0021-7557/03/79-Supl.1/S65
Jornal de Pediatria
Copyright© 2003 by Sociedade Brasileira de Pediatria

7

-
-

ARTIGO DE REVISAO

Dores recorrentes na infancia e adolescéncia
Recurrent pain in children and adolescents

Rosana F. Puccint, A

Resumo

Objetivo: realizar revisao bibliogréafica sobre dores recorrente
na infancia e na adolescéncia, com enfoque no diagnéstico difer|
cial e manejo desses pacientes.

Fontes de dadoslevantamento bibliografico no Medline e
Lilacs, abrangendo os ultimos quatro e dez anos, respectivame
além de estudos e textos classicos que tratam sobre o tema.

Sintese dos dadosestudos realizados em diferentes partes d
mundo demonstram que as dores recorrentes mais freqiente
infancia e adolescéncia séo dor abdominal, cefaléia e dor em mg
bros. A ocorréncia de causa organica é baixa, observada em 5
10% dos casos. Dentre as causas organicas bem definidas de
abdominal recorrente, cefaléia e dor em membros, ndo se obsg
nenhuma etiologia predominante. Foram analisados os princip,
avancos quanto a fisiopatologia das dores recorrentes, nas g
diferentes localiza¢des, apresentando-se uma orientagdo para a
dagem diagnostica e terapéutica das afecgdes mais freqlientes
pediatria.

ConclusBesas dores recorrentes nainfancia e adolescéncia
muito frequentes e determinam significativa demanda aos servi
de saude. A anamnese, o exame fisico e o seguimento do paci
constituem a base para abordagem dessas criancas e adolesce
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na Maria B. Bresolin?

Abstract

S Objective: to perform a bibliographic review of recurrent pain
en- in children and adolescents, focusing on differential diagnosis and
management of such patients.

Sources of data:search of Medline and Lilacs databases,
nte,covering the last four and ten years, respectively. Classical studies
and texts related to the matter were also included.

[o] Summary of the findings: studies carried out in different parts
5 neof the world demonstrate that the most frequent kinds of recurrent
em- pain in children and adolescents are abdominal pain, headache, and
Do alimb pain. The occurrence of organic etiology is low, observed in 5%
doto 10% of the cases. Among the well defined organic etiology, no
ervapredominance is observed. The main advances regarding the
ais pathophysiology of recurrent pain in its main localizations were
uasanalyzed. Guidelines for the diagnostic and therapeutic approach of
borthe most common infantile diseases related to recurrent pain are
enpresented.

Conclusions:recurrent pain in children and adolescents is very
do common and determines significant demand on healthcare services.
os Defined etiology is only presented by 5% to 10% of patients.
enteAnamnesis, physical examination and follow-up are extremely
ntesmportant instruments for dealing with such patients.
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cefaléia, dor em membros.

Consideragdes gerais

Vérias afec¢des dolorosas, de evolugao aguda ou crd
ca, podem acometer a crianga, gerando sofrimento e imp

pain, headache, limb pain.

ni- experiéncias dolorosas prévias, aprendizado, padrées cul-
or- turais, rela¢des familiares e comportamento dos pais, além

tante demanda aos servigos de salde. Muitos fatores modi-das repercussdes da dor na suarotina, como comparecimen-

ficam a expressédo da dor na crianca, como idade, sex

nivel cognitivo — percepg¢ao que a crianca tem da dor
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0,to0 as aulas, participagdo em atividades esportivas, sociais e
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A atencao do profissional deve voltar-se, primeiramen-
te, para o periodo de tempo de evolugdo da queixa. A dor de
evolugcdo aguda apresenta caracteristicas bem descritas
pela crianga e pela familia, dada a proximidade do evento,
0 que nao ocorre na dor crénica, na qual a cronologia da
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histéria € pouco clara, e as informacgdes, incompletas e
vagas. A dor crénica pode evoluir de modo persistente ou
recorrente. A dor persistente é rara em criangcas e pode
indicar a necessidade de investigar-se uma doenca de base;
ja a queixa de dor recorrente, que evolui em surtos com @

Predisposicao,
doenca, disfuncao

duragdo, intensidade e frequéncia bastante diversificados,

separados por periodos assintométicos, € comum na de- Estilo Incapacitante, Temperamento
manda do consultério, sendo o objeto do presente artigo. |:> Moderada, Leve, e tipo de

Para a definicdo de dor recorrente, consideram-se os se- Auséncia de dor respostas
guintes critérios: pelo menos trés episédios durante um aprendidas
periodo minimo de trés meses, com intensidade suficiente ﬁ

parainterferir nas atividades habituais da crian¢a, lembran-

do que, mesmo que o periodo de evolugéo seja mais curto, Meios e

o médico deve iniciar aabordagem da queixa e observar sua eventos

f;/:élé?ao’ visando uma defini¢go do caso com maior segu- Figura 1 - Modelo conceitual na génese da dor (Levine/Rappa-

port, 1984)

O segundo ponto, fundamental, € caracterizar se exis-
tem ou ndo manifestacfes sistémicas e comprometimento
do estado geral da crian¢a associados a queixa de dor, que ) o
podem auxiliar o profissional na elaborag&o das possibili- Abordagem diagnostica
dades diagndsticas e na investigacéo a ser adotada em cada A abordagem das criangas com dores recorrentes cons-
caso. O estudo de Oster e Nielseralizado em escolares titui grande desafio para a equipe de salde, pois geralmente
de 6 a 19 anos de idade, na Dinamarca, constitui uma dasessas crian¢as e seus familiares ja percorreram diversos
principais referéncias sobre o tema, tendo sido verificadas servigos e trazem uma grande carga de angustia e de
prevaléncias de 20,6% para a cefaléia, 15,5% para a dor emduvidas. Assim, a avaliagdo implica na realizacéo de entre-
membros e 14,4% para a dor abdominal recorrente. vistas abertas que possibilitem a compreensédo da queixa de

A ancia d . q ¢ dor, incluindo os aspectos emocionais envolvidos, as difi-
ocorreéncia de causa organica para dores recorrentes 45 qes nas relacdes familiares e sociais e ainda a habili-

€ baixa, sendo observada em 10% a 15% dos'cgmso dade potencial de enfrentamento da dor e dos fatores que a

a génese desses smtgmas € c;omplexa € as queixas Saq, enciam. Para sistematizar a investigacao dos casos de
geralmente vagas, subjetivas e interpretadas pela crianga Sores recorrentes, € fundamental a vincula¢éo da crianca ao

pelos fam|l|are§, a abordagem dgs dores rgcorrentes torna'servi(;o, a responsabilizacdo da equipe de salude, estabele-
se umatarefa &rdua para os pediatras, muitas vezes despre:

: ~ ~ tendo-se uma pactuacdo entre profissionais, a crianga e
parados para enfrentar essa situacdo, em funcdo de UM3eus responsaveis, visando ao seu cuidado integral.

formacdo académica extremamente organicista. O que se . L ~
. N . o A anamnese e exame fisico minuciosos sdo fundamen-
observa, mais freqlientemente, € uma postura reducionista, _. . L - L
L ~ . tais e, muitas vezes, varias consultas sdo necessarias para
e simplista frente ao problema apresentado, ndo se valori-

. uma melhor caracterizacdo do quadro. Durante o periodo
zando adequadamente os sintomas, ou no outro extremo, ¢ 9 i .p .
. . ~ L . - de acompanhamento, auto-relatos podem ser (teis, orien-
investigacdes laboratoriais e encaminhamentos excessivos,

. ~ . . “ ~ . tando-se a crianca a registrar os episoédios dolorosos e a
pelo receio de ndo diagnosticar uma “doenc¢a orgénica ¢ 9 P

w . x .. descrever os eventos relacionados, as atitudes dos pais
grave”. Essa postura é reforcada pela pressao dos familiares b

. . durante a crise de dor, fatores de melhora e de piora, uso de
que buscam o diagndéstico e o tratamento de uma doenga_ . 4 P

- o medicamentos®,
especifica. O medo da doenca orgénica centra o modelo de N q , .
investigacdo apenas no sintoma e perde-se a visdo da ,I‘_"‘ anamne]zcse sugere—sg ar elsgago acIJ' pa(ilendtel €a
crianga como um todo. Se no existe doenca, a queixa perdd@Milia para informarem sobre qual € a explicacdo deles

aimportancia, mesmo sendo real e determinando repercusSOPre a dor e se tém alguma preogupagaczj'gzpecl:lflca e
sdes na vida da crianca e da famflia. muitas vezes, é interessante entrevistar individualmente

pais e crianga. Devem ser investigados sintomas que indi-
O modelo conceitual de génese da dor abdominal recor- quem comprometimento do estado geral, como anorexia,

rente proposto por Levine e Rappapanb qual multiplos perda de peso, fadiga, febre, sudorese noturna e outros.
fatores predisponentes convergem para gerar esse sintomgriancas com dores recorrentes costumam ter dores simul-
(Figural), pode também ser considerado na abordagem daganeas em vérias localizagdes ou migracdo da dor. O padrdo
doresrecorrentes em outras localizagdes —cefaléiae dorenye evolucdo da dor, até o momento da consulta e no
membros. Esse modelo estabelece que a identificacdo deseguimento da crianca, sugere a presenca de doenca grave,
uma causa organica nao deve excluir a analise dos aspectoguando apresentar uma tendéncia de piora ou de persistén-
emocionais, sociais, familiares e cognitivos envolvidos na cia da dor — maior intensidade, aumento na freqiiéncia e
génese e expressao clinica da dor. duracéo da crise dolorosa e falta de resposta aos analgési-
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cos comuns. A identificacdo de sinais de alerta, para cadando contempla todos os casos de DAR, a medida que é
tipo de dor, é imprescindivel. Apresentam-se, a seguir, restrita as afeccées do trato gastrintestinal

alguns tépicos a serem pesquisados nos casos de dores \jyitos estudos tém sido realizados com o objetivo de
recorrentes. compreender sua fisiopatologia. Alguns autores tém procu-
Caracteristicas da doiinicio do sintoma, propagacéo, rado estabelecer um perfil de comportamento e de tempera-

freqiiéncia, duragao, fatores precipitantes, agravantes e dgmnento dessas criangas e adolescentes e suas reacdes frente

alivio, tipo e intensidade, sintomas associados, tratamentos2S Situacdes de estre55&% A ocorréncia do sintoma em
anteriores criancas que haviam sido submetidas a eventos criticos,

como hospitalizacé@o de familiares, hospitaliza¢éo da pro-

Temperamento e tipos de respostas aprendida: pria crianga e fracasso escolar, ndo tem persistido como
criangas variam muito quanto aos mecanismos gque usamuma associagdo consistente e definitiva. Questiona-se se
para lutar contra o desconforto e/ou problemas. Dentro de situagdes de estresse seriam mais freglientes nessas crian-
uma mesma familia, existem modos distintos de refrear, ¢as, ou mais valorizadas por elas, lembrando que esta bem
expressar ou desviar seus sentimentos. Familias nas quaiglescrita a relagdo de DAR com a presenca de sintomatolo-
existem muitos casos de dores crbénicas podem ser modelogjia semelhante nos familiares, bem como com o padrdo de
para a ampliacio da resposta dolorosa respostas aprendida®). Uma linha de pesquisa mais re-

O exame fisico deve ser sempre completo, mas ndo secente tem buscado identificar alteracdes de respostas do
recomenda repeti-lo de forma exaustiva, em todas as con-sistema nervoso autbnomo nessas criangas, associadas ou
sultas subseqUientes, para ndo focalizar e reforcar os aspechdo a ansiedade e depressédo, que pudessem explicar a
tos fisicos e, consequientemente, aumentar as preocupacdescorréncia do sintoma, entretanto, os resultados ainda néo
e incertezas da crianca e da familia. O exame do local sdo definitivo$*16 Assim, considera-se que o modelo
referido da dor deve ser aprofundado, na busca de possiveigproposto por Levine e Rappapbrtitado na introducéo
anormalidades. Pode ser valioso um exame adicional du- deste artigo, na pratica clinica, é o que mais contribui para
rante um episodio doloroso. a abordagem dessas criancas e adolescentes, ao estabelecer

gue, mesmo diante daidentificacdo de uma causa orgénica,
deve-se considerar o conjunto de fatores que exercem

