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ARTIGO DE REVISAO

Doencas reumdticas na adolescéncia

Rheumatic diseases in adolescence

Flavio R. Sztajnbok!, Célia R.B. Serra2, Marta Cristine F. Rodrigues’, Egny Mendoza?

Resumo

Objetivo: apresentar uma revisdo sobre as doengas com mani-
festacdes musculo-esqueléticas que, mais freqiientemente, levam o
adolescente a procurar os servicos médicos, com &nfase nas doengas
reumaticas. Com isso, pretendemos oferecer ao médico e a equipe
que atende esses adolescentes a possibilidade de pensar em diferen-
tes diagndsticos diferenciais e, dai, tracar o plano diagndstico,
iniciar a abordagem terapéutica e, caso seja necessario, encaminhar
para um especialista.

Método: foram utilizados revisdo bibliogrifica na base de
dados Medline, dados dos servigos, cujos autores participam dessa
revisdo, e experiéncia pessoal dos mesmos.

Resultados: as manifestacdes musculo-esqueléticas ocorrem
em um nimero muito grande de enfermidades e constituem motivo
freqiiente da consulta do adolescente, sendo que as doencas reuma-
ticas constituem cerca de metade dessas doengas. Destas, a mais
freqiiente em nosso meio € a febre reumdtica. Na adolescéncia, sdo
também importantes os pontos de vista de diagndstico e de tratamen-
to: artrites idiopaticas juvenis, destacando-se a artrite associada a
entesite, lipus eritematoso sistémico e vasculites. A fibromialgia,
distrofia simpatico-reflexa, dores de crescimento, sindrome da hi-
permobilidade articular e reumatismos psicogénicos constituem
condigdes nao-inflamatérias que, freqiientemente, simulam doengas
reumadticas.

Conclusao: condi¢des inflamatérias e ndo-inflamatdrias, doen-
cas de etiologias diversas como infecciosas, neopldsicas e ortopédi-
cas, dentre outras, constituem causas freqiientes de queixas muscu-
lo-esqueléticas, e hd necessidade de seu reconhecimento precoce
para que o médico que cuida do adolescente possa atuar prontamen-
te, de modo a melhorar o progndstico de seu paciente.
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Abstract

Objective: to present an updated review concerning the most
prevalent diseases with musculoskeletal signs and symptoms that
make adolescents seek medical care, giving special emphasis to
rheumatic diseases. Our aim is to offer physicians and health care
providers the possibility of distinct differential diagnoses, thus
allowing them to establish a therapeutic approach and, if necessary,
refer the patient to a specialist.

Methods: review of literature using Medline database, data
obtained at our department, and the authors’ personal experience.

Results: musculoskeletal pain is characteristic of several dis-
eases and usually urges adolescents to seek medical care. Rheumatic
diseases, especially rheumatic fever, account for nearly fifty percent
of the cases. In adolescents, it is also important that the aspects
regarding the diagnosis and treatment of idiopathic juvenile arthri-
tis, arthritis associated with enthesitis, systemic lupus erythemato-
sus, and vasculitis be considered. Fibromyalgia, reflex sympathetic
dystrophy, growing pains, hypermobility syndrome, and psychogenic
rheumatism are noninflammatory conditions that frequently mimic
rheumatic diseases.

Conclusions: inflammatory and noninflammatory conditions,
and diseases of different etiology (infectious, neoplastic, and ortho-
pedic) are frequently associated with musculoskeletal pain. It is
important that health professionals diagnose these diseases as early
as possible so that prompt action can be taken and prognosis can be
improved.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.2): §234-S244: rheumatic
diseases, adolescence, rheumatic fever, juvenile idiopathic arthritis,
limb pain.

Introducao

A adolescéncia compreende um periodo que vai do final
da infancia ao inicio do que se convencionou chamar vida
adulta, durante o qual ocorrem importantes alteracdes dos
pontos de vista bioldgico e psicossocial, devendo passar o
adolescente de uma situagdo de dependéncia de seus fami-
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liares a uma situag@o de independéncia emocional, social e
econdmica. A ocorréncia de uma doenca cronica nessa
faixa etdria (em nosso caso, as doencas reumdticas) podera
determinar o surgimento de alteracdes e/ou limitagdes
fisicas, impostas pela mesma, ou por efeitos colaterais da
terapéutica utilizada e, também, alteracdes na esfera do
crescimento e desenvolvimento. Esses fatos poderdo inter-
ferir na consolidacdo da identidade do adolescente, dificul-
tar o estabelecimento de relacdes fora do seu eixo familiar,
retardar ou mesmo impedir a aquisi¢do de independéncia
em relacdo a seus pais e, também, dificultar sua realizacdo
do ponto de vista profissional, situacdo esta que se inicia
com o absenteismo escolar, relacionado a doenca, até
chegar ao encontro de atividades compativeis com as pos-
siveis limitagdes fisicas de cada paciente.

O objetivo prioritdrio do tratamento desses pacientes é
o controle de atividade da doenca, preservando-se o cresci-
mento € o desenvolvimento fisico, emocional e social,
minimizando-se as possiveis seqiielas. Tudo isso determi-
na, portanto, a necessidade de uma intervengao precoce da
equipe multidisciplinar responsavel pelo acompanhamento
do adolescente e de sua familia, sob diversos aspectos.

Nesta intervencdo, salientam-se as seguintes priorida-
des: prestar apoio emocional ao adolescente e a sua familia,
principalmente emrelacdo aimagem corporal que o adoles-
cente tem de si, 0 que, por si s0, ja causa dificuldade na sua
socializagdo, com repercussdes na adesio ao tratamento;
percepcdo de problemas ligados a sexualidade e orienta-
¢oOes pertinentes; orientagdes vocacional e profissional do
adolescente; procurar o apoio e a participacdo da escola e
dos professores para contornar dificuldades, como absente-
fsmo pela doenca e/ou internacdes freqiientes, além da
flexibilidade a adogdo de certas adaptacdes que se facam
necessdrias, por conta das limitagdes fisicas; preparo a
médio e longo prazos da transi¢do para a vida adulta, com
suas responsabilidades e independéncia, através da partici-
pacdo cada vez maior do adolescente no seu acompanha-
mento e tomadas de decisdes, evitando-se a superprote¢io
por parte da familia, fato que poderad retardar ainda mais
esse processo que engloba, de forma mais abrangente, a
saida da casa dos pais para construir seu proprio lar, saida
da escola para uma atividade profissional e troca do pedi-
atra ou do médico de adolescentes para o médico de
adultos'-2.

