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RESUMO: Sindromes dolorosas acometendo o aparelho locomotor e representadas principal mente pela artrite reumatéide juvenil,
dores de crescimento, fibromialgia priméria, sindrome complexa de dor regional sdo comuns em pediatria. Os dados de anammese,
0s antecedentes e 0 exame fisico proporcionam aidentificagdo dessas condicdes na maioria dos casos. O tratamento especifico de
cadauma dessas condi ¢Bes associ adamente as medi das anal gési cas e de reabilitagéo proporcionamel horadamaioria dessas condicoes

DESCRITORES: Sindromesdador miofascial/patol ogia. Fibromialgia/patologia. Dor/patol ogia. Artrite reumatdide juvenil/patologia.
Crianca. Adolescéncia.

INTRODUCAO

or crénicaou recorrente devido a afecdes

do aparelho locomotor quase sempre

congtitui dilemadiagndstico eterapéutico
em pediatria. Dor muascul o-esquel ética idiopética
ocorre em 4,2%?" a 15,5%° das criancas atendidas nos
servigos gerais e, em 26%°%, dos casos nos servicos de
reumatologia pediatrica; dor nos membros corresponde
a 7%%*® dos atendimentos nos ambulatérios gerais de
pediatria; h& dor muscul o-esquel ética em 15% dos esco-
lares. Destes, 4,5% interrompe as atividades habituais

durante periodo superior a 3 meses®.

As sindromes dol orosas miscul o-esquel éti cas séo
representadas pel as doencas reumaéticas e ndo-reumaticas.
Asdoencas reuméticasincluem aartrite reumatoide juvenil
e outras afeccdes inflamatérias do tecido conectivo,
enguanto que as ndo-reuméticas compreendem as dores
associ adas ans estresses mecani cos, ahiperostose, asdores
do crescimento, a fibromialgia priméria®® e a sindrome
complexa de dor regional’®?, A dor pode ocorrer na
auséncia de causas organicas detectéveis ou pode ser
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considerada como tendo origem psicogénica.
Independentemente destas consideracfes, sabe-se que
fatoresfisiol 6gicosinteragem com os psicol égicos paraa
expressdo das sindromes dol orosas muiscul o-esquel éticas®.

Estudos epidemioldgicos prévios sobre dor
muscul o-esquel ética em pediatria centraram atencdo em
condic¢des dolorosas especificas e localizadas (regido
lombar, joelhos, dor do crescimento). Alguns estudos
revelam que as sindromes dol orosas miscul o-esquel éticas
nao-reuméticas idiopaticas mais prevalentes em clinicas
reumatol 6gicas pediétricas sdo representadas pela
sindrome fibromidélgica priméria juvenil, sindrome
dolorosa miofascial, dor do crescimento, sindrome
complexa, dor regional e dor musculo-esquel ética
psicossométi ca. Estas condi gdes representam cercade 15%
dos atendimentos'®.

Mikkersson et al.? avaliaram a prevaléncia de
sintomas dol orosos muscul 0-esquel éti cos e incapacidades
em escolares finlandeses de 3° e 5° grau, durante um ano
e observaram que metade dos pré-adolescentes com
gueixas dlgicas, pelo menos uma vez por semana, a
apresentaram até o fim do segmento. A dor cervical foi a
mais persistente dentre as regionais. As meninas
apresentaram maior persisténcia de dor que 0s meninos.
Dor difusa, segundo oscritériosdefibromialgiado Colégio
Americano de Reumatologia (CAR), foi observada em
7,5% dos individuos; ocorreu persisténcia da dor em
29,7% destes. A incapacidade foi mais expressiva em
criangas com sintomas dolorosos em mais de umadreado
corpo. O prognostico da dor difusa nos pré-adolescentes
foi similar ao dos adultos com fibromialgia. Malleson et

