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Resumo

Objetivo: A dor musculoesquelética difusa idiopática per-
sistente ou intermitente é definida pela presença de dor com 
duração de três meses ou mais, sem etiologia aparente, e tem 
acometido cada vez mais crianças e adolescentes. Este estudo ob-
jetivou relatar dois pacientes com dor incapacitante submetidos à 
abordagem e ao tratamento multiprofissional, além de discutir o 
tratamento conduzido, por meio de revisão da literatura atual. 

Descrição do caso: O primeiro caso é de uma menina 
com nove anos de idade, com histórico de cefaleia, dor mus-
culoesquelética e dor abdominal há dois anos, período no qual 
apresentou quatro episódios de ausência de marcha, sem causas 
orgânicas aparentes. O segundo caso refere-se a uma adoles-
cente de 14 anos com lombalgia diária há 14 meses de forte 
intensidade, com irradiação para membros inferiores, acom-
panhada de cefaleia, fadiga e adinamia. Ambas apresentavam 
exame físico normal, exceto pela presença de alodínia (caso 1) 
e pontos de fibromialgia (caso 2); além de exames subsidiários 
normais, sem justificativas orgânicas para as queixas dolorosas. 
Houve melhora clínica significativa após diagnóstico e trata-
mento diferencial por meio de abordagem multiprofissional 
(médico, psicólogo, fisioterapeuta e nutricionista), com reto-
mada das atividades regulares pelas pacientes. 

Comentários: A atuação integrada da equipe em um curto 
período de tempo proporcionou às pacientes a retomada de 
suas atividades normais, visto que fatores emocionais, físicos 
e nutricionais relacionam-se à dor.
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Abstract

Objective: Persistent or intermittent diffuse idiopathic 
musculoskeletal pain is defined by the presence of pain over 
three months with no apparent etiology. The diagnosis of 
this condition in children and adolescents is increasing. 
The objective of this study was to report the cases of two 
patients with disabling pain that received multidiscipli-
nary treatment and to review the current literature about 
this subject.

Case description: The first patient is a nine-year old 
girl with history of headache, musculoskeletal pain and 
abdominal pain for two years. During this period she had 
four episodes of absence of gait with no apparent organic 
cause. The second patient is a 14-year girl with severe daily 
low back pain for 14 months, followed by headache and 
fatigue. Both patients presented a normal physical examina-
tion, except for allodynia (case 1) and fibromyalgia tender 
points (case 2). All tests resulted negative regarding the 
search for organic reasons for pain complaints. Significant 
clinical improvement was observed with a multidisciplinary 
approach offered by pediatricians, psychologists, physical 
therapists, and nutritionists. Both patients resumed their 
daily regular activities.

Comments: Team integrated performance in a short-term 
period can provide the attenuation of pain symptoms since 
emotional, physical and nutritional factors are related to the 
pain expressed by the patients. 
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Introdução

A dor em membros é comum na faixa etária pediátrica. 
Cerca de 10 a 20% das crianças aparentemente saudáveis 
queixam-se desse sintoma. Na maioria dos pacientes, são ca-
sos leves, transitórios e que não alteram a vida cotidiana. No 
entanto, em algumas situações, a dor é de forte intensidade 
e tem impacto na qualidade de vida, nos aspectos físicos, 
emocionais, sociais e escolares(1).

A queixa de dor persistente ou intermitente com duração 
de três meses ou mais define uma entidade denominada “dor 
musculoesquelética idiopática” (DMEI). Caracterizada pela 
amplificação da dor sem uma etiologia aparente(1), esta pode 
apresentar-se de forma difusa, profunda e bilateral, com du-
ração, periodicidade e intensidade variáveis. É mais frequente 
em membros inferiores e extra-articular, principalmente em 
região anterior de pernas e coxas, região poplítea e panturri-
lhas; contudo pode acometer diferentes regiões do corpo e, 
na maioria das vezes, é intensa, fugaz, vespertina ou noturna 
e costuma ocorrer após exercício físico.