Criancas e adolescentes com queixas musculo-esquelé-
ticas sdo freqiientemente encaminhados aos servicos de
reumatologia parainvestiga¢do, embora nem sempre sejam
portadores de enfermidades reumadticas. Segundo Bowyer,
7% das consultas pedidtricas sdo devidas a dores nos
membros>. No ambulatério do Niicleo de Estudos da Satide
do Adolescente da UERJ, verificou-se que, em 1989, essas
queixas corresponderam a quarta causa de atendimento
ambulatorial, representando 6% das consultas* e, em 1997,
ja eram a primeira causa, respondendo por cerca de 20%
dos atendimentos em ambulatério geral (Kuschnir MCC,
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comunicacio pessoal). Muitas vezes, no entanto, embora as
queixas sugiram uma doenca reumadtica, a etiologia € de
natureza diversa, por exemplo, associada a distirbios me-
cénicos ou doengas infecciosas.

A literatura registra que cerca de 60% dos casos atendi-
dos em servicos de reumatologia pedidtrica estdo ligados a
doencas ndo reumadticas, ou seja, sdo doencas ortopédicas,
infecciosas, endocrinoldgicas, hematoldgicas, ou que, pri-
mariamente, acometem outros sistemas, mas tém manifes-
tagdes musculo-esqueléticas. A anamnese e o exame fisico
sdo essenciais na investigagcdo do adolescente portador de
queixas musculo-esqueléticas, cabendo aos exames com-
plementares confirmar alguns diagndsticos ou afastar ou-
tros.

O exame fisico consta do exame do aparelho osteomi-
oarticular e uma revisdo minuciosa de todos os sistemas.
Inicia-se quando da entrada do paciente na sala, observan-
do-se a sua deambulacdo. Devem ser examinadas as articu-
lagdes, a forca muscular, acometimento de tenddes, palpa-
¢do dssea, exame da coluna vertebral e verificacdo da
existéncia ou ndo de discrepancia de comprimento dos
membros inferiores. O exame articular propriamente dito
consta de inspecao (aumento de volume, rubor, deformida-
des e desalinhamentos), palpagao (calor, dor, crepitacdo) e
movimentacao ativa e passiva. Muito importante € a iden-
tificacdo do sitio doloroso, ja que a dor pode ser articular,
periarticular (geralmente partes moles), dssea, ligamentar,
muscular ou localizada em tenddes ou em sua porcao
terminal, conhecida como entese. Devemos lembrar que na
infancia e na adolescéncia, muitas vezes a dor articular é
referida, isto é, o sitio acometido € mais acima do local em
que o paciente aponta como doloroso. Assim, problemas de
coluna lombar podem cursar com dores nos quadris, €
problemas nas articula¢des coxo-femorais podem ocasio-
nar apenas dores nos joelhos.

Nosso objetivo com esta revisdo €, pois, permitir que o
médico que esteja atendendo o adolescente possa racioci-
nar sobre diferentes diagnésticos diferenciais, quando o
mesmo se apresentar com queixas relativas ao sistema
musculo-esquelético. Saiba iniciar a investigacio diagnos-
tica e, muitas vezes, elaborar uma conduta terapéutica, e
que, quando necessario o encaminhamento, que seja para o
especialista correto. Devido a imensidao do tema proposto,
vamos nos ater as doengas reuméticas propriamente ditas,
lembrando que esta revisdo ndo substitui, de forma alguma,
o conteddo mais profundo dos livros-texto.

Febre reumatica (FR)

Em nosso meio, é a enfermidade reumadtica mais fre-
qiiente e a principal causa de cardiopatia, adquirida na
infincia e na adolescéncia. A despeito do vasto conheci-
mento sobre a doenga, ainda sdo muitos os erros diagnosti-
cos, na maioria das vezes, pela valorizacdo excessiva de
alguns exames laboratoriais em detrimento de dados da
anamnese e do exame fisico.
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Epidemiologia e etiopatogenia

A FR é uma complicacdo ndo supurativa que pode
ocorrer cerca de duas a trés semanas ap6s uma infecgio de
orofaringe causada pelo estreptococos beta-hemolitico do
grupo A, acometendo, preferencialmente, criangas e ado-
lescentes na faixa etdria de cinco a 15 anos. Apenas 0,3-3%
dos pacientes com angina estreptocécica desenvolvem essa
complicag¢do, parecendo haver uma predisposi¢do genética
ainda nfo esclarecida completamente. A histdria social
revelara freqiientemente baixo nivel socioecondmico des-
ses pacientes. O mecanismo patogenético envolvido na
origem da doenca parece estar ligado a uma reagdo cruzada
de anticorpos, produzidos contra produtos do estreptoco-
cos com estruturas do individuo afetado (mimetismo mole-
cular), desencadeando todo o processo inflamatério.

Diagnostico clinico e laboratorial

O diagno6stico de FR € basicamente clinico, e os exames
complementares servem para confirmar uma atividade in-
flamatéria, na maioria das vezes, clinicamente aparente,
verificar aexisténciade umainfecgdo estreptococica prévia
e ajudar no acompanhamento desses pacientes em relacdo
a terapia. Os critérios diagndsticos sdo apenas um instru-
mento auxiliar, uma vez que ndo hi testes laboratoriais,
sinais ou sintomas clinicos que, isoladamente, sejam patog-
nomonicos de FR. Em 1992, o Comité de Febre Reumatica,
Endocardite e Doenca de Kawasaki, da Academia Ameri-
cana de Cardiologia, atualizou os critérios de Jones? para
auxiliar no diagnéstico do primeiro surto de FR (Tabela 1).
O encontro de duas manifesta¢cdes maiores ou a maior com
duas menores, sempre com evidéncia prévia de infeccdo
estreptocdcica, aumenta a probabilidade do diagndstico de
FR. H4 duas situacdes em que isso pode nao ocorrer: coréia
de apresentacdo tardia e cardite insidiosa, situacdes em que
os outros achados clinicos podem estar ausentes e 0s
laboratoriais, normais. As cinco maiores manifestacdes (0s
chamados critérios maiores, principais ou major), repre-
sentadas por alteracdes caracteristicas da FR, ndo signifi-
camnecessariamente as mais freqiientes ou graves. Elas sao
as seguintes:
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— poliartrite: trata-se, geralmente, de uma poliartrite
migratéria que acomete grandes articulagdes, durando em
média quatro a cinco dias em cada articulagdo. O surto
articular total tem a dura¢do média de 3-4 semanas e atinge
mais de 75% dos pacientes, raramente deixando seqiielas.
A resposta a terapéutica antiinflamatéria é muito boa e
rdpida, geralmente com melhora nas primeiras 48 horas.
Muitas vezes, esse fato prejudica o diagndstico de FR, ja
que o uso precoce de medicacdo antiinflamatéria pode
impedir o curso natural da poliartrite migratéria, o que, na
auséncia de outros sinais maiores, prejudica a certeza do
diagndstico de FR. Algumas formas atipicas de apresenta-
¢do tém sido descritas recentemente em nosso meio, como
acometimento de coluna cervical, pequenas articulacdes,
oligo ou monoartrite, comprometimento cumulativo e nao-
migratdrio e entesopatiaﬁj. Atualmente, reconhece-se a
entidade clinica chamada de artrite reativa pds-estreptoco-
cica (ARPE) como parte do espectro da FR, necessitando,
pois, de profilaxia secunddria. A ARPE apresenta-se, geral-
mente, com um tempo entre a angina estreptocdcica e o
surgimento do quadro agudo de FR menor que o habitual —
uma a duas semanas — e o quadro articular ndo é bem
responsivo a terapéutica, sendo, portanto, mais prolonga-
do. A incidéncia de cardite na ARPE parece ser semelhante
a FR cldssica, dai a primeira ser considerada parte do
espectro da tltima8.