al.Z avaliaram 81 criangas com dor muscul o-esquel ética
idiopatica localizada ou difusa ndo atribuida a nenhuma
causa em uma clinica reumatol 6gica pediétrica; 41
criancas apresentavam dor idiopéticalocalizadae, 40, dor
idiopatica difusa. Vinte e quatro (29,6%) criangas com
dor idiopatica localizada preencheram critérios de
sindrome complexa de dor regional, 35 (40,3%) com dor
idiopatica difusa preencheram os critérios para sindrome
fibromidlgica primériajuvenil, 4 (5%) apresentavam dor
idiopaticadifusadurante o segmento, 4 (5%) criangascom
dor idiopatica difusas apresentavam histéria de dor
localizada idiopética e, em uma (1,3%) havia sido
diagnosticada sindrome de Tietze. Recorréncia e
persisténcia da dor foi comum. Vérias destas criangas
apresentavam, potencialmente estressores significantes,
incluindo dificuldade de aprendizagem, abuso sexua e
desgjustamento no relacionamento com um dos pais.

SINDROME FIBROMIALGIA PRIMARIA JUVENIL
(SFPJ)

A aplicabilidade dos critérios do CAR para o
diagndstico da sindrome fibromidlgica nos adultos, na
populacdo pedidtrica foi questionada®. Yunus e Masi*®,
propuseram que se utilizassem critérios adaptados do
CAR, ou sgja ocorréncia de dor difusa com duracdo de,
pelo menos, 3 meses; 5 ou mais pontos dolorosos e 3
critérios menores ou 4 pontos dolorosos e 5 critérios
maiores (Quadro 1).

Quadro 1 - Critérios diagnosticos para SFPJ (adaptados por Y unus e Masi)®

Maior

Menor

1. Dor muscul o-esquel ético em 3 ou mais locais com duragdo
de 3 ou mais meses,

2. Auséncia de processos artriticos, inflamatérios,
enddcrinos ou infecciosos;

3. Testes laboratoriais normais*;

4. Dor intensa em 5 dos 18 pontos dolorosos.

1. Sensac@o de edema nos tecidos moles;
2. Dor modulada por atividades fisicas;
3. Dor modulada por fatores climéticos,
4. Dor modulada por ansiedade/estresse;
5. Sindrome do cdlon irritével;

6. Tensdo ou ansiedade cronica;

7. Fadiga;

8. Sono insatisfatorio e ndo reparador;

9. Vertigens;

10. Cefaéiacronica

* Excecdo para baixos titulos de anticorpos anti-nucleares

Ha poucos estudos epidemiol égicos sobre SFPP2, A
SFPJ ocorre em 6,2% dos escol ares®. E mais fregiiente no
sexo feminino (75% a84%)8%4° apesar de controvérsas®.
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A idade de instalag8o dos sintomas variade 5 a 17 anos,
predomina em adolescentes dos 13 aos 15 anos®4. A
duracdo média das queixas é de 30 meses*®*°, Os fatores
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agravantes mais prevalentes sdo o frio, a umidade e os
esforcosfisicos®. A ocorrénciafamiliar daSFPJéelevada
e estimadaem torno de 70%*6. O examefisico énormal,
exceto quanto ao achado de vérios pontos dolorosos
(média de 10-20), geramente localizados na regido das
proeminéncias 0sseas, especia mente do musculo trapézio
e dos musculos sub-occiptais na regido cervical, na
interlinha medial dos joelhos e no epicondilo lateral do
umero nas inser¢Oes tendineas® e bursas. Na casuistica
de Romano™®, foi observado em casos de SFPJ que dentre
0s sintomas mais comuns destacaram-se a dor difusa
(100%), arigidez (67%) e a sensacdo subjetiva de edema
dos tecidos moles (33%). As anormalidades sistémicas
gerai s observadas consistiram de fadiga (100%), sono ndo
restaurador (73%), cefaléia (53%), dorméncia ou
formigamento (33%) e ansiedade (33%)%*. Os pontos
dolorosos localizaram-se fregiientemente na face média
dos joelhos (70%), na regido do trocanter maior (28%),
naregido do musculo trapézio (68%), naregido occipital
(67%), naregido do muscul o estenocl el mastideo (55%),
no epicdndilo medial do Umero (45%), na regido medial
da 22 costela (45%), na regi&o sacroiliaca (40%), no
epicondilo lateral do imero (67%), naregido do misculo
romboide (30%), na coluna torécica (28%), crista iliaca
posterior (40%), gl (teo médio (20%). A médiados pontos
dolorososfoi 14%%*. Constata-se hipermobilidadearticular
em 13% a 81% dos casos de SFPJ. Sensacéo subjetivade
edema e de dor nos tornozelos foi mais comum nas
criangas que nos adultos com fibromialgia priméria. A
pioradador segue-se aosesforgosfisicos®. A dolorimetria
costumaser anormal em todos os casos. Ocorrem sintomas
depressivos em 9,7% a 12,4%54. Criangas com sintomas
somaticos apresentaram mais sintomas depressivos e
ansiedade que as sadias®. Ha elevagéo de comorbidades
em pré-adolescentes com dor muscul o-esquelética e
fibromialgia e sintomas depressivos®. Insbnia ocorre em
67% a 73% dos casos®*. A polissonografia é freqlen-
temente anormal-*6. Outros exames laboratoriais sdo
normais'. Anormalidades nas estruturas musculares, no
tecido de reparac&o, na biomecénica da coluna cervical
dorsal ou lombar, anormalidades do sono, especialmente
na fase de movimento rgpido dos olhos, transtornos do
metabolismo muscular s&o comuns®. Transtornos
endocrinol égicos, como disfuncgdo tireoidianaéincomumg.

