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As queixas de dores em membros são co-
muns em crianças e, na maioria das vezes, são 
benignas. As mais frequentes são as dores notur-
nas recorrentes em membros e que receberam o 
diagnóstico de “dor de crescimento” no início do 
século XIX1. Na realidade, não existe relação com 
nenhuma fase do crescimento físico, mas este 
termo foi consagrado pelo uso e ainda é utiliza-
do nos dias atuais, servindo para diferenciá-la de 
uma série de outras condições que causam dor 
em crianças. A causa não é conhecida, mas exis-
tem várias teorias que tentam explicá-la. Trata-
-se de uma condição benigna, de curso autolimi-

tado, presente em alguma fase da vida em cerca 
de 10% a 20% das crianças. Obrigatoriamente 
deve ser diferenciada de outras causas de dor 
presentes em doenças mais sérias.

Diagnóstico

Dor do crescimento é um diagnóstico de 
exclusão e na maioria das vezes a história e o 
exame físico são suficientes para o diagnóstico 
(quadro 1) 2.

Quadro 1: Características das Dores de Crescimento

Características Achados típicos

Local da dor Geralmente bilateral 
Coxas, panturrilhas, canelas, parte posterior dos joelhos

Horário da dor No fim da tarde ou durante a noite, podendo acordar a criança
Dor não está presente pela manhã
Pode haver dias ou semanas sem dor
Não se relaciona com a atividade física

Gravidade da dor A dor melhora com massagens e/ou analgésicos
A gravidade não aumenta com o passar do tempo

Exame físico Não há achados anormais no exame físico
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História clínica

O diagnóstico de dor do crescimento se baseia 
em critérios clínicos. O início das crises doloro-
sas geralmente tem início em crianças com idade 
entre 3 e 10 anos. Não há predileção de gênero. 
A história detalhada obtida com a cooperação 
da família e da criança, é tipicamente bilateral 
(parte anterior das coxas, canelas, panturrilhas e 
atrás dos joelhos) em 80% dos casos3, sendo raro 
o envolvimento dos membros superiores.

As dores surgem à noite ou de madrugada, 
despertando a criança, às vezes tão intensas que 
a levam ao choro. Na manhã seguinte a criança 
está assintomática e não apresenta nenhuma li-
mitação física. O intervalo entre as crises varia 
de alguns dias, semanas ou meses. Há casos em 
que os pais notam uma relação entre o aumento 
de atividade física e a dor, mas isso não é cons-
tante. Cerca de 95% referem alívio com massa-
gens enquanto outros, com crises mais demora-
das, precisam de analgésicos3.

Na história familiar é possível detectar his-
tória de dor do crescimento em 20% a 47% dos 
parentes de primeiro grau2-4.

Exame Físico

O exame físico da criança com dor do cresci-
mento é normal. A criança caminha normalmen-
te; a coluna e as extremidades não apresentam 
deformidades nem restrição de movimentos. 
Não existe fraqueza muscular nem alteração dos 
reflexos.

A presença de articulações inchadas, mas-
sas palpáveis, dor ao movimento dos membros 
ou à palpação indicam a necessidade de exames 
de laboratório e de imagem em busca de outros 
diagnósticos.

Diagnóstico diferencial

Dores em membros podem ter diferentes 
causas: autoimune/inflamatórias, infecciosas, 
hematológicas, vasculares, neoplásicas, trau-
máticas e estruturais, metabólicas e síndromes 

de amplificação dolorosa. Crianças com história 
atípica de dor do crescimento ou com alterações 
ao exame físico deverão ser melhor investigadas 
com perguntas buscando sinais e sintomas com-
patíveis com outras causas de dor, exames de la-
boratório ou de imagem5.

História atípica

1. Dor unilateral

 Apenas 20% dos casos de dores de cresci-
mentos são unilaterais e merecem investiga-
ção detalhada que inclua principalmente as 
causas de dor de origem infecciosa e tumoral 
pois são emergências médicas.

2. Dor noturna

a. Dores da síndrome de hipermobilidade arti-
cular costumam aparecer no final da tarde e 
noite e são benignas, com exame físico de-
monstrando os sinais de hipermobilidade, 
laboratório e imagem normais.

b. Dores no curso de leucemias costumam ser 
bem intensas durante a noite, inclusive des-
pertando a criança. Neste caso, aumento 
de linfonodos, esplenomegalia, dor óssea 
à palpação de esterno e de tíbias são for-
tes indícios desta doença. Nem sempre o 
hemograma mostrará anemia ou blastos na 
fase inicial. A presença de trombocitope-
nia é sinal de alerta. Aumento da LDH e do 
ácido úrico também ajudam no diagnóstico 
precoce, mas é o mielograma que concluirá 
o diagnóstico. É importante não medicar as 
crianças com corticosteroide, pois isto afe-
tará o prognóstico da leucemia.

c. Dores causadas por osteoma osteoide são 
mais intensas à noite, mas ocorrem sempre 
no mesmo local e cedem com anti-inflama-
tórios.