Osdiagnésticos diferenciais mais importantes, conside-
rando-se o quadro articular, s3o com as artrites reativas,
leucemia, anemia falciforme, artrite reumatdide juvenil,
Idpus eritematoso sistémico, artrite gonococica e sindro-
mes de mononucleose;

— cardite: o acometimento cardiaco, dnica manifesta-
¢do capaz de levar a 6bito ou deixar seqiielas alongo prazo,
traduz-se, geralmente, por uma pancardite e surge, na
maioria dos casos, nas trés primeiras semanas de doenga. O
paciente queixa-se de fadiga, anorexia e pode apresentar
dor no peito e dispnéia. A miocardite expressa-se com
taquicardia e hiperdinamia de precérdio na auséncia de
febre, podendo evoluir com sinais e sintomas de insuficién-
ciacardiaca congestivae geralmente estd associada a valvu-

Tabela 1 - Guia diagndstico para surto inicial de febre reumadtica (Critério de Jones, atualizado em 1992)

Manifestacdes maiores Manifesta¢des menores Evidéncia de infeccio estreptocdcica prévia
Cardite Artralgia Cultura de orofaringe positiva para o
Poliartrite Febre estreptococo beta-hemolitico do grupo A
Coréia Alteracgdo proteinas de

Eritema marginatum fase aguda Titulos de anticorpos antiestreptocdcicos
Nédulos subcutaneos — intervalo PR (ECG) aumentados ou em ascensao

A ocorréncia de 2 critérios maiores ou 1 maior com 2 menores, ambos acompanhados de uma evidéncia prévia de infeccao
estreptocdcica, torna o diagnostico de febre reumatica bastante provavel.
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lite. Esta se manifesta, via de regra, com o surgimento de
sopro sistélico apical de regurgitagdo mitral, com ou sem
um sopro apical mesodiastélico (Carey Coombs) e/ou so-
pro basal diastélico de regurgitac@o adrtica. As vélvulas
mais freqlientemente acometidas sdo a mitral e o acometi-
mento simultaneo mitro-adrtico. A pericardite isoladamen-
tenaFR érarae deve fazer pensar em outro diagndstico, por
exemplo, artrite reumatdide juvenil ou lupus eritematoso
sist€émico. O diagndstico diferencial do acometimento car-
diaco deve ser feito com cardiopatias congénitas, pericardi-
te ou miocardite virais e sopros inocentes;

— coréia: a coréia de Sydenham caracteriza-se por
movimentos rdpidos involuntarios do tronco, face e extre-
midades. Desaparecem com o sono, exacerbando-se com
stress, fadiga e esfor¢os. Podem ser uni ou bilaterais e estao
associados, freqiientemente, a fraqueza muscular e labili-
dade emocional. Esta tiltima pode preceder a coréia propri-
amente dita, e a crianga pode apresentar queda do rendi-
mento escolar e alteragdes de comportamento, cOmo riso ou
choro imotivados. A coréia pode manifestar-se nos seis
primeiros meses da enfermidade e, portanto, fora da fase
aguda da doenca e sem outras manifestagdes clinicas ou
alteracdes laboratoriais concomitantes. Atinge, numa ligei-
ra propor¢do, preferencialmente o sexo feminino, na fase
etaria de adolescente. A literatura tem referido, mais recen-
temente, a freqiiente associacdo da coréia com sintomas
obsessivo-compulsivos durante a fase aguda dessa mani-
festacdo e, menos freqiientemente, posterior desenvolvi-
mento de desordens obsessivo-compulsivas®. Os principais
diagnésticos diferenciais sdo tiques nervosos, encefalites,
intoxicagdo exdgena, coréia do lipus eritematoso sist€mi-
co, coréia de Huntington e doenca de Wilson;

— eritema marginado: caracteriza-se por lesdes cuta-
neas rosa claro, de bordos serpiginosos ou circulares e
centro palido, de cariter evanescente, ndo pruriginoso,
sendo precipitadas por calor ou pressao (eldstico das rou-
pas, banho quente) e de localizagdo preferencial em tronco
e parte proximal dos membros. Ainda que raro, sua presen-
ca associa-se freqlientemente ao comprometimento cardia-
co. Os principais diagnésticos diferenciais sao com farma-
codermias e infecgcdes exantematicas;

—nodulos subcutdneos: também sio raros e sua associ-
acdo com o comprometimento cardiaco é freqiiente. Carac-
terizam-se pela presenca de nédulos firmes, méveis e indo-
lores sobre proeminéncias 6sseas ou trajetos de tenddes.
Podemos encontra-los também sobre as ap6fises espinho-
sas da coluna vertebral e na regido occipital. N6édulos
subcutidneos podem ser encontrados também na artrite
reumatdéide juvenil, ldpus eritematoso sist€émico, ou podem
ser de natureza benigna.

Os exames laboratoriais na FR significam apenas um
complemento para auxiliar no diagnéstico. O hemograma
na FR é usualmente inespecifico, apresentando, na maioria
das vezes, leucocitose com neutrofilia € uma anemia nor-
mocrémica normocitica, com contagem normal de plaque-

Jornal de Pediatria - Vol. 77, Supl.2 , 2001 S237

tas. As provas de atividade inflamatéria ou a avaliacdo das
proteinas de fase aguda constituem um grupo importante de
exames laboratoriais que ajudam a determinar a fase aguda
da doenga e seu término, indicando quando poderemos
alterar a dose de medicacdo antiinflamatdria utilizada. Sao
exames altamente sensiveis mas pouco especificos para o
diagndstico. Na prética didria, utilizamos com mais fre-
gliéncia a proteina C-reativa, a velocidade de hemossedi-
mentacdo (VHS), a dosagem de mucoproteinas e a eletro-
forese de proteinas, na qual podemos encontrar aumento
nas fracdes alfa-2 (onde correm principalmente as muco-
proteinas) e gama (anticorpos). O melhor pardmetro para
avaliarmos o acompanhamento de pacientes com FR ¢ a
dosagem das mucoproteinas, que se encontram aumentadas
na fase aguda da doenga e normalizam na convalescencga.