A DMEI pertence ao grupo das síndromes de amplificação 
dolorosa, grupo no qual também se incluem fibromialgia, 
síndromes complexas regionais e dor idiopática localizada, 
sendo que cada subgrupo apresenta critérios de classificação 
bem estabelecidos(1,2). A prevalência da DMEI na faixa etária 
pediátrica varia significativamente entre 1 até 15%(3). A 
maioria dos casos envolve crianças no final da infância e na 
adolescência, com média de idade de início dos sintomas 
entre 12 e 13 anos, prevalecendo o sexo feminino(1).

Ainda que de etiologia desconhecida, é provável que a 
causa da DMEI seja multifatorial, com a contribuição de 
fatores intrínsecos (baixo limiar para a dor, resposta peculiar 
no sistema nervoso central, presença de hipermobilidade 
articular, estresse e funcionamento psíquico) e extrínsecos 
(experiências dolorosas prévias, privação social, abuso físico 
e sexual, modelos parentais de comportamento doloroso, 
distúrbios do sono e baixo condicionamento físico)(4). A 
importância relativa desses fatores varia entre os indivíduos 
e o grau de influência dos diferentes fatores também podem 
se modificar ao longo do tempo(5). Devido a dificuldades 
ainda existentes na realização de um diagnóstico assertivo, 
pacientes com DMEI comumente possuem um longo his-
tórico de exames subsidiários, tratamentos médicos e até 
mesmo internações, com poucos resultados na melhora do 
quadro doloroso.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi relatar os casos 
de dois pacientes com DMEI, bem como discutir a conduta 

realizada, sendo o relato aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).

Descrição do caso

Nos últimos dois anos foram atendidas 110 crianças e 
adolescentes com dor musculoesquelética no Ambulatório de 
Dor do Setor de Reumatologia Pediátrica da Escola Paulista 
de Medicina da Unifesp, todas encaminhadas da triagem 
pediátrica ou de serviços da rede pública do Estado de São 
Paulo. Os dois casos selecionados referem-se a pacientes cujo 
comprometimento significativo da marcha foi a principal 
queixa pela qual foram encaminhadas ao serviço.

Caso 1

Trata-se de uma menina de nove anos, procedente de São 
Paulo, com história de internação pregressa por miosite viral. 
Atendida em outro serviço médico, descartou-se a suspeita de 
doença muscular inflamatória por meio de exames voltados 
para a pesquisa de inflamações musculares (enzimas). Há dois 
anos iniciou quadro de dores abdominais e cefaleia recorrentes 
com duração de aproximadamente 15 dias, com fraqueza e 
sonolência. A mãe relata que a filha acordou com dor nos 
membros inferiores e as pernas frias, sem conseguir manter-
se em pé e andar; esse quadro persistiu por 21 dias. Sem 
diagnóstico, a paciente retornou a andar espontaneamente. 
Continuou em investigação neurológica, sempre apresen-
tando as mesmas queixas, sem lesões aparentes. Há um ano, 
parou subitamente a deambulação por 17 dias, também com 
retorno espontâneo da marcha, mas apresentando dificuldades 
e dor intermitente mesmo em repouso. No total, apresentou 
quatro episódios de perda de marcha. Foi encaminhada para 
o serviço da Unifesp há seis meses, com dores difusas pelo 
corpo, principalmente em membros inferiores, e ausência 
de marcha há dois meses, sem conseguir manter-se em pé. 
Referia uso de amitripitilina 25mg há um mês. 

O exame clínico foi normal, exceto pela presença de dor 
em resposta à palpação de fraca intensidade na face anterior 
das coxas (alodínia). Não foram detectados hipermobilida-
de articular ou pontos de fibromialgia. Foram solicitados 
os seguintes exames laboratoriais: hemograma, provas de 
atividade inflamatória, fator antinúcleo, função tireoidiana, 
desidrogenase lática, creatinoquinase e aldolase. Diante de 
resultados normais, foi proposta a hipótese diagnóstica de 
DMEI. A paciente foi avaliada pela equipe multidisciplinar 
que fez os seguintes pareceres:
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•		 Psicologia: os quadros dolorosos mais graves com perda da 
marcha eram sempre precedidos por episódios nos quais 
vivenciava algum tipo de conflito familiar ou frente a 
situações nas quais se sentia desamparada, demonstran-
do elevados níveis de ansiedade, temores relacionados 
à ausência da mãe e no convívio social (principalmente 
escolar), sentimentos de rejeição e baixo limiar à frustra-
ção. Foi iniciada psicoterapia semanal.