Anormalidades nas atividades neurotransmissores
do sistema nervoso central®, foram implicadas na génese
da SFPJ, mas h& controvérsias quanto a seu mecanismo
de instal agdio®.

O tratamento da SFPJ é matéria controversa. Na
casuistica de Buskila et al.°ao final de seguimento de 30
meses, 73% das criangas ndo apresentava evidéncias de
SFPJ, o que sugere que a histéria natural e o prognostico
sejam mais favoraveis em pediatria do que nos

adultos?5202L2 O aconsel hamento dos paisé fundamental .
A maioria dos pais imagina que seus filhos sofrem de
artrite, doresdo crescimento, histeriaou outrostranstornos
psicolégicos. A maioria das criangas procura Varios
médicos, antes da adequada avaliac@o®. Os antiin-
flamatorios ndo hormonais (AAINHS) ndo beneficiam os
doentes, enquanto que os antidepressivos triciclicos e
ciclobenzaprina séo eficazes®. A intervencéo
multidisciplinar, que inclui procedimentos de medicina
fisica e reabilitacdo e tratamento psicoterapico é
recomendavel.

SINDROME DOLOROSA MIOFASCIAL (SDM)

Quando a dor miofascial envolve grupos
musculares isolados e se associa a pontos gatilhos
diagnostica-se SDM, condi¢gdo comum nainféncia e nos
adulto jovens®. Qualquer musculo esquelético pode
apresentar SDM. Geralmente, a dor segue-se ao
estiramento muscular e é associadaafraguezaealimitacdo
dos movimentos™*.

A SDM aguda ou crdnica é mais fregiente na
infanciae naadolescénciado que seprevia. Dor decorrente
de atividades esportivas e lesdes por uso excessivo
parecem ser mais freqlientes em criangas do que nos
adultos. A preparacdo inadequada, treinamento
inapropriado e instabilidades devidas ao rapido
desenvolvimento do aparelho locomotor parecem ser
fatores predisponentes para a instalagdo da SDM“2. Dor
por disfungdo témporo-mandibular frequentemente
decorrente ou associada a SDM é comum em criangas®.
Em cerca de 35% das criangas com SDM diagnostica-se
depressdo reativa®?. Quando ndo diagnosticada na fase
agudapode cronificar-se etornar-serebelde. O tratamento
da SDM é similar ao dos adultos. Consiste da eliminagéo
das causas, do uso de farmacos, medicina fisica e
reabilitacdo e psicoterapia. O resultado do tratamento
depende do diagndstico preciso da SDM, das causas
concorrentes, dos fatores desencadeantes e perpetuantes
(usoimproéprio dos muscul os, nutricdo deficiente, infecdes,
estresses emocionais).