Outro grupo importante de exames € aquele que indica
uma evidéncia prévia de infec¢ao estreptocdcica. A cultura
de orofaringe continua sendo o padriao-ouro para o diagnds-
tico da FR, mas o isolamento do estreptococos beta-hemo-
litico do grupo A, na orofaringe de pacientes, na fase aguda
de FR, é inferior a25%, quer por uso prévio de antibidticos,
quer pelas préprias defesas do hospedeiro. Os testes rapi-
dos paraidentificacdo do estreptococos, a partir de material
colhido na orofaringe, com resultados imediatos, t€m a
vantagem de ser altamente especificos, mas nem sempre
muito sensiveis, o que obriga a que, caso o resultado seja
negativo, sejarealizada a cultura de orofaringe. A dosagem
sérica de anticorpos produzidos contra produtos do estrep-
tococos € de larga utilizagdo. Dispomos, na pratica médica,
de exames que detectam anticorpos produzidos contra
produtos extracelulares do estreptococos, como a estrepto-
lisina O, deoxiribonuclease B, hialuronidase, nicotinamida
adenina nucleotidase e estreptoquinase. No entanto, em
nosso meio, apenas a antiestreptolisina O pode ser encon-
trada com relativa facilidade. Devido as baixas condicdes
socioecondmicas de nossa populagdo, € freqiiente encon-
trarmos niveis de antiestreptolisina O (ASO) um pouco
elevados em relagdo ao que se considera normal (250-500
U Todd, na dependéncia da idade, localizag¢do geografica e
estacdo do ano). Por isso, mais importante que valores
isolados € o que chamamos de “curva de ASO”, quando
detectamos valores seriados ascendentes (fase inicial), ou
descendentes (fase posterior), sugerindo infeccao recente.
A ASO comeca a aumentar uma semana apds o inicio da
faringoamigdalite, alcanga seu pico por volta da terceira ou
quarta semana (quando a crianga provavelmente ja estard
sintomdtica para FR) e, depois, comeca a baixar seus
valores, sendo que, de um modo geral, seus valores se
normalizam até seis meses apds a infec¢do estreptocdcica.
Naio se devem usar antiinflamatdrios, ou tornar mais fre-
qliente a aplicacdo da penicilina benzatina com o intuito de
diminuir os valores de ASO, pois eles retornardo ao normal
por si s6. Quando utilizamos apenas a ASO como anticorpo
dosado, cerca de 80% dos pacientes apresentam aumento
desse anticorpo, isto €, somente 20% dos pacientes com FR
podem apresentar valores normais de ASO.
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Tratamento

O tratamento da FR consiste em duas etapas: o trata-
mento sintomadtico e o profilatico.

— Tratamento sintomdtico: para o manejo do quadro
articular, podem ser utilizados quaisquer antiinflamatdrios.
No entanto, principalmente pelo custo baixo e grande
experiéncia, preferimos utilizar o 4cido acetil salicilico, na
dose de 80-100 mg/kg/dia. Em relagdo a cardite, a droga
preconizada sempre € o corticosterdide. A coréia, em nossa
experiéncia, é melhor tratada com haloperidol na dose de 1-
2 mg/dia, podendo-se aumentar 1 mg/dia acada trés dias, se
ndo houver resposta, até a dose maxima de 6 mg/dia. Outras
drogas recomendadas s@o o 4cido valpréico, fenobarbital,
benzodiazepinicos e sulpiride.

— Tratamento profildtico: a profilaxia consiste em duas
etapas: a profilaxia primdria, que visa evitar o surgimento
da FR apds um episédio de angina estreptocécica, e a
profilaxia secundéria, que objetiva evitar novos surtos em
pacientes que ja tiveram um primeiro surto da enfermidade.
Em nosso meio, a droga de escolha para a profilaxia
primadria é a penicilina benzatina, na dose tinica de 600.000U
para criangas com peso inferior a 25kg, e 1.200.000U
naquelas acima, segundo as normas do Ministério da Satide.
A utilizacdo de penicilina oral, amoxicilina ou cefalospori-
nas pode ser eficaz, mas sempre por um periodo minimo de
10 dias. Pacientes com alergia a penicilina devem utilizar
macrolideos, como a eritromicina, por 10 dias, ou a azitro-
micina, por cinco dias!?. Ndo deve ser utilizada na profila-
xia primdria a tetraciclina, pois hd relatos de resisténcia do
estreptococos aesse antibidtico, nem o sulfametoxazol com
trimetoprim ou sulfas em geral, pois ndo t&m efeito bacte-
ricida sobre essa bactéria. A profilaxia secundaria deve
utilizar, preferencialmente, a penicilinabenzatinaacada21
dias, nas mesmas doses preconizadas para profilaxia prima-
ria. Uma opgdo para os alérgicos a penicilina é a sulfadia-
zina, na dose de 500 mg/dia para menores de 12 anos, e de
1g/dia, para maiores. Pacientes sem acometimento cardia-
co devem fazer a profilaxia até 18 anos de idade, ou por
cinco anos apds seu inicio, optando-se sempre pelo que for
de maior duragdo. Caso tenha havido comprometimento
cardiaco, o ideal € que a profilaxia seja por tempo indeter-
minado, mas alguns autores admitem que ela deve estender-
se até pelo menos os 35 anos de idade.

Artrites idiopaticas juvenis

A artrite idiopatica juvenil (AlJ) é uma artrite cronica,
de inicio em menores de 16 anos, que pode acometer uma
ou vdrias articulagdes. Seu diagndstico € eminentemente
clinico, devendo ser excluidas enfermidades infecciosas,
neoplasicas, hematolégicas e outras doengas reumaticas.
Constituem o segundo grupo mais comum de doencgas
reumadticas na infincia e adolescéncia em nosso meio. O
termo tem sido a denominac¢do mais adequada, na atualida-
de, em se tratando das enfermidades crdnicas juvenis, em
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substituicdo a denominagdo artrite reumatdide juvenil ou
artrites cronicas da infancia!l (Tabela 2). Ocorrem dois
picos de maior incidéncia do inicio da doenga: nas criangas
menores de 5 anos, que pertencem principalmente ao grupo
de AlJ oligoarticular, e nos adolescentes, que pertencem ao
grupo da poliartrite fator reumatéide positivo e ao grupo
das artrites relacionadas a entesite.