•		 Nutrição: paciente com os seguintes índices antropomé-
tricos: P/E 103,5%, E/I 102,5%; diagnóstico nutricional 
de eutrofia. Mantinha alimentação balanceada, porém 
com baixo consumo de legumes e verduras. Nos dias em 
que apresentava mais dores e referia estados ansiosos, 
diminuía o consumo alimentar e se alimentava apenas de 
“beliscos”. Foi orientada a modificar o hábito alimentar 
de forma gradativa, visando à aderência ao tratamento.

•		 Reabilitação: a principal disfunção observada foi o com-
prometimento grave da marcha, com dependência para 
o deslocamento. A criança chegava ao atendimento no 
colo da mãe e segundo relato desta, a criança arrastava-se 
para realizar deslocamentos. Demonstrou resistência ao 
tratamento. Foram utilizadas técnicas de dessensibiliza-
ção dos membros inferiores, massagens, alongamentos, 
orientação aos pais e descarga de peso. 

Após dez meses de acompanhamento, com melhora do 
quadro geral e recuperação da marcha com movimentos 
compensatórios, sem alterações musculoesqueléticas resi-
duais, a paciente apresentou novamente perda da marcha, 
após um episódio familiar no qual mostrou altos níveis de 
ansiedade. Foi encaminhada para avaliação psiquiátrica, 
sendo aumentada a dose de amitripitilina para 125mg/dia. 
A reabilitação foi reiniciada, com foco maior nos atendi-
mentos fisioterápicos, visando ao não comprometimento 
dos membros inferiores, e no acompanhamento psicológico, 
com o intuito de dar suporte necessário para identificar e 
controlar os agentes desencadeadores de crises de ansiedade. 
Houve recuperação da marcha e diminuição de queixas 
dolorosas em 40 dias e a paciente se manteve assintomática 
(há 12 meses sem queixas). 

Caso 2

O Caso 2 é o de uma adolescente de 14 anos, sexo fe-
minino, procedente de São Bernardo do Campo (SP). Há 
18 meses iniciou quadro de lombalgia diária, de forte 
intensidade, com irradiação para membros inferiores. 

Acompanhava cefaleia, em regiões frontais e temporais, 
chegando a despertar a noite com dor nas costas. Relatou 
que na época do surgimento dos sintomas procurou um 
ortopedista, recebendo diagnóstico de escoliose. Foi pres-
crito tratamento fisioterápico por dois meses, sem melhora. 
Há um ano houve piora da dor. Depois de uma melhora 
espontânea por 30 dias, o quadro álgico se intensificou, 
resultando na perda temporária da marcha. Em janeiro 
de 2009, relatou novamente piora do quadro de cefaleia. 
Retornou ao ortopedista que introduziu anti-inflamatório 
não esteroidal e miorrelaxantes, sem resposta adequada. 

A adolescente procurou o serviço com queixas de dor di-
fusa, fadiga e adinamia. No exame físico, apresentava bom 
estado geral e dor lombar. Havia dor à palpação em 16/18 
pontos de fibromialgia. Todos os exames subsidiários eram 
normais, incluindo ressonância magnética de coluna lombar 
e tomografia de crânio recentes. Os achados da equipe inter-
disciplinar estão relacionados a seguir: 
•		 Psicologia: a paciente apresentava elevado nível de ansie-

dade de modo a comprometer o funcionamento de com-
portamentos adaptativos frente a situações de estresse.

•		 Nutrição: a paciente apresentava sobrepeso, com índice 
de massa corpórea de 23,84kg/m² (percentil 85). Referiu 
consumo alimentar acima do recomendado, principal-
mente nos dias em que apresentava dores, com ingestão 
excessiva de alimentos fontes de açúcares e gorduras e 
baixo consumo de legumes e verduras. 