Consideragdes gerais Dentre as doengas, identificadas em 5% a 10% dos
O conceito de DAR mais aceito atualmente foi definido casos, a maioria encontra-se no aparelho gastrintestinal ou
por Apley e Naish, em estudo realizado em 1958adro geniturinério, sem predominio de uma ou outra causa,

de pelo menos trés episodios de dor, de intensidade sufici- apresentando algumas varia¢des segundo a complexidade
ente para interferir nas atividades habituais da crianca, do servico analisado. Dentre os diagndsticos relatados,
por um periodo de pelo menos trés melesse estudo, 0s  tem-se constipagao intestinal funcional, refluxo gastresofa-
autores encontraram uma prevaléncia de DAR de 9,5% emgico, infeccdo do trato urindrio, nefrolitiase, doenga pépti-
meninos e de 12,3% em meninas. Trabalhos subsequlientesca, parasitose intestinal, anormalidades anatémicas dos
em diferentes paises, apresentaram resultados semelhantestatos gastrintestinal e urinario e outfa%”18 Deve-se
com estimativas que variam de 10% a 15%, observando-selembrar que a lista de doencas relacionadas & DAR é
maior freqiiéncia na faixa etaria do escolar, predominio de extensa e inclui disfun¢des gastrintestinais, fen6menos
meninas na adolescéncia e expressiva demanda em servicomusculofasciais, traumas, malformacdes congénitas, doen-
de satd&®, ¢as ginecoldgicas, inflamatdrias, imunoldgicas, metabdli-
Em cerca de 95% dos casos de DAR, ndo ha uma cas € hematolégicas, sendo que, nas Ultimas duas décadas,
etiologia bem definida, e a importancia de fatores emocio- © &primoramento dos meios diagnosticos tem permitido
nais na génese do sintoma tem sido reconhecida por diferen-maior esclarecimento dos casos de DAR. A seguir algumas
tes autores!L Uma primeira classificagdo da DAR propu- ~ consideracdes sobre as doencas mais importantes e/ou
nha uma diviso, segundo sua etiologia, em organica e naofreqtientes, aventadas como causa de DAR.
orgéanica. Posteriormente, identificou-se um terceiro grupo Doenga pépticacaracteriza-se pela presenca de lesdes
de DAR disfuncional (decorrente de fungdes fisiolégicas ulcerosas e ndo-ulcerosas decorrentes da agdo cloridropép-
alteradas temporariamente). Essas classificacdes reforca-tica da secre¢éo gastrica sobre a mucosa do trato gastrintes-
ram uma abordagem fragmentada do paciente, consideradainal, podendo localizar-se do tergo inferior do eséfago ao
inadequada para a pratica clinica. Na década de 1990, foiduodeno distal e no diverticulo de Meckel, quando este é
sugerida a terminologia Sindrome da Dor Abdominal Re- sede da mucosa gastrica ectopica. De acordo com a etiolo-
corrente (SDAR) para o conjunto de criangas sem doencagia, a doenca péptica pode ser classificada em priméria e
organica, as quais constituiriam a maioria dos casos de secundaria. Ela é primaria quando se apresenta como um
DAR1L Recentemente, foi proposto um sistema de classi- disturbio primario do trato gastrintestinal, e secundéria
ficacdo de disturbios gastrintestinais associados a DAR, quando esté associada a uma situacdo de estresse, doenga
conhecido como ROMA II, entretanto, esta classificagdo cronica e/ou grave, ou devido ao uso de medicaméntos
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A doenca péptica ndo-ulcerosa — gastroduodenite abordagem das dores recorrentes em HethlNos casos
embora possa ocorrer isoladamente, em geral acompanhale DAR, é necessério especial atencdo no que se refere a
0s quadros de Ulcera péptica. Estd bem demonstrada aelacdo da dor com a alimentacéo e habito intestinal. Quan-
associacao entre gastrite antral, na presenidaRgori, to ao exame fisico, deve-se, ainda, procurar identificar a
Ulcera péptica duodenal em criancas e adultos, entretanto,presenca de massas, visceromegalias e regides dolorosas a
a presenca deste agente em 20% dos adultos sadios e sysalpacdo. Se a anamnese e 0 exame fisico ndo indicarem a
ocorrénciaidade-dependente ndo permitiram que se estabepresenca de doenca especifica, como investigacao inicial,
lecesse umarelagéo direta com a doenca, a qual dependeriaecomenda-se hemograma completo, velocidade de hemos-
da presenca de outros fatores — genéticos, tabagismo ou useedimentagcdo, exame qualitativo de urina, urocultura e
de drogas ulcerogénicas. A erradicacaoHdqylori da protoparasitoldgico. Sinais de alerta que sugerem a presen-
mucosa gastrica, em pacientes com Ulcera duodenal, trazca de doenca organtall2%30 apresentados na Tabela 1.
alivio da sintomatologia e reduc¢éo darecorréncia da Ulcera,
entretanto, seu papel nos quadros de gastrites ou gastrodu-  Apordagem terapéutica e prognéstico
odenites sem Ulcera péptica ndo estd bem definido e, nestes

COREET o E freqiien impli i i
casos, sua erradicacdio ndo esta indidadahipGiese de eqglente a conduta simplista de medicar as criangas

com DAR com vermifugd4:2% sem uma abordagem mais

que hOU\Cessg umarelacao ent~re a cqlom;aq&d;. fpytori detalhada e continuidade no acompanhamento. Ao se iden-
e DAR néo foi comprovada, nédo se justificando, portanto, ... .
tificar uma causa para a DAR, esta devera ser adequada-

Elﬁ_\,l?glestlgagao em todas as criangas e adolescentes “OMhente tratada. Considerar, entretanto, a origem multifatori-

A Gl ptica d iderad q al, a necessidade de uma abordagem abrangente e a conti-
ulcera peptica deve ser considerada como uma 0as y;igade do acompanhamento em todos os casos. O uso de

ga%*sa.s dng)AR na mfar;c!a, porem eflt!ma-se qge qprgse;teantiespamédicos no momento da dor pode exercer efeito
aixa Incidéncia nesta faixa etaria. Ha preponderancia da ;3 ehg e medicalizagéo do sintoma, quando ao contrario,

Ulcera duodenal sobre a géstrica, e os sintomas sdo varla_-a atencdo deve ser voltada a crianga como um todo. Quanto

veis segundo a idade e, embora a dor de longa duracao sejg, nrognéstico, cerca de 30% das criancas e adolescentes

quase sempre referida em criancas menores de sete andg,,m SPAR apresentam remissdo da sintomatologia nos

vomitos e nauseas sdo manifestacGes mais frequentes, S€5meiros meses de acompanhamento, porém séo freqien-
guidos da hemorragia. Em criancas acima dessa idade