Tabela 2 - Proposta de classificacdo das artrites idiopdticas
juvenis (Durban, Africa do Sul, 1997)

Artrite sistémica

Poliartrite (fator reumatéide negativo)
Poliartrite (fator reumatdide positivo)
Oligoartrite: persistente ou extendida
Artrite relacionada a entesite (ARE)
Artrite psoridsica

Nk Wb =

Outros
— ndo preenche nenhuma categoriade 1 a 6
— preenche mais de uma categoriade 1 a 6

A artrite sistémica compreende cerca de 10 a 20% dos
casos de AIJ e ocorre em qualquer idade, sendo mais
freqliente em menores de 5 anos. A febre didria superior a
39,5°C deve estar presente em todos os casos, e, geralmen-
te, ocorre em um pico didrio vespertino. Outras manifesta-
¢des que podem ser encontradas sdo: exantema reumatdide,
pericardite, miocardite, envolvimento pleuropulmonar, lin-
fonodomegalias, hepato esplenomegalia, mal-estar, fadiga
e anorexia. A artrite pode envolver quaisquer articulacdes
e, na fase inicial, € mais freqiiente o padrdo oligoarticular,
podendo evoluir para poliartrite. O diagndstico diferencial
inclui vérias enfermidades como a leucemia e outras neo-
plasias, endocardite bacteriana, osteomielite, viroses, febre
reumadtica, lipus eritematoso sistémico, sindromes de mo-
nonucleose e febres de origem obscura de um modo geral.
Podem ocorrer atrasos importantes do crescimento. A po-
liartrite com fator reumatdide negativo € responsavel por
cerca de 20% dos casos de AlJ, predomina no sexo femini-
no e pode acometer qualquer faixa etdria, com picos de
incidéncia aos 2-3 anos de idade e na pré-adolescéncia,
acometendo mais de 4 articulacdes. As manifestagdes ex-
tra-articulares sao pouco freqiientes. A poliartrite com fator
reumatdide positivo € a forma de menor incidéncia da AIJ
(apenas 5% dos casos), e, na maioria das vezes, se inicia
entre os 12 e 16 anos. Cerca de 90% dos casos sdo do sexo
feminino e se apresentam com a mesma gravidade erosiva
que a artrite reumatéide do adulto. Afeta simetricamente
grande e pequenas articulacdes, podendo acometer preco-
cemente ombros e quadris. A positividade do fator reuma-
téide na prova do latex define esse subgrupo e o associa ao
mau progndstico funcional, causando deformidades preco-
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ces e graves dos joelhos e quadris, muitas vezes com
necessidade de artroplastia. A oligoartrite € o subtipo mais
comum, representando cerca de 40 a 50% dos casos de AlJ.
E definida pela presenca de artrite cronica em uma a quatro
articulagdes, nos primeiros 6 meses de doenca. Nao ocor-
rem manifesta¢des extra-articulares, com excecdo dauveite
anterior, que pode ser mais grave que a propria artrite e
levar a cegueira. Complicacdes importantes na adolescén-
cia sdo as alteracdes de crescimento, que podem ser locali-
zadas ou generalizadas. Na fase ativa da doenga, encontra-
mos uma desaceleracio do crescimento pondo-estatural e
retardo no desenvolvimento dos caracteres sexuais secun-
dérios. Parecem contribuir para este fato a ocorréncia de
anorexia (atividade de doenca, uso de medicacdes), uso do
corticosterdide (por si s6 altera o crescimento) e alteragcdes
hormonais. Parecem ocorrer niveis normais de hormonio de
crescimento, mas niveis diminuidos de IGF-1, embora o
uso terapéutico do hormonio de crescimento leve aaumento
na velocidade de crescimento, podendo, pois, constituir
parte da terapia!?!3. O tratamento envolve uma equipe
multidisciplinar, requerendo cuidados fisioterapicos, tera-
pia ocupacional, tratamento ortopédico (conservador e
cirdrgico), oftalmolégico e suporte psicolégico e nutricio-
nal, a fim de lidar com a possibilidade de deformidades,
perda da funcionalidade e atrasos no crescimento. O trata-
mento baseia-se no uso de antiinflamatérios ndo-hormonais
(AINH) e drogas modificadoras da doenca, como antimala-
ricos e sais de ouro. Os corticosterdides estdo indicados nos
casos de artrite sistémica e poliartrite grave ndo responsivas
aos AINH e com paciente toxémico, complicagdes sistémi-
cas graves (pericardite, miocardite, pleurite) e comprome-
timento ocular (forma tépica, eventualmente sistémica).
Nos casos de artrite persistente de uma ou poucas articula-
¢oes, deve-se utiliza-lo sob a forma intra-articular. O meto-
trexate, em dose unica semanal, vem sendo utilizado com
bastante freqiiéncia, apresentando bons resultados e poucos
efeitos colaterais na AlJ, e, em muitos servigos, jd € adroga
de escolha ap6s uma tentativa com AINH que ndo obtenha
boa resposta.

Artrite psoriasica

A artrite psoridsica juvenil (APsJ), definida como artri-
te crOnica, surge antes dos 16 anos de idade e estd associada
a lesdes cutaneas de psoriase. Como as vezes o quadro
articular pode anteceder em anos a psoriase, freqiientemen-
te essas criancas recebem o diagndstico errdneo de AlJ ou
espondiloartropatia. A forma de inicio mais freqiiente é a
pauciarticular assimétrica de grandes ou pequenas articula-
¢des que, no seu curso, vai tornar-se poliarticular na maioria
das vezes!4. Dactilite é um achado fregiiente.

Espondiloartropatias juvenis

As espondiloartropatias juvenis (EAS) estdo sendo re-
conhecidas e diagnosticadas com maior freqiiéncia, sendo
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incluidas nesse grupo a espondilite anquilosante juvenil
(EAJ), a Sindrome de Reiter e outras artrites reativas e as
artropatias associadas as doengas inflamatorias intestinais.
A maioria dessas enfermidades preenche os critérios para
artrite associada a entesite da nova classificagdo das AlJ, ja
que entesite ¢ uma manifestagao freqiiente dessas enfermi-
dades na faixa etdria da adolescéncia. A espondilite anqui-
losante (EA) surge como o fim do espectro de uma doenga
cujo inicio é representado por sindromes constituidas por
artrite periférica, comprometimento axial, entesopatia (aco-
metimento das enteses, como sera relatado adiante) e/ou
manifestacdes extra-articulares, com auséncia de anticorpo
antinuclear (AAN) e fator reumatéide, mas com uma fre-
qiiéncia aumentada da presenca do antigeno HLA B2713. 0
acometimento articular periférico consiste, na maioria das
vezes, em uma oligoartrite assimétrica, envolvendo princi-
palmente os membros inferiores. O acometimento axial é
mais tardio, surgindo como uma lombalgia de caracteristi-
casinflamatodrias, ou seja, melhoracom movimentos e piora
com o repouso, além da sacroileite, que se manifesta como
dor na regido glitea. As alteracdes radioldgicas da EA
geralmente ndo surgem na adolescéncia. Entesite, ou seja,
a inflamac@o das enteses, que sdo a parte final do tendao,
que o liga aos 0ssos, ocorre principalmente nos membros
inferiores (Figuras 1, 2 e 3): cabegas dos metatarsianos,
base do 5° metatarsiano, inser¢do da fdscia plantar e do
tenddao de Aquiles no calcaneo, tuberosidade anterior da
tibia, posicdes 10, 2 e 6 horas da patela, grande trocanter,
sinfise pubiana, cristas ilfacas e espinha iliaca antero-
superior.