•		 Reabilitação: observado comprometimento na marcha 
independente, necessitando de apoio para andar. No trata-
mento, foram utilizadas técnicas de dessensibilização dos 
membros inferiores, massagens, alongamentos, orientação 
à paciente e à mãe. A adolescente aderiu ao tratamento, 
com uma sessão semanal, e realizou exercícios de alon-
gamento, além de caminhadas diárias após a melhora da 
marcha. Houve retorno da marcha independente, sem 
sequelas, na quarta semana de acompanhamento.

Depois de oito meses do início do acompanhamento, a ado-
lescente apresentou ausência do quadro álgico e significativa 
melhora na qualidade vida, adquirida com a incorporação de 
melhores hábitos alimentares, prática frequente de atividade 
física (natação semanal e caminhadas diárias), acupuntura e 
psicoterapia cognitiva comportamental. Os reflexos dessa 
melhora podem ser observados no relato da jovem e também 
na ausência de limitações em suas atividades rotineiras (escola 
e passeios, antes comprometidos pelas dores) e no retorno à 
prática de atividades diárias.
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Discussão

A DMEI é uma patologia pouco reconhecida na prática clíni-
ca diária, o que faz com que muitas crianças e adolescentes procu-
rem vários médicos e realizem uma série de exames subsidiários 
desnecessários para afastar doenças ortopédicas, neurológicas e 
reumatológicas. Em muitos casos, há demora no diagnóstico e 
na elaboração de um plano de tratamento individual, baseado 
na abordagem multiprofissional, o que faz com que os pacien-
tes permaneçam por longos períodos sofrendo com sintomas e 
acabem reduzindo suas atividades cotidianas. 

Na maioria dos pacientes, a dor é de caráter intermiten-
te, forte intensidade e os quatro quadrantes do corpo são 
acometidos. Achados clínicos comuns são: hipermobilidade 
articular, alodínia e hiperalgesia à palpação dos membros. 
Outras manifestações são fadiga, cefaleia, síndrome do colo 
irritável e distúrbios de sono (insônia, sono não restaurador 
e sonolência diurna)(6), queixas estas observadas em ambas 
as pacientes. Ainda, a segunda paciente apresentou 16/18 
pontos dolorosos e preencheu critérios para fibromialgia(7). 
No Serviço de Reumatologia da Unifesp, cerca de 30% dos 
pacientes com dor musculoesquelética preenchem esses 
critérios(8), que, apesar de ainda não terem sido validados 
para crianças, são utilizados na prática clínica diária.

A prevalência da fibromialgia em crianças e adolescentes 
saudáveis é de 1 a 6%(9,10); no entanto, esses dados são subes-
timados, uma vez que a pesquisa dos pontos dolorosos e o 
interrogatório sobre o padrão de sono não são rotineiramente 
realizados nos consultórios pediátricos. Ainda no interrogató-
rio, deve ser avaliada a presença de dor crônica e/ou recorrente 
em outros membros da família; em estudo realizado na Uni-
fesp (dados não publicados), 70% das mães de adolescentes 
com fibromialgia preencheram critérios diagnósticos para a 
doença, especulando-se que essa relação possa se associar a 
uma base genética e a fatores ambientais.

A etiopatogenia da DMEI é multifatorial, e traumas 
físicos e/ou emocionais podem ser gatilhos; uma anamnese 
detalhada com pais e pacientes pode ser reveladora de situa-
ções como abuso psicológico e até mesmo sexual(1). A dor é, 
então, perpetuada e retroalimentada por situações associadas 
à ansiedade, ao medo e à depressão, bem como a uma “desre-
gulação” dos hábitos de vida, como alimentação inadequada, 
relação sono-vigília, redução do nível das atividades físicas, 
sociais e escolares(4). Nos dois casos relatados, as pacientes 
apresentavam ansiedade, estresse e problemas de autoestima 
relacionados à amplificação da dor.