X i ~ 'tesrecidivas e o surgimento de dores recorrentes com outra
prevalece a dor seguida da hemorragia. Chama a atencao 9o 4jizac40, sobretudo cefaléia e dores em merkbids
fato de a dor ndo ser tipica, nem sempre estar relacionada a

ingestdo de alimentos e ndo se apresentar com localizacao

caracteristica. Em adolescentes, o0 quadro costuma ser Ssepgres recorrentes em membros
melhante ao dos adulfd?% Em relac&o ao diagndstico, a . ~ :
dor abdominal apresenta alta sensibilidade, porém baixa Consideragoes gerais

especificidade, ao contrario dos demais sintomas. A histg-  Sindromes dolorosas em membros, com evolugéo cro-
ria da doenca na familia é significativa, e a endoscopia é o hicaourecorrente, tém sido denominadas de reumatismo de

exame de escolha para o diagndstico. partes moles, reumatismo n&o articular ou reumatismo
A giardiase e a estrongiloidiase, em geral assintomati- PSICOgénico. Sdo mais frequentes em escolares, entre qua-
cas, podem causar dor abdominal recorrente associada 4/ € 10 anos de idade, com discreto predominio nas
outros sintomas e, evidentemente, devem ser investigadas énéninas. O conceito utilizado no diagnostico & o mesmo
tratadas. Em nosso meio, estudos de base populacionalP@'@ as dores de outras !Ocallza(;qes: pelo menos trés
sobre prevaléncia de parasitoses intestinais indicam que h&4€Pisedios de dor, de intensidade suficiente para interferir
umaredugao de sua freqiiéncia em areas urbanas, verificanaS atividades habituais da crianca, por um periodo de pelo

do-se um predominio de giardiase em criangas menores de"€N0S trés meses. A ocorréncia de causa organica é rara,
cinco anodl. Merece critica, portanto, a conduta usual de acontecendo em cerca de 3% a 4% dos Eésfmessa.

se medicar com Mebendazol criancas com DAR. A consti- f0rma, em mais de 90% dos casos, trata-se de entidade
pacéo intestinal funcional pode cursar com DAR, mas a sua c!imca sem f|S|opat0Iog|a definida. Em geral, as dores séo
relagdo com o habito intestinal devera contribuir para o difusas e ndo-articulares, com acometimento dos membros

diagnéstico e orientago do caso. Estudos controlados naolnferiores, sendo pouco comum a queixa isolada de dor em
demonstraram a associagdo entre DAR e deficiéncia de MeMPros superiores. Estudo realizado por Moyséstal.

lactase, assim, dietas de exclusao, sem comprovagao diagEOM 71 criancas portadoras de dor recorrente em membros,
néstica, devem ser evitadd4122 Da mesma forma, mais mostrou predominio de dores difusas e de associa¢cdo com
recentemente, ndo foi comprovada a relacéo entre DAR e Outras dores, destacando que cerca de 25% das criancas
doenca celiad. apresentavam diagndstico anterior de febre reumatica, sem
gue houvessem critérios adequados para tal diagnéstico. A
seguir, serdo abordadas algumas doencas que devem ser

Abordagem diagnésti . . - .
9 gnostica - _ consideradas no diagnéstico de criangas com dores recor-
A anamnese e o exame fisico seguem o descrito para arentes em membré22
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Tabela 1 - Dores recorrentes na infancia e adolescéncia — sinais de alerta

Dor abdominal Dor em membros Cefaléia

— Perda de peso — Dor localizada e fixa — Alteracdes neurolégicas

— Dor de localizagé&o periférica Dor com irradiagdo para quadril, joelho — Altera¢des oculares como edema de
ou regido lombossacra papila, anisocoria, nistagmo,
instalacao de estrabismo, diplopia e

diminuicdo da acuidade visual

— Dor que se irradia para as costas,
escapula ou em membros — Dor acompanhada de parestesias,
inferiores caimbras ou fraqueza

— VOmitos persistentes com aumento na

— Dor que repetidamente desperta a Presenca de pontos dolorosos a N L
frequéncia ou de inicio recente

crianca do sono palpagdo

— Mudanga no padréo da cefaléia, com

— Recusa alimentar em funcéo da . . N
aumento na intensidade e freqiiéncia

dor

Dor a palpacao muscular
— Dor a movimentacao passiva . .
gaop — Cefaléiarecorrente matinal ou

— Presenca de sinais e/ou sintomas ~ . -
— Alteracao na forga muscular repetidamente desperta a crianga

como febre recorrente, artrite,
melena, entre outras — Dificuldades ou alteragdes a marcha — Criangas com desaceleragéo da

s " como claudicagdo ou recusa para andar velocidade de crescimento
— Historia familiar de doenca

organica como anemiafalciforme, — Manifestagdes sistémicas associadas — Diabetes insipido
doenca péptica, litiase urinaria e como febre, palidezashcutaneo . . . .
oenga pep P a ’ — Criangas com idade inferior a 5 anos
biliar perda de peso, presenca de
linfadenopatia e visceromegalia — Pacientes com neurofibromatose

— Alterag6es nos exames
laboratoriais

Persisténcia da dor

Dores recorrentes em membros sem manifestagfes também observaram um predominio da FM em meninas
sistémicas (71%), idade média de inicio de 10,4 anos e pontos doloro-

As dores difusas sdo as mais freqiientes: dor de cresci-S°S Mais freqtientes nas regies da escapula, cotovelo e

mento, fibromialgia, hipermobilidade articular e alteracges 106In0 Trata-se de um quadro de dor musculoesquelética
estruturais e posturais. difusa, intermitente, geralmente associada a altera¢c@es de

humor (depressao, ansiedade), a distlirbios de sono e sensa-

Dor de crescimentaa denominagao dor de crescimen-  c3o de fadiga. As queixas de outras dores recorrentes, colo
to, apesar de ndo ter relagéo com o processo de crescimentqyritavel, edema subjetivo, parestesias e disttrbios do sono
tem seu uso consagrado na literatura. Acomete crian¢astambém s&o comuns. Os fatores de piora e sintomas associ-
entre seis e 13 anos de idade, que referem dor musculoesados tém relagdo com o modo de vida da crianca e do
quelética intensa, ndo articular, localizada em ambos 0s adolescente e com situacdes de estresse, fadiga, ansiedade
membros inferiores — regido anterior das coxas, regiao e depresséo_ Os pacientes com essa doenga apresentam
poplitea e panturrilhas ou periarticular —com duragéo de 10 dores difusas recorrentes nos quatro quadrantes do corpo e
a 15 minutos, ocorrendo, em geral, no final da tarde, ou dor & digitopressdo em 11 de 18 pontos de insercéo dos
podendo acordar a crianga no meio da noite. A crian¢a ndomusculos, segundo critérios estabelecidos pelo Colégio
consegue apontar com precisao o ponto doloroso, pois adoraAmericano de Reumatologia Os exames laboratoriais
é difusa. A correlagdo com exercicios nem sempre € referi- s3o normais, e alguns autores chamam a ateng&o para o risco
da. Comumente a histdria tem longa duracdo, sem referén-do superdiagnéstico da FM. Deve-se considerar, ainda, a
cia a traumatismos, nao existem outras queixas associadagossibilidade de sobreposicdo de doencas, pois a FM pode
ou comprometimento do estado geral. Melhora com calor, acompanhar, de forma secundaria, outras entidades, como
massagem e analgesicos. O exame fisico geral e do aparelh@ artrite reumatéide juvenil, o lipus eritematoso sistémico,
locomotor, em especial, s&o normais, assim como 0 examea dermatomiosite, ou coexistir com a hipermobilidade

radiologico e as provas laboratorf&is® articular e defeitos mecanico-postufdis

Fibromialgia (FM): mais frequiente em adolescentes, Sindrome da hipermobilidade articular (SHAgome-
geralmente do sexo feminino. Estudo feito por Yunus e te criancas maiores de cinco anos de idade e se caracteriza
MasP!mostrou que a média de idade de inicio do quadro foi pela presenca de hipermobilidade articular generalizada,
de 12,3 anos e aduracéo era de aproximadamente 30 mesegssociada a dores musculoesqueléticas, com caracteristicas
Liphaus et aP2 em estudo realizado em nosso meio, semelhantes as das dores de crescimento. Essas criancas