Artrite reativa € aquela que ocorre, geralmente, uma a
quatro semanas apés a infec¢do sem que, no entanto, o
agente responsavel pela infeccdo inicial esteja presente nas
articulagdes. Eventualmente o comprometimento articular
pode ser simultineo, ou mesmo preceder o quadro agudo de
algumas doengas infecciosas. A denominagdo Sindrome de
Reiter (SR) é reservada para as artrites reativas que cursam

Figura 1 - Pontos de entesite no joelho: posi¢do 10, 2 e 6 horas
na patela, tuberosidade anterior da tibia
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Figura 2 - Aumento de volume na inser¢do do tenddo de Aqui-
les no calcaneo

com a triade artrite, conjuntivite e uretrite, mas esse termo
parece estar fadado ao desuso. Na faixa etdria pediatrica, as
artrites reativas associam-se mais freqiientemente as infec-
¢Oes gastrintestinais por bactérias gram-negativas. Artrites
reativas relacionadas as doengas sexualmente transmissi-
veis sdo menos freqiientes em criangas, mas podem ser
observadas nos adolescentes com vida sexual ativa. O
quadro clinico articular é, via de regra, agudo, muito dolo-
roso, mas autolimitado, manifestando-se como uma oligo-
artrite assimétrica, principalmente de membros inferiores,
e entesite. O comprometimento axial, quando ocorre, pode
manifestar-se inicialmente por conta de entesite na coluna,
embora evolu¢do como EA ndo costume ocorrer na infan-
cia, apenas mais tardiamente.

Figura 3 - Pontos deentesite naregido
plantar: insercdo da fascia
plantar no calcaneo, cabe-
cas dos metatarsianos e base
do 5° metatarsiano
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Lipus eritematoso sistémico

O ldpus eritematoso sist€émico (LES) € uma doenga
auto-imune generalizada, caracterizada por respostas imu-
nes dirigidas contra um grande nimero de auto-antigenos,
afetando, mais freqlientemente, mulheres na segunda e
terceira décadas de vida.

Aincidénciado LES infanto-juvenil € estimada em 6-20
casos por 100.000 criangas, e ¢ maior em meninas e em nao-
brancos!'®17. Sua etiologia ainda é desconhecida, porém
fatores genéticos, imunoldgicos e ambientais podem de-
sempenhar papel importante. A expressdo clinica e sorol6-
gicaem criangas e adolescentes com LES difere levemente
da que ocorre em adultos. Criangas com LES sdo freqiien-
temente descritas como tendo uma doenga mais grave que
a forma adulta, e inicio precoce tem sido relacionado com
pior prognéstico, sobretudo no que se refere ao acometi-
mento renal.

Febre, adinamia e emagrecimento sdo as manifestacdes
iniciais mais comuns nas criangas. O exantema malar tipico
estd presente em menos de 1/3 dos pacientes. Alopécia e
artrite costumam ser menos freqiientes, enquanto nefropa-
tia, febre e linfadenopatia tendem a ocorrer mais comumen-
te na forma infanto-juvenil. Alguns autores referem que
criancas, mais freqiientemente, podem iniciar adoenga com
comprometimento visceral grave, como nefrite, alteracdes
do SNC e anemia hemolitica auto-imune. Praticamente
todos os 6rgdos da economia podem ser acometidos. As
manifestacdes mucocutineas que podem ocorrer sio o
exantema em asa de borboleta, fotossensibilidade, vasculi-
te, dlceras orais ou nasais, urticdria recorrente, bolhas,
alopécia e fendmeno de Raynaud. Lesdes discéides sdo
incomuns em criangas e adolescentes. Artrite ocorre em
mais de 80% do LES infanto-juvenil, geralmente afeta as
pequenas articulacdes das maos e dos pés e ndo € erosiva.
Doenca renal ocorre em cerca de dois ter¢os das criangas e
adolescentes com LES e pode ser sua manifestagdo inicial
em 20% dos casos. As manifestagdes renais variam de
glomerulite discreta, com sedimento urindrio normal, até
insuficiéncia renal aguda. Os sinais mais comuns de envol-
vimento renal sdo hematdria, proteintria e hipertensdo. Um
ndmero significativo de criangas e adolescentes podem
progredir para insuficiéncia renal cronica. Envolvimento
neuropsiquidtrico é evidenciado em 20-30% das criangas.
Delirio, alucinagdes, convulsdes e coma s@o os sinais neu-
rolégicos mais comuns na infincia e adolescéncia e podem
ser a manifestacdo inicial. Outras manifestacdes incluem
coréia, acidente vascular encefalico, neurite dptica, mielite
transversa, neuropatia periférica, pseudotumor cerebral,
distirbios no comportamento, amnésia para fatos recentes
e quadros psicoticos. As manifestacdes cardiacas que po-
dem ser encontradas mais freqiientemente sdo pericardite,
miocardite e leve envolvimento valvular. Endocardite de
Libman-Sacks pode ocorrer em criangas e predispor a
endocardite infecciosa. A manifestacdo hematolégica mais
freqiiente do LES em criangas e adolescentes € a anemia de
doenga cronica, mas leucopenia, linfopenia e trombocito-
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penia também sdo comuns. Anemia hemolitica auto-imune
ocorre ocasionalmente. Anticorpos anticardiolipina ocor-
remem criangas com LES com uma freqiiéncia similar ados
adultos, e estdo associados a risco aumentado para trombo-
se e doenca do SNC. Os AANSs est@o presentes em mais de
90% das criangas e adolescentes com LES, e ajudam a
confirmar o diagnéstico. Contudo, um resultado positivo
isolado ndo € diagnostico de LES. Para o diagnéstico de
LES, segundo o American College of Rheumatolgy, deve-
se encontrar 4 ou mais critérios dos 11 que constam na
Tabela 317, Contudo, até 1/3 dos pacientes, especialmente
criancgas e adolescentes, ndo preenchem, no inicio da doen-
ca, os critérios requeridos para a defini¢dao do LES, o que
contribui, sobremaneira, para o retardo do diagnéstico. As
manifestacdes cutaneas e articulares podem ser controladas
com AINH e antimaldricos. Corticosterdides e imunossu-
pressores sdo as drogas mais freqiientemente utilizadas no
controle de manifestacdes mais importantes e graves no
LESIS’ZO.