Do ponto de vista psicológico, os aspectos emocionais e as 
características de personalidade podem estabelecer relações 
diretas com a gênese da dor sem causa orgânica. Algumas 
dessas características podem se associar ao aumento da sus-
cetibilidade à dor, podendo ser a dor também sintoma de 
doenças mentais, como ansiedade generalizada e depressão. 
Estudos realizados por meio de comparações entre grupos 
de adolescentes com fibromialgia e seus familiares e com 
adolescentes e familiares sem queixas de dor verificaram que 
mães do primeiro grupo relatam o dobro de queixas dolorosas 
e maior frequência de sintomas depressivos do que as mães 
dos pares de comparação. O grupo com fibromialgia também 
demonstrou relações familiares mais conflituosas e esse histó-
rico de queixas dolorosas em mães de adolescentes com dor 
foi associado pelos autores a maior prejuízo funcional(11). 

No ambulatório da Unifesp, todos os pacientes com 
dor são avaliados por psicólogos e, havendo necessidade, 
acompanhados em sessões semanais. As pacientes descritas 
nesse estudo demonstravam elevados níveis de ansiedade e 
preocupações, com pobreza de repertório adequado frente 
a situações interpretadas como de desamparo. Em ambos 
os casos, as situações ansiogênicas estavam diretamente 
relacionadas à ausência da mãe. No entanto, cabe esclarecer 
que, nestes casos, ausências rotineiras das mães, como ida 
ao trabalho e às compras, eram ocasionalmente desencade-
adoras de ansiedade.

Segundo Graham e Streitel(12), indivíduos com dor crônica 
têm maior ocorrência de perturbações comportamentais. A 
explicação para isso se daria em razão a uma interpretação 
aumentada de estressores psicológicos em diversos aspectos 
de suas vidas quando comparados a indivíduos sem dor crô-
nica. A associação entre humor deprimido, estresse, dor e 
sono é suscetível de ser particularmente forte em indivíduos 
jovens, que ainda estão desenvolvendo suas habilidades para 
regular a emoção, a atenção e as respostas comportamentais ao 
estresse(13). Dessa forma, tais estudos sugerem que múltiplos 
estressores podem aumentar o risco de problemas compor-
tamentais e de saúde.

As pacientes aqui relatadas apresentaram diminuição da 
capacidade funcional, com limitação da deambulação. Em 
pacientes com DMEI, a disfunção da marcha e o quadro 
doloroso são de importância relevante, levando a prejuízos 
na qualidade de vida de crianças e adolescentes e gerando 
comprometimento nas atividades de vida diária, sociais e 
elevado número de faltas escolares. A inatividade física ten-
de a se agravar ao longo dos meses; em muitas situações, os 
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pacientes são orientados a restringir exercícios com o objetivo 
de reduzir a dor. Mas, no caso da DMEI, essa conduta passa 
a contribuir para o agravo da dor, além de diminuir a massa 
muscular e piorar as alterações posturais(14). 

O tratamento de crianças com DMEI é baseado na relação 
médico-paciente e no suporte multiprofissional. Muitos pais, 
frente à ausência de um diagnóstico assertivo e esclarecedor 
das queixas dolorosas de seus filhos, chegam a duvidar da a 
veracidade dessas queixas. O clínico deve reforçar que a dor 
existe, é física e que muitos pacientes apresentam limiar para 
a dor reduzido. A escuta dessas queixas, os esclarecimentos 
e a validação do sofrimento do paciente com DMEI são o 
foco inicial no atendimento psicoterápico. Desse modo, o 
esquema terapêutico ideal envolve reabilitação, com ênfase 
nos exercícios físicos aeróbicos, psicoterapia, além de outras 
modalidades, como a acupuntura(15). 

A utilização de técnicas como relaxamento, reeducação 
postural, cinesioterapia e meios físicos (massoterapia, hidro-
terapia, frio, calor, estimulação elétrica, entre outros) pro-
porciona alívio sintomático da dor, possibilitando a redução 
do uso de medicamentos(16). Em estudo piloto de pacientes 
entre oito e 18 anos, randomizados para uma intervenção 
com 12 semanas de exercício com sessões de treino semanais, 
foi demonstrado que crianças com fibromialgia toleram os 
exercícios aeróbios de intensidade moderada, sem exacerbação 
da doença e com melhorias significativas na função física(17). 
Outros estudos indicam que o tratamento com exercício físico 
orientado, quando comparado com um grupo controle sem 
exercício, pode ter efeitos positivos na redução da dor(17). 