DOR DO “CRESCIMENTO”

Dor do “crescimento” € conceituada como dor
cronicaou recorrente que acomete os membrosinferiores
nado relacionada a doencgas identificadas e que se
manifestam em criangas clinicamente normais. A relacdo
causal entre o crescimento e as dores nos membros nunca
foi estabelecidal®; a dor ndo é associada ao rapido
crescimento e ndo magnifica-se significativamente com o
passar do tempo. Naish e Apley? observaram que 42%
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das criangasem umaclinicaescolar experienciavam dores
nos membros. Nos doentes com dor nos membros havia
maior nimero de queixas reuméticas familiares. Estes
pesqguisadores estabeleceram que sdo critérios para o
diagnéstico de “sindrome de dor do crescimento”,
ocorrénciade sintomas dolorosos com gravidade suficiente
parainterromper as atividades normais, incluindo o sono
durante o periodo vespertino ou a noite, dor nao
especificamente relacionada as articulagOes, histéria de
dor com duragéo de, pel o menos 3 meses, dor intermitente
com intervalos de acalmia durando dias, semanas ou
meses, exame fisico, laboratorial e de imagem normais.
Oster e Nielsen® observaram “ dores de crescimento” em
12,5% dos meninos e em 18,4% das meninas. O quadro
instala-se entre 0s 4 e 0s 12 anos em ambos 0s sexos™?. A
dor do “crescimento” pode coexistir com dor abdominal
recorrente e com cefaléa®, o que reforga o conceito de
gue dor do crescimento ocorre nas criangas propensas a
dor ou que vivem de acordo com modelos familiares e
sociais especiais. A regido dador do crescimento ndo foi
esclarecida. O crescimento em si ndo é um evento
doloroso; a dor ndo é associada & 1amina de crescimento
0sse0. Admite-se que apresente caracteristicas comuns
com afibromial giados adultos, mas que pode representar
sindrome &lgica ainda ndo claramente definida”. Ha
autores que enfatizam o componente emocional ou
psicol 6gico para esta dor®,

A dor do crescimento é condigdo benigna. O
tratamento inclui o uso de AINHs ao deitar, massoterapia
dos musculos acometidos®, o alongamento dos
grupamentos musculares dos membros inferiores
(quadriceps, gastrocnémio, soleo)?.

SINDROME COMPLEXA DE DOR REGIONAL
(SCDR)

A sindrome complexa de dor regiona (SCDR) ou
distrofiasimpatico-reflexaé definidacomo “ dor continua
em uma porc¢do da extremidade apds traumatismos que
podemincluir fraturasem envol vimento nervoso associada
a hiperatividade simpatica’ ou “sindrome dolorosa
acompanhada de perda da funcdo e de evidéncias de
disfuncéo neurovegetative®, ASCDR ocorre freqlente-
mente em criancas e adolescentes™®, muitas das quais
rotuladas como apresentando dor muscul o-esquel ética
cronica idiopética®*. A maioria das criangas ndo relata
histéria prévia de traumatismo'?. O joelho € uma das
estruturas mais acometidas e causam quadro sugestivo de
condromalécia patelar.

As manifestactes clinicas mais comuns sdo dor de
natureza neuropatica (queimor, hiperalgesia ao frio,
alodinea, disestesias, parestesias), sinais e sintomas de
anormalidades do sistema nervoso neurovegetativo
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(cianose, discromia cuténea, de pelos, edema difuso,
anormalidades da temperatura nas extremidades)®. Sem
tratamento, instalam-se amiotrofia, desmineralizacdo Gssea
e contraturas musculares. O diagndéstico clinico é
fundamentado na presenca de, pelo menos, dois dos
sintomas e sinais de cada categoria e naexclusdo de outras
causas ortopédicas, reumatolégicas ou neurol 6gicas'®.
AlteragBes psicoldgicas podem atuar como fatores
predisponentes. As criangas com SCDR apresentam
psicologia peculiar’®. A investigagéo deve incluir a
radiografia dos membros que podem revelar osteopenia
difusa e inespecifica (25%), acintilografia 6ssea (normal
em 31%, aumento difuso da captacdo em 31%, reducéo
difusa da captacdo em 37%) e atermografia com estresse
térmico®.