S70 Jornal de Pediatria - Vol.79, Supl.1, 2003 Dores recorrentes na infancia e adolescéncia - Puccini RF et alii

tém 6timo desempenho em atividades fisicas que exigem  Sindromes dolorosas de superugorada vez mais
maior amplitude de movimentos de flexdo e extensdo, mas precoce a participacdo de criancas e adolescentes em ativi-
tém historia de quedas frequientes. As dores costumam serdades esportivas, muitas vezes competitivas, mas com
difusas, mas podem manifestar-se como periarticulares ou preparacao fisica insuficiente. A sobrecarga de determina-
como artralgia. Freqientemente, limitam-se a uma ou duasdas estruturas anatdmicas, por esforco repetitivo, pode
articulacdes e recorrem no mesmo local. As articulacdes levar a microtraumatismos, causando inflamacao e conse-
mais acometidas sdo a dos quadris, joelhos, cotovelos eqliente dor, edema e incapacidade funcional. Pode levar
tornozelos. A artrite ocorre em 10% a 20% dos casos. O também a fraturas de estresse. Inicio recente de uma ativi-
exame fisico caracteriza-se por uma frouxiddo excessiva dade esportiva ou intensificagdo de treinamento algumas
das estruturas ligamentares das articulagfes e maior elasti-semanas antes da sintomatologia dolorosa fazem parte da
cidade. O diagndstico € confirmado pela presenca de pelo histéria; no inicio do quadro, a dor piora aos esfor¢os e
menos cinco dos critérios apresentados na Tabela 2. Omelhora com o repouso. Evolutivamente, a dor persiste
diagnéstico diferencial deve ser realizado com a sindrome mesmo em repouso e tornaesmstante, com exacerbacao
de Ehlers-Danlos e de Marfan que apresentam, além dadurante a atividade fisica. As radiografias ndo mostram
hipermobilidade articular, outros achados caracteristicos altera¢fes significativas, mas séo Uteis para afastar outros
que permitem o diagn6sti€d diagnésticos, como os tumofés6.37
A utilizacdo excessiva de computadores por criancas e
adolescentes, em situacao de lazer (jogos eletrénicos) ou de
trabalho, por varias horas durante o dia, vem determinando
Tabela 2 - Critérios* diagnésticos na sindrome da hipermobili-  dores musculoesqueléticas localizadas ou difusas em véri-
dade articular (SHA) 0s pontos. Além disso, essa situacdo afasta a crianca de
s i outras atividades fisicas, e facilita a ocorréncia de obesida-
Oposicéo dos polegares até a face flexora dos antebracos (2) de, ansiedade, dor toracica, cefaléia e fadiga. A crianca
— Hiperextensdo dos dedos das méos paralelamente a face exten-pode apresentar a chamada tenossinovite dos digitadores —
sora dos antebragos (2) LER (lesBes por esforcos de repeticio) ou DORT (disttrbio
— Hiperextens&o dos cotovelos, superior %2 osteomuscular relacionado ao trabalho). A prevencéo se faz

— Hiperextenséo dos joelhos, superior & () com postura correta em frente ao computador, utilizac&o de
— Apoio das méos no chéo durante a flexdo do tronco com os ergonomia adequada e exercicios de alongamento e relaxa-
joelhos em extensao (1) mento dos bragos, punhos, maos e coluna, em média dez

minutos por hora. A crianga e o adolescente devem utilizar
no méaximo duas horas por dia 0 computadorvideoga-

mee, no caso de dores e lesées musculoesqueléticas, o seu
uso deve ser suspenso. Pode ser necessario o uso de analgé-

AlteracOes estruturais/posturaié:comum a presenca  sjcos ou de antiinflamatério ndo-hormonal e, em alguns
de alteracGes ortopédicas estruturais, como pés planos,casos, tratamento fisiatriéh35:38
genu varumgenu valgune anteversdo dos colos femorais , )
em criancas com queixa de dores recorrentes em membros, | UMOres osseosteterminam dor recorrente em mem-
Muitas dessas alteragdes podem fazer parte do desenvolvi-bros’ Iocallzada,_ unilateral e f|?<a no I9cal da Ieisao. Dentre
mento normal da crianca, quando ocorrem variacdes angu-CS tUMOres benignos, os mais freqientes séo o osteoma
lares do eixo longitudinal dos membros inferiores, que ©St€0ide, 0s osteocondromas e os condromas. O osteoma
tendem ao alinhamento espontaneo. Mas, mesmo quanddStedide € um tumor benigno que acomete a area proximal
fora do padréo esperado, ndo ha evidéncias que sustenterd® fémur, veértebras e tibia proximal, determinando dor

que elas possam ser a causa de dores musculoesquelétrofunda e penetrante, que piora a noite. Existe dor a
caLh palpacéo local, atrofia muscular, fraqueza e claudicacéo no

. . e lado do membro acometido, e a dor melhora com o uso de

Nas dores Iocahzada_ls, a |Qvestlgagao direciona-se Para Aas e de outros antiinflamatérios ndo-hormonais. O oste-
0 grupo dgg qusg%%(iosr;dntes, sindromes de superuso WUMO% condroma aparece como uma massa indolor que afeta as
res 0Ssegs mmmmmn extremidades dos 0ssos longos e a regido de insercéo dos

Osteocondritesdefinidas como alteragdes localizadas tenddes, podendo evoluir com alteragdes funcionais, rela-
na cartilagem dos ossos que geralmente afetam apenas ungionadas a sua localizagéo e tamanho, determinando dor
local, predominando nos membros inferiores. Acometem por compresséo de estruturas vasculares e nervosas. Cerca
mais freqlientemente os meninos, com idade entre 3 e 14de metade dos tumores 0sseos primarios da crianga séo
anos. N&o se conhece a etiopatogenia, mas supde-se quéalignos, constituindo 1% das neoplasias malignas da
traumatismos decorrentes de superuso e, em alguns casodnfancia. Os mais freqlientes séo o osteossarcoma (sarcoma
necrose avascular, ndo relacionada a traumatismo, possanosteogénico) e o sarcoma de Ewing. As alterag6es radiolo-
ser fatores causais. O exame radioldgico é fundamental nagicas séo sugestivas do tumor, e o diagnostico definitivo &
detecgéo dessas alteragoes. feito pela biopsia 6sséh