Revisões sistemáticas vem sendo feitas com o intuito de 
comprovar a eficácia de terapias psicológicas para o manejo 
da dor crônica e recorrente em crianças. Técnicas como re-
laxamento, hipnose, treinamento de habilidades, biofeeback 
e terapia cognitiva comportamental são hoje reconhecidas 
como intervenções que podem ajudar no controle das dores, 
evitando suas consequências incapacitantes. No caso de 
crianças e jovens, existem também boas evidências da eficá-
cia na redução da gravidade e frequência da dor de cabeça 
crônica, dor abdominal recorrente e fibromialgia, com efeitos 
duradouros(18).

A prevalência da obesidade em crianças e adolescentes 
tem aumentado em diversos países do mundo, inclusive no 
Brasil, o que está fortemente relacionado a mudanças no 
estilo de vida e nos hábitos alimentares, como o fácil acesso 
e o baixo custo de alimentos ricos em gorduras e açúcares(19). 

Na infância, além de a criança exercer pouco controle sobre 
a disponibilidade domiciliar de alimentos, pode sofrer in-
fluência do hábito alimentar e de atividade física dos pais e 
familiares(20). Em ambos os caso apresentados, as pacientes 
mantinham um hábito alimentar inadequado, decorrente da 
influência e dos costumes da família. Wright et al, em estudo 
transversal, avaliaram 3.471 gêmeos americanos com idade 
média de 31 anos. A prevalência de sobrepeso e obesidade foi 
de 24,3 e 13,3%, respectivamente. Entre os indivíduos com 
queixa de dor, 1,8% apresentavam fibromialgia, sendo esse 
diagnóstico encontrado em maior proporção em pacientes 
com excesso de peso(21), o que significa que o peso deve ser 
controlado e os hábitos alimentares adequados precisam ser 
estimulados desde a infância.

Segundo revisão realizada em 2009 por Häuser et al em 
adultos, a utilização de medicações antidepressivas está as-
sociada à melhoria de dor, depressão, fatiga, distúrbios do 
sono e qualidade de vida nos pacientes com fibromialgia(22). 
No entanto, Buskila, em 2009, sugeriu que o tratamento 
de crianças e adolescentes fosse iniciado preferencialmente 
por modalidades não farmacológicas, incluindo reeducação, 
prática de exercícios e acompanhamento psicológico, visto 
não existirem estudos sistemáticos sobre o uso de medica-
mentos de crianças(23)

.
 Em nosso ambulatório, são prescritos 

medicamentos, como os antidrepressivos tricíclicos, apenas 
nos casos em que não há melhora com as modalidades de 
tratamento não farmacológicas. Busch et al compararam 175 
pacientes com fibromilagia, dos quais 87 receberam apenas 
amitriptilina e 88 realizaram apenas fisioterapia. Aplicando 
o Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ), observou-
se melhora com a fisioterapia. Tanto a alta pontuação no 
FIQ na linha de base quanto o baixo nível socioeconômico 
foram preditores significativos do benefício de ambos os 
tratamentos. Os autores concluíram que a terapia isolada 
com amitriptilina ou com fisioterapia foi igualmente eficaz, 
durante período de seis meses(24)

.

Em conclusão, pacientes com DMEI podem apresentar 
diminuição da capacidade funcional significativa e, em al-
guns casos, ocorre comprometimento da marcha sem causa 
física aparente. Na investigação diagnóstica, é necessário 
excluir as doenças orgânicas, mas também é importante 
uma avaliação pela equipe multiprofissional, uma vez que 
aspectos emocionais, físicos e nutricionais estão presentes. O 
tratamento deve ser planejado com base na experiência dos 
diversos profissionais envolvidos.
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