Apesar de controvérsias®, aceita-se que a SCDR
na infancia seja condicdo benigna. Alguns autores
atribuem possivel componente psicoldgico & SCDR na
infancia. Fatores psicol 6gicos causais, perpetuantes e suas
repercussdes em doentes com SCDR sdo comuns®,
Raramente os doentes relatam queixas diferentes que
preencham os critérios de anormalidades psicossométi-
cas*. Dificuldades no ambientefamiliar, ausénciaderesis-
ténciaou hiperresisténciaas expectativas e autoridade dos
pais, como meio de frustrar as demandas dos pais e pausa
das responsabilidades domésticas*, dificuldades interpes-
soais, relacionamento insatisfatdrio com os pais, elevados
nivels estressantes no rel acionamento entre paisefilhosetc?.

Eventos estressantes precedendo o aparecimento
dossintomasincluindo separacdo ou morte deum membro
da familia, discérdias em que a crianga atua como
mediadora, dificuldades na aprendizagem, criangas com
inteligénciamédia, mas consideradas brilhantespelospais
gue delas muito exigem, resultam em aumento no nivel
de estresse nestes individuos. Estas criancas nao
manifestam verbal mente suas anglstias, mas o fazem via
expressdo da SCDR. Geralmente as criangas que sofrem
SCDR sdo meninas pré-adol escentes com altaexpectativa
de éxito, perfeccionistas, obedientes, com expressdo verbal
pobre, excessiva preocupacdo com 0S Outros e pouco
assertivas, geralmente provenientes de familias coesas,
organizadas com peguena ocorréncia de conflitos e,
raramente de familias cadticas, desarticuladas com
excessivaocorrénciade conflito com pobre expressividade
e pouco organizada. Discordia no casal, problemas
escolares, eventostrauméti cosrecentes e abuso sexual s80
outros elementos para desencadear tais condigdes. Ainda
sdo limitadas as evidéncias de tragos psicol 6gicos como
fatores causais na SCDR. E possivel que a vasta maioria
das criangas com SCDR, tenham alteragbes psiquicas
resultado e ndo como a causa da dor*.

A intensidade da dor segundo a escala anal 6gica
visual correlacionaram-se com ador articular a pal pagéo,
volume do membro e amplitude do movimento. Os
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descritores mais freqlentes do Questionério de Dor de
McGill sdo os das qualidades sensitivas caracteristicas da
dor neuropética, ou sgja, queimor (54%), choque (53%),
pontada (48%), formigamento (37%), prurido (33%), frio
(22%). Destacam-se entre os descritores afetivos a
expressdo exaustiva ou detestavel, dentre os avaliativos,
miseravel” .

O tratamento da SCDR é fundamentado no
tratamento farmacol dgico**® e nas terapias fisicas®,
incluindo a estimulacdo elétrica nervosa transcutaneat®.
O bloqueio anestésico da cadeia simpética ou
farmacolégica com fentolamina ou guanetidina
intravenosa é indicado em casos rebeldes®.

ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL (ARJ)

A artrite reumatéide juvenil ou artrite crénica
juvenil constitui condicdo inflamatdria localizada nas
articulagdes. A incidéncia anual é de 9,2 a 13,9 casos/
100.000 criangas americanas™ e o pico deinstalagdo entre
1 e3anosdeidade. A prevaénciade ARJem 1994 nos
registros de criangas tratadas em um departamento de
pediatria na Noruega foi de 1,48/1000 individuos,
manifestando-se em 2,02 meninas para 0,97 meninos.

Hatrésformasdeapresentacdo daARJ. A sistémica
€ caracterizada pela ocorréncia de febre elevada
intermitentemente, erupcao e, freqlientemente, dor intensa
sediadaem vérias arti culagdes quer durante aapresentacéo
inicial quer durante as remissdes. O tipo poliarticular
envolve mais de 5 articulagBes, geralmente acomete
pequenas articulagbes das méos bilateralmente, joelhos,
tornozelos, cotovelos e pés. O tipo pauciarticular ou
oligoarticular envolve 4 ou menosarticulages. No estudo
noruegués, aformapauciarticular (1,18) foi amaiscomum,
seguida da poliarticular (0,089) e da sistémico (0,008)%.

