normalidade

« Aumento no valor das provas Inflamatorias

Figura 3 - Sinal “vermelho”: anamnese, exame fisico e exames
laboratoriais sugestivos de doenca grave

Sinal Vermelho

Anamnese

» Dor persistente e de forte intensidade
« Dor localzada, dor nas costas

« Febre ou febricula, adinamila

* Incapacidade fisica, mesmo que leve

Exame Fisico

» Perda de peso

» Fraqueza muscular (mesmo que levg), atrofia muscular
* Aumento de volume e/ ou limitagéo articular

Laboratério

* Anemia progressiva (hemogramas serados)

» Conslderacgao: anticorpos antinticleo, fator (sem sinals de
Infecgdo viral)

* Aumento de DHL (2 vazes ou mais)



FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da dor de crescimento é desconhecida. Alguns
estudos controlados evidenciaram que o limiar da dor foi
menor nos pacientes com dor de crescimento versus controles
normais pareados poridade e género?®, Qutro estudo observou
reducao da forga 6ssea nestes pacientes, particularmente nas
regioes tibiais, sugerindo uma sindrome de hiperuso local que
determina uma “fadiga 6ssea” em criangas que apresentam
um reduzido limiar de dor®. Uma outra pesquisa nao evidenciou
alteracao da perfusao dos membros em pacientes com dor
recorrente comparado a controles saudaveis'?, e o papel do
horménio melatonina ainda nao foi estabelecido®. Além disso,
disturbios emocionais sao frequentes nestes pacientes’,
assim como ansiedade materna’.

TRATAMENTO

Inicialmente, devemos tranquilizar os pais e 0s pacientes
quanto a natureza benigna e ao prognéstico favoravel da dor
em membros'<, Para o alivio da dor estao indicados massagem
local e/ou analgésicos, como paracetamol e ibuprofeno?®
(evidéncia D). Um estudo randomizado com uma pequena
populacao evidenciou que exercicios de alongamento do
quadriceps, isquiotibiais e gastrocnémios melhoraram a dor#°
(evidéncia C).



Raramente & necessaria abordagem psicolégica, como, por
exemplo, a terapia cognitiva comportamental’? (evidéncia D).
A préatica de exercicios fisicos com regularidade (como nata-
¢ao) deve ser também incentivada? (evidéncia D). |l
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