* Cada lado corresponde a um critério.
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Dores recorrentes em membros com manifestacdes Abordagem terapéutica e prognostico

sistémicas Ao se identificar uma causa para a dor, esta devera ser
Neste grupo, encontram-se as doencgas do tecido con-adequadamente tratada. Nas demais situacées, € importante
juntivo, disvitaminoses, doencas enddcrinas e hemoglobi- explicitar para os pais que ndo existe uma doenca, mas que
nopatias. a dor é real, e o0 sintoma pode significar uma forma da
Doencas do tecido conjuntivaeevoluem com dores crianga gxpressarsugs yivépcias!situagc”)es de anfiedade ou
simétricas em membros, associadas a manifestacdes sist”(—je anf.“to' o prognpsﬂco € benigno, as dores tém curso
micas e geralmente com comprometimento articular ou au;%lggltado e exercicios de relaxamento podem ser efica-
muscular. As doengas inflamatdrias acompanham-se de zes ™
rigidez matinal, e os movimentos costumam melhorar com

a deambulagéo.

Quanto a sindrome da hipermobilidade articular, em
decorréncia da maior possibilidade de microtraumas, rup-
tura de ligamentos, tenddes e artrose precoce, atividades

Disvitaminoses e doencas endocrinagscorbuto (Ca-  como balé, capoeira e ginastica olimpica devem ser evita-
réncia de vitamina C), a hipervitaminose A e o raquitismo das. O tratamento deve ser realizado com fisioterapia ativa
(deficiéncia de vitamina D) apresentam outros sinais/sinto- e/ou a prética de esportes aqué‘[icos para fortalecer a mus-
mas que auxiliam o diagnostico. Doencas endocrinas que culatura periarticular. Os antiinflamatérios néo esteréides
evoluem com desmineralizacéo 6ssea, como o hipotiroidis- s devem ser indicados nos casos de dor intensa. No que se
mo, o hiperparatiroidismo e a doenca de Cushing podem refere & fibromialgia, ndo existe consenso quanto ao trata-
cursar com dores em membros. mento, mas tem sido referida melhora ap6s medidas com-

Hemoglobinopatiasa anemia falciforme pode apre- b'inadais de aumento de atividade fisica, dimipuigéo dgs
sentar, como manifestac&o clinica, dores em ossos longos Situacdes de estresse, relaxamento e uso de antidepressivos.
durante as crises hemoliticas, apesar de predominarem adraramente sdo indicados analgésicos e antiinflamatorios.
artrites e artralgias. Outras hemoglobinopatias, como a
talassemia major e a hemoglobinopatia S-C, também deter-
minam dores recorrentes em membros. A presenca de
anemia e de outros sinais e sintomas orientam o diagnésti- ~ Consideracdes gerais
co, confirmado pelo hemograma e pela eletroforese de A cefaléia é uma queixa comum em pediatria e, quando
hemoglobina. esporéadica, ndo costuma interferir no cotidiano da crianca;
no entanto, quadros recorrentes levam a um comprometi-
mento das atividades habituais, sendo importante causa de
absenteismo escolar e de procura em servicos de saude. O

A abordagem das dores recorrentes em membros deveestudo de Bo Bille, que incluiu 9.000 criangas e adolescen-
seguir a orientacao ja apresentada para as dores recorrentegs na Suécia, em 1955, revelou que 35% das criancas aos
em geral. Alguns aspectos da anamnese e do exame fisicogete anos, e 54% dos adolescentes aos 15 anos referiam
entretanto, merecem especial atencdo. Na histéria, quandoepisédios de cefaléia esporadicamente. O mesmo autor
existem manifestacdes sistémicas como febre, anemia,verificou que a queixa de cefaléia recorrente foi relatada
emagrecimento, erup¢des cutaneas, sangramento, edemayor 2,5% das criancas aos sete anos, e por 15,7% dos
perda de forca muscular, fadiga, artrite, adenomegalia, adolescenté$. No trabalho de Oster e Nielsen, realizado
hepatoesplenomegalia, dificuldade a deambulacdo e ou-na Dinamarca, em escolares e adolescentes, verificou-se
tras, a investigacao devera ser mais dirigida a possivel yma prevaléncia de 20,6%, e predominio em mefinas
etiologia. O exame do aparelho locomotor € fundamental na Outros autores tém encontrado resultados semeltiafifes
crianga com queixa de dor em membros. Devem ser reali- £y 1988, a Sociedade Internacional de Cefaléia (SIC)
zados avaliagao da postura e da marcha, semiologia articu-nronas uma classificacdo de cefaléias, estruturada de acor-
lar (inspecéo, palpacdo, movimentagédo ativa e passiva deqq com o grau de complexidade diagnéstica (Tabela 3). Os
todas as articulagdes, incluindo a do quadril), palpagao de {jos de nimero um a quatro contém as cefaléias primarias,
pulsos periféricos, medida do comprimento dos membros g1 &, aquelas que néo sdo decorrentes de doencas organi-
inferiores: distancia entre a espinha antero-superior e 0 a5 especificas de origem intracraniana ou sistémica, séo as
maléolo tibial .medial (n&o se valorizam diferengas de até y,5is frequientes na faixa etaria pediatrica e, dentre estas,
0,5cm) e avaliagdo da forca muscular. predominam as enxaquecas e as cefaléias tipo terfSibhal

Na investigagao laboratorial das criangas com dores As dificuldades de as criancas especificarem seus sintomas
recorrentes em membros, € suficiente, na maioria dos fazem com que, muitas vezes, a diferenciagéo entre esses
casos a realizagdo do hemograma completo e de uma dois diagnésticos seja feita de forma evolutiva, durante o
provainflamatéria de fase aguda, geralmente a velocida- seguimento do paciente.
de de hemossedimentacéo (VHS). Deve-se aprofundar a

investigacao diagndstica na presenca de sinais de alerta_,, pr_aqueca (mlgranea)care_lcterlzg—se por mfmlfesta—
(Tabela 1) ¢do algica de moderada/forte intensidade, freqiientemente

Cefaléias recorrentes

Abordagem diagnostica
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Tabela 3 - Classificagdo das cefaléias, algias cranianas e dor facial da Sociedade Internacional de Cefaléia — SIC (1988)

