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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor de cresci-
mento é entidade clínica que é responsável por 15% das 
dores nas crianças em fase de crescimento, de etiologia 
desconhecida, de diagnóstico de exclusão, que leva à 
dor nos membros inferiores, extra-articular, com pre-
domínio noturno e pode limitar as atividades físicas da 
criança e levar a ansiedade dos familiares. O objetivo 
deste estudo foi revisar os principais pontos de diver-
gência como etiologia, diagnóstico e tratamento. 
CONTEÚDO: A dor do crescimento, mesmo descrita em 
1823, continua com etiologia desconhecida e embora seja 
entidade clínica benigna, gera preocupação para os pais e 
dificuldade na conduta em consultórios pediátricos. 
CONCLUSÃO: Apesar de apresentar cura espontâ-
nea, é importante o seu tratamento, uma vez que pode 
ocorrer a cronificação da dor na vida adulta.
Descritores: Dor, Crescimento, Criança.
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BACKGROUND AND OBJECTIVES: Growing 
pain is a clinical entity responsible for 15% of pain in 
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growing children. Its etiology is unknown with exclu-
sion diagnosis, and leads to lower limbs extra-articu-
lar pain, with nocturnal predominance and which may 
limit children’s physical activities and lead to family 
distress. This study aimed at reviewing major diver-
gent points, such as etiology, diagnosis and treatment.
CONTENTS: Growing pain, even having been des-
cribed in 1823, is still of unknown etiology and al-
though being a benign clinical entity, it brings con-
cerns to parents and management difficulties for pe-
diatric offices.
CONCLUSION: Although being spontaneously hea-
led, its treatment is important because it may lead to 
chronic pain in adult life.
Keywords: Child, Growth, Pain.

INTRODUÇÃO

A dor de crescimento (DC) é uma queixa extrema-
mente comum no consultório pediátrico e ortopédico 
correspondendo a 15% das dores nas crianças em fase 
de crescimento e embora tenha sido descrita desde 
1823, é uma entidade que ainda permanece contro-
vérsia, tanto em relação à definição como quanto ao 
diagnóstico1,2.
Em 1933 a dor do crescimento (DC) foi definida como 
dor muscular vaga, recorrente e afebril que compro-
mete crianças3, porém não houve concordância com 
a definição, com a alegação que não era possível dar 
uma definição exata à síndrome4. Outros autores in-
troduziram o conceito de tempo, no qual a dor deve 
estar presente em pelo menos três meses como fator 
importante na caracterização da DC5.
A DC também foi conceituada como dor que inicia 
na infância e termina na vida adulta de caráter mus-
culoesquelética intermitente, geralmente bilateral 
localizada na coxa ou na perna, conhecida também 
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como dor óssea recorrente benigna6 e mais recente-
mente outros autores completaram a definição como 
dor noturna, intermitente na musculatura da coxa ou 
na perna que compromete crianças na idade pré-es-
colar e que ocorre após atividade física ou estresse 
respondendo bem ao tratamento com massagem ma-
nual e acetaminofeno7-9.
Outros autores definiram a DC como síndrome doloro-
sa musculoesquelética não inflamatória que compro-
mete de 3% a 37% das crianças sendo mais frequente 
do que as outras doenças inflamatórias na infância10. 

Como não há testes clínicos ou de imagem que con-
firmem o diagnóstico alguns autores a definem como 
dor em membros inferiores de diagnóstico de exclu-
são8,11,12. 
Os critérios de inclusão incluem dor em ambos os 
membros inferiores de caráter intermitente, locali-
zada nos músculos, não articular, que ocorre no final 
da tarde e início da noite e os testes laboratoriais são 
normais11-13. 
Pode-se conceituá-la de maneira mais completa como 
dor que ocorre em crianças na fase de crescimento, 
que compromete membros inferiores, extra-articular, 
intermitente, que incide mais no final da tarde ou iní-
cio da noite, que pode intercalar períodos remissivos 
que podem durar dias, semanas ou meses, melhora 
com massagem manual ou uso de anti-inflamatórios, 
analgésicos não opioides e que desaparecem esponta-
neamente após o término do crescimento e cujo diag-
nóstico é de exclusão. 

PREVALÊNCIA

A prevalência da dor do crescimento varia de acordo 
com os autores, com os métodos de diagnóstico de 
2,6% a 49,4%8,10,12-15 e de 4% a 50%16. 
A idade em que ocorre o início da dor assim como a 
prevalência entre os sexos também apresenta discor-
dância entre os autores, variando de 3 a 12 anos e com 
predomínio de 57% entre os meninos versus 43% das 
meninas10, entre 3 e 12 anos17 com incidência entre 
6 e 13 anos mais frequente em meninas18 e 2 a 12 
anos e maior prevalência entre meninas19. Nos países 
escandinavos a prevalência é de 6% a 19% anos com 
predomínio entre as meninas2. 