Miopatias inflamatdrias idiopaticas

As miopatias inflamatdrias idiopaticas (MII) constitu-
em um grupo heterogéneo de enfermidades caracterizadas
por inflamacdo do miisculo esquelético?!. Os termos poli-
miosite e dermatomiosite t&€m sido usados para representar
essas doencas. A idade de inicio tem uma distribuicio
bimodal, com picos entre 10 e 15 anos e entre 45 e 60 anos,
sendo que mulheres sdo duas vezes mais afetadas que os
homens. A dermatomiosite ¢ a forma mais comum em
criancas e adolescentes. Os critérios diagndstico das MII
incluem: fraqueza muscular proximal, elevacido das enzi-
mas de origem muscular (creatinafosfoquinase, aldolase,

Tabela 3 - Critérios de classificacdo do LES

Eritema malar

Lesdo cutinea discéide
Fotossensibilidade

Ulceras orais

Artrite

Serosite: pleuris ou pericardite

Nk -

Alteragdo renal: proteintria > 0,5g/d (3+) ou cilindros celu-
lares

[ee]

Alteragdo neuroldgica: convulsdes ou psicose

9. Citopenia: anemia hemolitica ou leucopenia (<4.000/mm?)
ou linfopenia (<1 .500/mm?3) ou trombocitopenia (<100.000/
mm?3), em duas ou mais ocasides

10. Testes soroldgicos: presenga de anticorpo antiDNA ou anti-
Sm ou VDRL falso-positivo ou nivel sérico anormal de
anticorpo anticardiolipina (IgG ou IgM) ou anticoagulante
ldpico

11. FAN positivo
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aspartato aminotransferase, alanina aminotransferase e de-
sidrogenase latica), alteragdes miopdticas a eletroneuromi-
ografia e bidpsia muscular evidenciando inflamacdo. A
associacdo com rash cutaneo permite o diagndstico de
dermatomiosite. A dermatomiosite juvenil pode iniciar-se
subita ou insidiosamente, apresentando sintomas constitu-
cionais, vasculite sistémica, fraqueza muscular proximal e
simétrica, que se manifesta por dificuldade em subir esca-
das, levantar-se de cadeiras, pentear os cabelos, escovar 0s
dentes, ou levantar a cabeca do travesseiro e mialgia. Casos
mais graves podem exibir disfun¢do dos miisculos da farin-
ge com disfonia e disfagia, associada a regurgitagcdo nasal
e risco aumentado para broncoaspiragao.

Esclerodermia

A esclerodermia é uma doenca inflamatdria cronica do
tecido conjuntivo caracterizada por fibrose e mudangas
degenerativas de diversos 6rgdos, sendo rara na infancia e
adolescéncia. Pode ser classificada em esclerodermia loca-
lizada, esclerodermia sistémica (esclerose sistémica pro-
gressiva), sindrome CREST (calcinose, Raynaud, disfun-
cdo esofagiana, esclerodactilia, telangiectasia), sindromes
associadas aesclerodermia (doencga mista do tecido conjun-
tivo e sindromes de superposi¢do; doencas hereditarias
como a fenilcetontria) e sindromes esclerodermia-simile
(fasceite eosinofilica, escleredema de Buschke e reagdo
enxerto X hospedeiro).

— Esclerose sistémica progressiva (ESP): sua apresen-
tacdoinicial caracteriza-se pelo aparecimento do fendmeno
de Raynaud, que ocorre aproximadamente em cerca de 90%
dos pacientes. Posteriormente, surge edema simétrico dos
dedos das maos e dos pés (fase edematosa) que, freqiiente-
mente, € assintomatico e persiste durante semanas ou meses
antes de aparecer a fase esclerdtica, em que a pele torna-se
espessada, edemaciada e brilhante. Podemos encontrar
também atrofia e fraqueza muscular proximais, comprome-
timento gastrintestinal com dificuldade de degluti¢do, diar-
réia e sindromes disabsortivas, altera¢cdes na fungdo pulmo-
nar e fibrose, além de comprometimento renal com protei-
ndria persistente, hipertensio e azotemia.

— Esclerodermia localizada (EL): essa forma de escle-
rodermia é definida como a esclerose limitada a pele e
tecidos subcutidneos, sem alteragdes sistémicas. Ela pode
ser classificada em morféia (placas) e linear, que inclui a
esclerodermia em golpe de sabre e a hemiatrofia facial.
Ocorre mais freqiientemente em criangas e adolescentes e
representa 80% das esclerodermias nesta faixa etaria.

Doenca mista do tecido conjuntivo (DMTC)

As sindromes de superposicdo caracterizam-se pela
ocorréncia de caracteristicas clinicas e sorolégicas que
preenchem critérios de classificacdo de mais de uma enfer-
midade?2. A Doenca Mista do Tecido Conectivo (DMTC)
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foi descrita por Sharp e cols., em 1972, a partir de pacientes
que apresentavam caracteristicas clinicas de superposi¢ao
de diferentes doencas reumaticas, como o lipus eritemato-
so sistémico (LES), esclerose sistémica progressiva (ESP)
e dermatopolimiosite (DPM), além de altos titulos de anti-
corpos contra antigenos nucleares extraiveis (ENA), ha-
vendo boa resposta desses pacientes ao tratamento com
corticosteréides e bom prognéstico de uma forma geral?3.
Entretanto, estudos posteriores vieram mostrar que a res-
posta ao uso dos corticosterdides, bem como o progndstico
da doenga, ndo eram tdo bons como inicialmente referidos.
Foi, também, descrita associacdo com artrite reumatdide.
Cerca de 20% dos casos de DMTC tém inicio na infancia e
adolescéncia e, no Japdo, representa a 42 doenga reumatica
mais freqiiente em criangas e adolescentes2*.

Sindrome de Sjogren

Conhecida como sindrome sicca, apresenta inicialmen-
te um acometimento de glandulas exdcrinas, o que ocasiona
os sintomas de boca e olhos secos por diminuicdo na
producio de saliva e lagrimas, respectivamente. No curso
da doenca, existe acometimento de varios outros 6rgaos,
como rins e pulmdes. Pode ser primdria ou surgir secunda-
riamente, no curso de uma outra enfermidade do tecido

conjuntivo®.

Vasculites

As vasculites sdo caracterizadas por inflamagao e ne-
crose da parede vascular das artérias, veias ou capilares,
resultando, muitas vezes, em diminui¢ao do aporte sangii-
ineo a determinado 6rgdo da economia. Podem ser priméa-
rias ou secunddrias a uma doenga subjacente, como proces-
sos infecciosos ou inflamatdrios, e, ainda, generalizada ou
limitada a algum 6rgdo, geralmente a pele. Na maioria das
vezes, a patogenia estd relacionada a deposi¢ao de comple-
xo imune com inflamagdo secunddria, levando ao dano
vascular. As vasculites mais freqiientes na faixa etdria
pedidtrica s@o a purpura de Henoch-Schonlein e a doenca
de Kawasaki, que nao sdo tdo freqiientes na adolescéncia.
Nessa fase tornam-se igualmente mais comuns a arterite de
Takayasu e as vasculites secunddrias a doencas inflamat6-
rias, como o lipus eritematoso sistémico.