1. Migrénea (enxaqueca)
Migréanea sem aura (enxaqgueca comum)
Migranea com aura (enxaqueca classica)
Migranea oftalmoplégica
Migranearetiniana
Sindromes periddicas da infancia que podem ser precursoras ou estar associadas a migranea
Complica¢bes da migranea
Distarbio migranoso que ndo preenche os critérios acima

2. Cefaléia do tipo tensional

Cefaléia do tipo tensional episddica

Cefaléia do tipo tensional crdnica

Cefaléia do tipo tensional que ndo preenche os critérios acima
3. Cefaléia em salvas e hemicrania paroxistica crénica

Cefaléia em salvas

Hemicrania paroxistica crénica

Disturbio semelhante a cefaléia em salvas que ndo preenche os critérios acima
4. Cefaléias diversas ndo associadas a lesao estrutural

Cefaléia idiopatica em facada

Cefaléia por compresséo externa

Cefaléia por estimulo frio

Cefaléia benigna de tosse

Cefaléia benigna do esforco
Cefaléia associada a atividade sexual

Cefaléia associada a trauma craniano
Cefaléia associada a distlrbios vasculares

Cefaléia associada a substancia ou sua retirada
Cefaléia associada a infec¢é@o néo cefalica
10. Cefaléia associada a disturbio metabdlico

5
6
7. Cefaléia associada a outros distlrbios intracranianos ndo vasculares
8
9

11. Cefaléia ou dor facial associada a disturbio de crénio, pescoco, olhos, orelhas, seios paranasais,
dentes ou outras estruturas

12. Neuralgias cranianas, dor de tronco nervoso e dor da deaderentacdo
13. Cefaléias nao classificavel

interferindo nas atividades cotidianas, acompanhada por enxaqueca com aura e outros tipos de enxaqueca. Varios
sintomas gastrintestinais (nauseas e vomitos), fotofobia, autore$446.4&ém questionado os critérios para o diagnds-
fonofobia e, ocasionalmente, por manifestagdes neuroldgi- tico da enxaqueca na infancia e na adolescéncia, pois
cas transitérias (hemianopsia, parestesia, paresia, ataxiapbserva-se que, nestafaixa etéria, o quadro clinico apresen-
que caracterizam a aura). Sua prevaléncia em escolares ¢a algumas diferencas em relagdo ao do adulto. A duracéo
adolescentes esté estimada em 5% a 10%, sua freqiéncianinima de duas horas é considerada pouco frequente, em
aumenta com a idade, predomina nos meninos até os setgeral o acometimento é bilateral, em regido frontal e,
anos, iguala-se na faixa etaria de sete a 11 anos e, posteriraramente, a criangca consegue caracterizar a dor como
ormente, acomete meninas em maior propdfcio A pulsétil, bem como definir a intensidade do sintoma. A
Sociedade Internacional de Cefaléia (SIC), em 1988, defi- fotofobia e a fonofobia, quando presentes, nem sempre
niu o diagndéstico de enxaqueca para adultos —ocorréncia deestdo associadas. As classificacfes de Vahlkist's e a de
pelo menos cinco crises, com duracdo entre quatro (duasPrensky e Sommer apresentam maior sensibilfdt¥aa
horas para menores de 15 anos) e 48 horas, e a presenca ddaixa etaria pediatrica, entretanto, € consenso que ndo ha,
critérios relacionados na Tabela 4. Ainda segundo a SIC, aainda, uma classificagdo adequada para a enxaqueca nha
enxagueca pode ser classificada em enxaqueca sem auranfancia. O Comité de Cefaléia em Pediatria da Associa¢ao
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Tabela 4 - Critérios da SIC para o diagnostico de enxaqueca sem aura em criangas

Presenca de pelo menos dois dos seguintes critérios:

— localizag&o unilateral;

— dor de caréater pulsatil;

— intensidade moderada ou severa (inibem ou impedem atividades diarias);
— agravada por exercicios fisicos ou subir escadas.

Presenca de pelo menos um dos sintomas, durante a crise dolorosa:
— nausea e/ou vomitos;
— fotofobia e fonofobia.

Pelo menos um dos seguintes critérios:

— histéria e/ou exame fisico geral e/ou neurolégico ndo sugerem outras causas de cefaléias;

— histéria e/ou exame fisico sugerem tais causas, mas foram afastadas pela realiza¢éo de exames
complementares;

— tais alteracBes estdo presentes, mas as crises dolorosas ndo apresentam relagdo temporal com
as mesmas.

para Estudos de Cefaléia apresentou uma proposta deca e epidemioldgica da cefaléia tipo tensional, devido a

revisdo dos critérios da SIC que incluem: duracdo de uma imprecisdo de sua definicdo e, na pratica clinica, esse
a 48 horas, localizacéo bifrontal, biparietal ou unilateral e diagnéstico é feito por exclusdo naquela crianga com qua-
fotofobia ou fonofobia, ndo necessariamente assoéfatfas dro de cefaléia recorrente que ndo preenche os critérios

A enxaqueca mais freqiiente no paciente pediatrico é a estabelecidos para aenxaqueca sem aura. Estudos de acom-

enxagueca sem aura e, habitualmente, esta associada Ranhamento clinico de criangas e adolescentes com qua-
sintomas neurovegetativos, principalmente nauseas, vomi- dros de enxaqueca sem aura e cefaléia tipo tensional tém
tos e dor abdominal. A enxaqueca com aura ocorre, princi- demonstrado, com freqiéncia, a mudanca de um para o
palmente, entre adolescentes, sdo geralmente visuais, preQutro diagnostico, sendo que alguns autores consideram
cedem ou acompanham o quadro doloroso e duram entredue estes dois tipos de cefaléia poderiam representar dife-

cinco minutos a uma hora. Os demais tipos de enxagqueca®Ntes graus de uma mesma enferml%% Fatoresen-
s3o pouco freqiientes na criafiodt volvidos no desencadeamento das crises sdo comuns a

enxaqueca — tensdes familiares, ocorréncia de eventos
criticos, dificuldades escolares, dores cronicas em familia-
res, entre outrds>".

E significativa a freqiiéncia de enxaqueca nos familiares
mais proximos, sendo considerado um importante dado de
anamnes®49:50 Diante desta evidéncia, varios tipos de
heranca genética tém sido postulados, entretanto, a Unica
confirmacao refere-se a identificagdo do gen responsavel Cefaléias secundérias — hipertensao intracraniana,
pela enxaqueca hemiplégica famitfa?2 Fatores relacio- hipertenséo arterial, sinusite
nados ao ambiente familiar e escolar relacionam-se a ocor- - Apenas 5% das cefaléias recorrentes em criangas s&o
réncia de enxaquet®®":3 sendo descritos, com freqiién-  secundarias & doenga organica, e uma das grandes preocu-
cia, alguns distlrbios no periodo intercritico — cinetose, pacges do pediatra ¢ a possibilidade de tratar-se de um
sonambulismo, soniléquio e terror notu&* A identifi- processo expansivo intracraniano. As neoplasias cerebrais
cacdo de tipos de personalidade e de temperamento dazo os tumores sélidos mais fregiientes na infancia, entre-
crianca com enxaqueca, como ansiedade e depressao, ndganto, constituem causa infreqiiente de cefaléia na infancia,
esta bem estabelecifer> devido a pequenaincidéncia de neoplasia nessa faixa etaria.