ETIOLOGIA 

A etiologia da dor do crescimento ainda é desconhe-
cida ou controversa, o conceito de diagnóstico por 

exclusão é aceito por alguns autores8,11,12. Outras etio-
logias também aceitas com responsáveis pela DC a de 
origem por fadiga, por hiperatividade (over use), fa-
tores anatômicos (pés planos, genus valgum), ou psi-
cogênicos (insatisfação para alguma atividade) e pode 
ser acompanhada por cefaleia ou dor abdominal5,18,20. 
Estudo experimental com carneiros verificou que 90% 
do crescimento ósseo se faz a noite e isto explicaria 
a dor pelo estiramento da placa de crescimento21, po-
rém como o crescimento se faz de maneira gradual e 
constante, não seria motivo de promover dor somente 
no período noturno6. 

QUADRO CLÍNICO

O quadro clínico também descrito pelos autores não 
é padronizado, porém alguns sintomas estão sempre 
presentes como, dor em crianças em fase de cresci-
mento que ocorre nos membros inferiores abaixo dos 
joelhos e extra-articular, unilateral22, embora alguns 
autores aceitem que seja bilateral10,23, mais frequente 
no período noturno de curta duração, com frequência 
de duas a três vezes por semana e que melhora com 
massagem ou analgésicos como acetaminofeno6,23. 
Compromete mais os músculos da coxa, da perna, 
panturrilha, região posterior dos joelhos e extra-arti-
cular e que ocorre à noite após um dia de atividade fí-
sica exagerada pode ou não provocar choro e dificulta 
a criança de dormir23. 
Sinais clínicos como edema, pontos gatilhos, sinais 
inflamatórios não estão presentes, podendo ocorrer 
retração da musculatura ísquio tibial6. As crianças po-
dem apresentar à DC cefaleia e dor abdominal e em 
algumas há história familiar de doença reumática.
Estas crianças apresentam limiar de dor menor do que 
as outras crianças24, geralmente são crianças com peso 
5% maior do que a média, embora ocorra discordância 
de autores e há relato em 70% dos casos de história 
de dor do crescimento na família13 e de modo geral, 
algum familiar possui alteração do humor21. 

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares laboratoriais e de ima-
gem, geralmente a proteína C-reativa, VHS e hemo-
grama são normais, com exceção do número de leu-
cócitos que pode estar discretamente aumentado23. A 
análise de elementos no cabelo evidenciou aumento 
de zinco e chumbo e diminuição de cobre e magnésio, 
porém de pouco valor no diagnóstico da DC25. 
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Dentre os exames de imagem a radiografia dos mem-
bros inferiores não evidencia alteração e a cintilogra-
fia óssea não demonstra aumento ou diminuição do 
fluxo sanguíneo24. Em alguns pacientes a densitome-
tria óssea evidenciou alteração da densidade abaixo 
do normal, levando-se a possibilidade de falta de oli-
goelementos como o cálcio, porém até o momento não 
ficou evidenciada essa hipótese10. 

TRATAMENTO 

O desconhecimento do mecanismo da dor e o com-
portamento benigno da doença não contra-indicam 
o tratamento dessas crianças, pois a criança pode 
limitar suas atividades físicas, promover faltas es-
colares e levar à ansiedade e sofrimento familiar. O 
tratamento da DC deve ser realizado, pois a incidên-
cia de dor crônica em criança é de 15% com maior 
incidência na faixa etária dos 14 anos e o seu não 
tratamento pode levar a dor crônica no adulto e im-
plicar em prejuízo da qualidade de vida e social para 
estas crianças26. 
O tratamento farmacológico durante a crise pode ser 
feito com o uso de acetaminofeno, Ibuprofeno ou po-
madas de anti-inflamatórios não esteroides, uso de 
compressas mornas, a massagem manual suave, assim 
como, a presença dos pais prestando apoio psicológico 
e afetivo com um bom suporte emocional, geralmente 
promove redução da dor e melhora das manifestações 
clínicas17. O uso diário da aspirina durante um perío-
do de três a seis meses foi proposto como método de 
tratamento para as formas mais crônicas de DC16. Ou-
tros autores propõem o alongamento da musculatura 
dos membros inferiores como quadríceps, hamstrings 
e tríceps sural27. As crianças portadoras de hipermobi-
lidade articular e com DC devem evitar esporte de im-
pacto, assim como nas crianças que apresentem pos-
sibilidade de serem portadoras de fibromialgia, porém 
devem ser estimuladas para as atividades físicas7 e os 
pais devem ser orientados que, de maneira geral, essa 
entidade clínica é benigna e desaparece com o cresci-
mento da criança6. 

CONCLUSÃO 

A dor do crescimento apresenta diagnóstico de ex-
clusão, sendo os exames complementares necessários 
para excluir o diagnóstico de outras doenças normais. 
Embora a doença tenha caráter benigno, ela deve ser 
tratada a fim de tranquilizar os familiares, reduzir a 

possibilidade da cronificação da dor na vida adulta, 
mas principalmente para combater a dor e aliviar o 
sofrimento da criança acometida.
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