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Evolução do diagnóstico
• 1823 – “Maladies de la croissance” - Marcel Duchamp

• 1894 – “Growing pains” - Bennie P

• 1931 – “Race, Rheumatism and Growing Pains” - Hawksley J  

“…acidosis or ketosis in children of a lively type”

“…acid or hypercalcic type”

“…is the greater apparent sensitivity to pain of 
the more pigmented child”

Evolução do diagnóstico 
• 1972 – Definição do conceito e 1ª investigação epidemiológica
• 2ª causa mais frequente de dor recorrente em crianças saudáveis 
• Padrão familiar (“…complaints which belong to a special emotional familial pattern.”)

• Dores intermitentes, incapacitantes de localização mal definida, normalmente bilateral nos membros superiores e/ou inferiores das 

crianças e adolescentes e que ocorrem durante vários meses ou anos.  

• A dor não é articular, mas ocasionalmente é acompanhada de sensação de fadiga (“restlessness”) mas nunca por tumefação, rubor ou 

outros sinais inflamatórios. 

• A dor não agrava com a marcha que é sempre normal. 

• A dor é de predomínio vespertino ou noturna mas desaparece de manhã. 

• As dores persistem > 3 meses (critérios de Naish e Apley - Arch Dis Child 1951;26:134)
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Evolução do diagnóstico 
• Síndrome doloroso recorrente na criança associado ao crescimento = adjetivação conveniente 
• Vantagens: implícito a sua benignidade e o seu carácter transitório
• Desvantagens: excesso e abuso diagnóstico / erros na referenciação / diagnóstico exclusão 

Weiser P. Approach to the Patient with Noninflammatory
Musculoskeletal Pain. Pediatr Clin N Am 59 (2012) 471–492

Evolução do diagnóstico 
• Sem relação com o crescimento  

• Não se iniciam nos períodos de maior crescimento (primeiros 2 anos e puberdade).

• Os locais de dor são geralmente as diáfises e o crescimento ósseo é nas metáfises.

• Os segmentos do corpo afetados são as extremidades (++ membros inferiores). 

• Sem anomalias ou alterações do ritmo de crescimento.

Salgado M. “Dores de crescimento”. Abordagem em consulta de 
pediatria da criança ao adolescente. 2015  
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Prevalência
• Variável ou desconhecida.  

• 3,5 % na consulta de Reumatologia Pediátrica HPC (queixas frequentes)

Lowe R, Hashkes P. Growing pains: a noninflammatory pain syndrome
of early childhood. Nature Clinical Pratice Rheumatology. 2008 vol 4 n 10 

Prevalência
• Mais comum no sexo feminino (1,5:1) 
• Idade: ≈ 3-13 anos 
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Etiopatogenia
• Desconhecida 
• Síndrome de Amplificação Dolorosa ? 
• Síndrome overuse / fadiga – exercício físico ?  (e os episódios noturnos ou dos membros superiores?)

• Alteração perfusão vascular (= enxaqueca) ? 

Etiopatogenia
• Desconhecida 
• Associação com Enxaqueca ? (hereditariedade autossómica dominante)   
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• Desconhecida 
• Associação com Enxaqueca ? 

(hereditariedade autossómica dominante)   

Vit D + ferro → mantinha episódios de dor com necessidade de analgesia

Propanolol desde Dezembro 2017 → diminuição do número de episódios

Etiopatogenia

Etiopatogenia
• Desconhecida 
• Síndromes de Hipermobilidade (aplicação score de Beighton / score Beighton adaptado idade pré-escolar em 2016 ?)

Evans AM (2003) Relationship between “growing pains” and foot posture in children: 
single-case experimental designs in clinical practice. J Am Podiatr Med Assoc 93: 111–117

> 30 graus: 1



11/03/18

7

Etiopatogenia
• Desconhecida 
• História familiar VS Padrão familiar emocional (ansiedade) ? 

Uziel Y et al. (2007) Living with children with growing pains: 
how does it affect the parents? 
J Musculoskel Pain 15: 19–23

Evans AM. Growing pains: contemporary knowledge and 
recommended practice. Journal of Foot and Ankle Research. 
2008;1:4. doi:10.1186/1757-1146-1-4.

Evans AM. Growing pains: contemporary knowledge and 
recommended practice. Journal of Foot and Ankle Research. 
2008;1:4. doi:10.1186/1757-1146-1-4.