3. Dores que surgem durante o dia e/ou se agra-
vam com a atividade física

 Este tipo de dor deve determinar pesquisa de 
dores de origem mecânica. Podem ser uni ou 
bilaterais. Apesar da doença de Legg-Perthes-
-Calvé estar localizada em quadris, a dor pode 
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ser referida na coxa ou joelho. Ao exame físico, 
observa-se claudicação e limitação de rotação 
de quadris. Imagem de ressonância magnética 
pode ser necessária em casos de radiografia 
simples normal. Outras osteocondroses como 
a doença de Osgood-Schlatter (tuberosidade 
anterior da tíbia), Sever (Apófise do calcâneo), 
Kohler (navicular do tarso) mostrarão reprodu-
ção da dor durante a palpação do local.

4. Dores articulares que já estão presentes de 
manhã, ao acordar.

 Dores ou maior dificuldade para se movimen-
tar pela manhã, às vezes com claudicação e 
restrição de movimentos, mostram a natureza 
inflamatória da artrite. A causa mais comum 
de doença autoimune com artrite em crianças 
é a artrite idiopática juvenil (AIJ).

 A artrite da AIJ pode se manifestar de modo 
pouco alarmante ou sintomático e com exa-
mes laboratoriais normais ou inespecíficos. 
Não é uma doença muito frequente e por isso 
é pouco lembrada. O reconhecimento preco-
ce e as disponibilidades terapêuticas atuais 
modificaram a evolução e o prognóstico des-
tas crianças. De modo contrário, o diagnóstico 
tardio determina perda da oportunidade de 
tratamento precoce e adequado, causando se-
quelas e prejuízo da qualidade de vida.

 É muito importante que pediatras e pacientes 
pensem nesta possibilidade em cada criança 
com dor e, para facilitar esta tarefa, um grupo 
de reumatologistas pediatras do Brasil elabo-
rou um questionário composto de 12 pergun-
tas que servem como sinais de alerta para esta 
doença (quadro 2)6. A presença de 5 respostas 
positivas é altamente indicativa de AIJ e, por-
tanto, o encaminhamento para um reumatolo-
gista pediatra se faz necessário.

5. Dor com aumento de volume da articulação ou 
dor com limitação de movimentos.

 A presença de aumento de volume articular ou 
de sensibilidade dolorosa associada à limita-
ção de movimento caracteriza a presença de 
artrite.

 Artrites agudas – Por definição, a artrite aguda 
dura menos de seis semanas - geralmente não 
oferecem dificuldades para o diagnóstico di-
ferencial com dores de crescimento, pois não 
têm caráter crônico, a duração é breve e se 
localizam em articulações. As principais cau-
sas são a febre reumática, as artrites virais e 
as artrites reativas que surgem após infecções 
intestinais ou geniturinárias.

Quadro 2: Questionário de triagem para identificar 
casos de AIJ

 1. Você notou inchaço nas articulações de 
seu filho nos últimos 7 dias?

 2. Seu filho se queixou de dor nas 
articulações, músculos ou ossos nos 
últimos 7 dias (não relacionados a 
trauma)?

 3. Seu filho já apresentou inchaço em 
articulações por mais de 30 dias?

 4. Seu filho já apresentou dor em 
articulações por mais de 30 dias  
(não relacionado ao trauma)?

 5. Seu filho já apresentou dificuldades 
para fechar as mãos, dobrar os punhos, 
joelhos ou tornozelos?

 6. Seu filho mancou ou andou de modo 
diferente no último mês?

 7. Existe algo que seu filho não possa fazer, 
como brincar ou correr porque tem 
problemas nas articulações?

 8. Seu filho já acordou se queixando das 
articulações?

 9. Seu filho já teve que cancelar alguma 
atividade diária tais como ir à escola 
ou brincar, por causa de dor nas 
articulações?

10. Seu filho apresenta deformidade em 
alguma articulação?

11. Seu filho já teve febre por mais de  
15 dias, sem qualquer causa aparente, 
seguido de inchaço ou dor nas 
articulações?

12. Seu filho já apresentou erupção na 
pele seguido de inchaço ou dor nas 
articulações?



Isso é dor de crescimento ou algo mais sério?

4

Exames de laboratório

Hemograma completo e marcadores de in-
flamação tais como a velocidade de hemossedi-
mentação e a proteína C reativa são úteis como 
exames iniciais para detectar inflamação e/ou 
infecção, identificando a etiologia das dores em 
membros. Anemia, leucocitose, trombocitose, 
aumento das provas de atividade inflamatória 
indicam inflamação. Após esta triagem e depen-
dendo da hipótese diagnóstica, outros exames 
mais específicos deverão ser solicitados.

Exames de imagem

Radiografias são úteis para investigar neopla-
sias, infecções, fraturas e várias causas de dores 
mecânicas. Às vezes, a ressonância magnética po-
derá mostrar uma lesão não detectada na radio-
grafia simples como a doença de Legg-Perthes-
-Calvé, a fase inicial da osteomielite e neoplasias. 
Cintilografia óssea ou ressonância magnética de 
corpo total podem ser necessárias em casos de 
doença óssea difusa como a osteomieleite crôni-
ca multifocal e metástases de câncer.
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