A dor tipo pontada (cortante, ferroada, beliscéo,
palmada, bofetada) é rel atadapor 50% de 24 crian¢ascom
ARJ com 6 a 11 anos de idade e, dor tipo queimor por
37%. A dor foi descritacomo pontada e queimor por 53%
das adolescentes com 12 a 17 anos de idade. A média da
intensidade da dor na escala analégica visual foi 3.
Criancas com ARJ sistémica experienciam dor mais
intensa do que as com o tipo pauciarticular®,

Criangas com ARJ apresentam limiares de dor a
pressdo nas articulagcbes inflamadas e nas é&reas
paraespinai s ndo inflamadas reduzidas especia mente nos
locais em que hainflamagéo. Na auséncia de inflamacdo
ativaoslimiares s80 menores que criangas sadias. Quando
ha doenca e inflamagdo ativa os limiares de dor sdo
menores. Portanto, ha correlacdo entre dor e limiares
menores de dor, o que sugere que a sensibilizagdo central
e periférica persistem mesmo nos estados ndo ativos da
ARJem criangas®.

Asvariaveis psicol égicas sdo mais relacionadas a
dor (31%) do que a ARJ (13%). Ansiedade e depressdo
na crianga, angustia na mée e auséncia de harmonia sdo
as variaveis mais relacionadas a dor. Ha pouca variagéo
entre idade e duragdo da doenca. Ha relacdo entre a
atividade da doenca, capacidade para controlar e reduzir
dor e capacidade de evitar dramatizacdo. Alguns estudos
prospectivos ou experimentai s ndo confirmam quefatores
psicol 6gicos influenciem a dor dos doentes com ARJ®.

O tratamento da dor em casos de ARJ € adjuvante
ao tratamento da inflamacdo. AAINES, antidepressivos
triciclicos, procedimentos de medicinafisicaereabilitagéo,
especialmente hidroterapia e exercicios ativos assistidos
e psicoterapia (relaxamento, biofeedback, treinamento
autégeno, imaginacao, respiragéo meditativa) e programas
educativos dirigidos aos pais sdo eficazes®.

DOR MUSCULO-ESQUELETICA CRONICA E
ANORMALIDADESPSICOSSOMATICAS

Frente & auséncia de anormalidades identificadas,
freqlientemente, atribuiu-se & dor conotacdo de sindrome
dolorosa “psicossomética’. Ha elevacdo no nimero de
criangas que procuram clinicas reumatoldgicas com
sindrome de dor crénica sem esclarecimento diagnostico.
Algumas apresentam dor difusacomo ocorre em casos de
sindrome fibromiélgica e, outras, com dor localizada,
similar a da SCDR exceto quando ha presenca de dis-
funcBes neurovegetativas observéveis, e por apresentarem
mai sfrequentemente, dor intermitente, bilateral emdiltipla,
menos hiperestesia e duracdo mais prolongada das quei-
xast41, Estas condicies apresentam variosfatores comuns,
especiamente os aspectos psicolégicos. Queixas de dor
muscul o-esquel ética representam cerca de 20% dos
sintomas psicossomaéticos em pediatria. A dor musculo-
esquel ética psicogénica ndo deve ser diagnosticada
segundo critérios de exclusdo e sim, ter critérios diag-
nosticos positivos. Grande nimero de anormalidades
psiquidtricas podem ter a dor muscul o-esguel ética como
sintoma. Portanto, a consulta psiquiatrica infantil ou
psicol6gica € recomendada para avaliar psicopatolo-
gicamente criancas com dor de natureza incerta.

CONCLUSAO

O estudo da dor muscul o-esquel ética é ainda
precario, adespeito da elevada prevalénciadacondicdo e
daincapacidade delaresultante. Avaliac&o e o tratamento
da dor musculo-esquelética implica na atuacao
interprofissional. H& necessidade de mais estudos
controlados para compreendermos estas condi¢cdes em
pediatria.
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ABSTRACT: Muscle-skeletal pain syndromes specially juvenile chronic arthritis, growing pains, primary fibromyalgia, and complex
regional pain syndromes are common in pediatrics. The specific treatment of each conditions and the use of analgesia agents and

rehabilitation programs are very efficient in majority of the cases
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