As apresentagfes clinicas das neoplasias intracranianas

Cefaléia tipo tensionalo diagnoéstico de cefaléia tipo  dependem de sua localizacéo, da sua velocidade de cresci-
tensional, segundo critérios da SIC, é feito na presenca demento, da presenca de infiltracdo e de invasao de estruturas
dor de caréater continuo que pode limitar, mas ndo costumavasculares ou de obstrucao das vias de liquor. Alocalizagédo
atrapalhar as atividades da criang¢a; a dor € em aperto ou emanatémica, sintomas e sinais clinicos fornecem as bases
presséo, geralmente bilateral, com duragéo entre 30 minu-para a classificagdo das neoplasias na infancia. As neopla-
tos e sete dias e auséncia de nauseas, vomitos, fotofobia sias infratentoriais apresentam-se, geralmente, com hidro-
fonofobia. H& grande dificuldade na abordagem diagnésti- cefalia, sintomas e sinais clinicos de hipertenséo intracra-
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niana (cefaléia e/ou vomitos), sinais cerebelares (ataxia), pacienté3:60 Em relacéio ao tratamento medicamentoso,
do tronco cerebral (paralisia de pares cranianos) ou menin-existem dois grupos principais de drogas, as sintomaticas e
geos. Nas neoplasias do terceiro ventriculo, sdo comuns aas profilaticas das crises de dor. Crian¢gas costumam res-
hidrocefalia, os distarbios neuroendécrinos e os da via ponder bem ao sono, sendo indicado no momento da dor a
Optica. Convulsdo, hemiparesias e incoordenacdo motoraprocura de um local calmo, escuro e alguns minutos de
s&o sinais/sintomas de neoplasias hemisfé&ficBstudos repousd3:60 Em caso de néo melhora, indica-se um anal-
gque analisaram a presenca de sinais e sintomas no diagndsgésico comum, geralmente suficiente para o tratamento da
tico de tumores cerebrais na infancia tém demonstrado quecrise dolorosa. Antiinflamatérios ndo esteréides ou associ-
a cefaléia apresenta alta sensibilidade, porém baixa especi-acdes de paracetamol ou &cido acetilsalicilico com cafeina
ficidade, enquanto que alteragbes neurolégicas, além datém sido utilizados com bons resultados. Quando o paciente
alta especificidade, surgem precocemente, sendo improva-apresenta aura, orienta-se a utilizagdo de medicacdo no
vel a presenca de neoplasia cerebral na auséncia dessaiicio da sua manifestacdo. Quando ha nduseas e vomitos
alterage$®°8 A cefaléia secundaria a tumores intracrani- associados as crises, estéa indicada a administracéo de anti-
anos geralmente apresenta evolucao cronica e progressivaheméticos. Dentre as medicacdes especificas para o trata-
acometimento no periodo matutino e exacerbacdes relaci-mento da enxaqueca moderada e grave, as quais ndo respon-
onadas a mudancas na posicao da cabeca, tosse ou manobdem aos analgésicos comuns, tem-se os derivados de ergo-
de Valsalvés, tamina e os triptanos, com limitag8es para o uso na crian-

Aprincipal causa de hipertensao arterial nainfancia é de ¢&° O tratamento profilatico ¢ indicado pela maioria dos
etiologia renal, podendo ser decorrente, também, de feo- autores, quando ocorrem mais de duas crises mensais, ou se,
cromocitoma e coarctacdo da aorta. Embora causa rara de?correndo um nimero menor, estas apresentarem um das
cefaléia recorrente, vale ressaltar a importancia da medidaSeguintes caracteristicas: crises muito intensas ou incapaci-
da pressdo arterial em todas as criancas e adolescentes. Aantes, associadas a manifestacdes neurolégicas focais, ou
sinusite, freqiientemente aventada como causa de cefaléigluando os processos dolorosos sdo de durac&o excessiva.
na pratica clinica, acompanha-se de sinais e sintomas doAS drogas habitualmente utilizadas na profilaxia sdo o
trato respiratorio. A cefaléia relacionada aos vicios de Propranolol, aflunarizina, o divalproato de sddio, o pizoti-
refracéo ocorre devido ao esforco continuo exercido pelo feno e a ciproheptadifd O tratamento da cefaléia tipo
musculo ciliar apds longos periodos de esforco visual. tensional é baseado em medidas profilaticas ndo medica-

Localiza-se, habitualmente, em regido frontal, é bilateral e Mentosas. O conhecimento dos fatores precipitantes e a
melhora ap6s curto periodo de repouso viSual utilizacéo de medidas como relaxamento podem ser Uteis.

Abordagem diagnéstica Conclusodes

A anamnese e o exame fisico, assim como nas demais  Finalmente, deve-se destacar aimportancia do acompa-
dores recorrentes, sdo fundamentais. Deve-se ressaltaryhamento das criancas e adolescentes com dores recorren-
entretanto, aimportancia da medida de presséo arterial e dogg pelo pediatra em ambulatérios, unidades basicas de
exame neurolégico. N&o se recomenda a solicitacdo desagde ou consultérios privados, considerando que esses
exames subsidiarios sistematicamente, se a anamnese e 8ervicos retinem melhores condicées para que se estabeleca
exame fisico ndo indicarem alteragdes ou presenca degre|acio médico-paciente, o vinculo, permitindo uma aten-
doenca especified E fundamental que seja apresentado & ¢z integral a sua satide. Deve-se fazer um esforgo conjunto
crianga e aos seus pais o plano de acompanhamento, escla;o sentido de melhorar a qualidade de vida da crianca,
recendo a necessidade de varias consultas para um diagn6ssendo fundamental a realizacdo de uma abordagem que
tico definitivo. Alguns autores sugerem que o pediatra apreenda néo apenas as caracteristicas da dor e de suas
solicite a crianca que faca desenhos como uma forma demanifestacées, mas que seja capaz de perceber a crianca na

expressar sua sintomatologia, além do relato sobre as crisega subjetividade e nas suas diversas dimensdes sociais.
de dor, freqiiéncia, fatos e situacdes que as precetferam

A presenca de sinais de aléfa%(Tabela 1) indica neces-
sidade de uma investigacdo mais dirigida.
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