VS

Etiopatogenia
• Desconhecida 
• Associação com Síndrome Pernas Inquietas ? (local do desconforto / perturbação do sono / associação familiar)   
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Etiopatogenia
• Desconhecida 
• Associação com Síndrome Pernas Inquietas ? (local do desconforto / perturbação do sono / associação familiar)   

Défice de vitamina D

Clínica das crises dolorosas

• Dores de início súbito (intensidade ≥ 7/10); 

• Localizadas aos membros inferiores (face anterior e posterior das  coxas e pernas, “joelhos” e dorso pés) geralmente 

bilaterais, mas sem envolvimento articular;

• Localização mal definida (“dores internas” / “profundas” de localização e limites imprecisos). Não aponta mas antes desliza 

a palma da mão ao longo da zona dolorosa; 

• Melhoram com a massagem e o calor local das zonas dolorosas; 

• Sem qualquer outro sintoma ou sinal concomitante / na manhã seguinte, a criança está assintomática.

Salgado M. “Dores de crescimento”. Abordagem em consulta de 
pediatria da criança ao adolescente. 2015  
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Clínica das crises dolorosas

• Horário: vespertinas e/ou noturnas (primeiro 1/3 da noite acordando a criança);

• Duração das crises: < 2horas (raramente superior a 30 min);

• Número de crises: em regra uma única crise; 

• Intervalos livres: variável (dias, semanas ou meses);

• Frequência das crises: variável (> 1 por semana, > 1 por mês, nunca mais de 7 dias seguidos);

• Mimetismo das crises (horário, localização e padrão das dores) característica de cada criança.

Salgado M. “Dores de crescimento”. Abordagem em consulta de 
pediatria da criança ao adolescente. 2015  

Clínica das crises dolorosas

Formas atípicas: 

• Sem envolvimento dos membros inferiores;

• Horário: diurno ou 2ª metade da noite;

• Mais que uma crise noturna;

• Crises frequentes;

• Duração da crise > 2h. 

Salgado M. “Dores de crescimento”. Abordagem em consulta de 
pediatria da criança ao adolescente. 2015  
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Critérios de exclusão / risco

Salgado M. “Dores de crescimento”. Abordagem em consulta de 
pediatria da criança ao adolescente. 2015  

• Idade < 3A ou > 13A;

• Acordar a criança mais do que 2 vezes por noite; 

• Dores sempre unilaterais;

• Dores com localização precisa ou articulares (excepto joelhos);

• Dores contínuas (todos os dias) ou de duração > 2horas;

• Queixas matinais (dor, claudicação, rigidez ou tumefação); outros sinais ou sintomas associados;

• Ausência de mimetismo / alteração das características das dores / despertadas pelo movimento ou massagem. 

Questionários rastreio 

Como são as queixas dolorosas ?  Motivo possível para as queixas ? 

Critérios de exclusão ?  

Dados epidemiológicos   
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Orientação e terapêutica  
• Crises típicas 

investigação laboratorial ou imagiológica desnecessária 
dosear vitamina D 

Orientação e terapêutica  
• Crises atípicas ou presença de critérios de exclusão 

Hemograma, VS, Radiografia membros, Cintigrama óssseo
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Orientação e terapêutica  
• Se possibilidade de associação com síndrome de pernas inquietas

dosear ferritina e/ou cinética ferro 
dosear vitamina D 
estudo polissonográfico sono 

Vitamina D < 20 ng/ml
---> compromete sistema dopaminérgico: risco de Síndrome Pernas 
Inquietas e Deterioração da qualidade do sono 

Orientação e terapêutica  

• Esclarecimento da família (“reassurance”)

• Massagem / aplicação de calor nas zonas dolorosas

• Intervenção psicológica

• Fisioterapia se hipermobilidade ou síndrome de amplificação dolorosa

• Analgesia (antes de deitar ou se prevista a sua ocorrência após dia de exercício)

• Suplementação vitamínica e/ou mineral 
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Prognóstico 

• Excelente

• Remissão espontânea na maioria após 2 a 5 anos de evolução 

• Resolução antes ou durante a puberdade

• Vigilância mais regular até diagnóstico → →→ 6/6 meses (avaliar critérios de exclusão)

Obrigado pela atenção 