Parpura de Henoch-Schonlein (PHS)

Vasculite leucocitoclastica com acometimento de pe-
quenos vasos sanguineos da pele e das visceras. Pode
ocorrer em qualquer idade, porém 90% dos casos ocorrem
em menores de 10 anos, com leve predominio do sexo
masculino?6. O quadro clinico caracteriza-se pelo apareci-
mento de purpuras palpaveis com distribuicdo simétrica,
preferencialmente da cintura pélvica para baixo. Podem
ocorer artralgia ou artrite, manifestagdes gastrintestinais e
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renais. As alteracdes laboratoriais sdo inespecificas, mas
deve-se atentar ao fato de que o nimero total de plaquetas
estd normal ou levemente aumentado, nunca diminuido.

Arterite de Takayasu

A arterite de Takayasu (AT) é uma panarterite cronica,
caracterizada por estenose e/ou obstru¢ao do arco adrtico e
de seus ramos principais, embora qualquer parte da aorta
possa ser envolvida. A AT inicia-se freqiientemente na
adolescéncia, com pico de incidéncia entre 15 e 30 anos de
idade, e é mais freqiiente no sexo feminino. Apresenta dois
estagios distintos, que podem se sobrepor: um agudo,
caracterizado por processo inflamatdrio sist€mico, e outro,
crdnico, no qual predomina a oclusdo vascular. Na fase
inicial, sintomas inespecificos como mal-estar, fadiga, fe-
bre, anorexia, perda ponderal, sudorese noturna e artralgias
predominam. Na fase oclusiva tardia podem ocorrer clau-
dicacdo, sobretudo em membros superiores, cefaléia, verti-
gem, sincope, parestesias e distdrbios visuais (turvacao
visual, diplopia e amaurose fugaz), angina pectoris e aci-
dentes vasculares encefdlicos. Ao exame fisico, podemos
observar, na dependéncia da fase da doenca, redugdo ou
auséncia de pulsos e hipertensdo arterial. A doenca deve
sempre ser lembrada no diagnéstico diferencial dos adoles-

centes hipertensos2’.

Poliarterite nodosa

A poliarterite nodosa (PAN) é uma vasculite sistémica
das artérias de médio e pequeno calibres e seu espectro
varia desde doenca limitada até formas graves e progressi-
vas, muitas vezes fatais, sendo rara em criancas e adoles-
centes. Nestes, parece intimamente associada a infec¢@o

estreptocdcica préviaS.

Condicdes nao-inflamatdrias

Embora nao sejam doencas reumdticas propriamente
ditas, gostariamos de chamar a aten¢do para alguns pontos
emrelacdo as sindromes de origem desconhecida, disttirbi-
os psicogénicos e hipermobilidade articular, pois constitu-
em freqiientes causas de dores em membros e de consultas
a especialistas, quando poderiam se restringir ao médico
que estd atendendo o adolescente.

A incidéncia da dor de crescimento € de cercade 12,5%
entre criangas e adolescentes, ocorrendo principalmente na
faixaetaria de quatro a 12 anos, mais freqiientemente até os
8-10 anos. Trata-se de uma condi¢do benigna e auto-
limitada. Caracteriza-se pela presenca de dores nas pernas,
simultinea ou alternadamente, em especial a noite (muitas
vezes acordam as criangas), quase sempre associada a
exercicios extenuantes e/ou hipermobilidade articular, com
duragdo superior a trés meses, podendo se repetir diaria-
mente ou a longos intervalos, de forma recorrente, muitas
vezes havendo histéria familiar semelhante. A localizacio
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das queixas é predominantemente muscular ou periarticu-
lar, raramente articular, sendo referida dor em regido ingui-
nal, coxas, oco popliteo e pernas, de forma vaga, e, as vezes,
caimbras. Os exames laboratoriais e radioldgicos estdo
normais nesses casos. As queixas cedem com calor e
massagens, mas, eventualmente, analgésicos sdo necessari-
0s28.

A distrofia simpatico-reflexa é ocasionada por um refle-
X0 simpdtico anormal e caracteriza-se pela presencga de dor
incapacitante, edema, disfuncdo autondmica (com altera-
¢oes de cor — hiperemia, cianose ou palidez —, temperatura
—hipo ou hipertermia —, e sudorese aumentada ou diminu-
ida) e diminui¢do da mobilidade de uma extremidade e que
tendem a se agravar com o tempo, caso nao haja algum tipo
de intervencdo. Pode aparecer apds trauma fisico ou emo-
cional, mas nas criangas e adolescentes raramente eviden-
cia-se algum fator predisponente. Os exames laboratoriais
estdo normais, mas a cintigrafia 6ssea pode mostrar hiper-
captagdo ou, mais freqiientemente, hipocapta¢ido no mem-
bro afetado.

A fibromialgia é descrita como uma sindrome dolorosa
musculo-esquelética difusa, cronica, sem sinais inflamaté-
rios ou acometimento articular, mas que pode levar a
incapacidade funcional, acometendo, com maior freqiién-
cia, o sexo feminino, com inicio do quadro clinico na
infancia e adolescéncia em 25% dos casos2”. Parece haver
uma interagdo entre componentes genéticos (familia dolo-
rosa), neuroenddcrinos, psicoldgicos e distirbios do sono
que predispdem o paciente a fibromialgia. Caracteriza-se
pela presenca de dores difusas pelo corpo seguida de dor a
digitopressdo de pelo menos 11 de 18 pontos pré-determi-
nados, que correspondem a pontos de inserc¢do tendinosa ou
dreas musculares. Além disso, o paciente reclama de fadiga,
dificuldade em dormir, com sono néo reparador, ansiedade,
cefaléia, mialgia, artralgia, rigidez matinal, parestesias,
distirbios cognitivos, edema subjetivo e dores abdominais.
Os exames laboratoriais e radiolégicos estdo dentro da
faixa de normalidade, mas a polissonografia pode mostrar-
se alterada’0-32,

Os adolescentes podem apresentar queixas somaticas
em decorréncia de problemas psiquicos, como cefaléia, dor
abdominal e dores nos membros. Os reumatismos psicogé-
nicos estdo associados a problemas na escola, na familia,
enfim, grandes preocupacdes dentro da vida social dos
adolescentes. Podem queixar-se de dor, paralisias ou dis-
tdrbios de sensibilidade. Sao pacientes com queixas des-
proporcionais aos achados do exame fisico e que ndo
apresentam um padrdo definido de dor, como ocorre naque-
les com dor de crescimento, fibromialgia ou distrofia sim-
patico-reflexa. Os exames laboratoriais e radiolégicos en-
contram-se, via de regra, normais, e o tratamento consta de
psicoterapia, as vezes em associa¢io com fisioterapia.

A hipermobilidade articular, ou seja, mobilidade articu-
lar exagerada, € freqiiente na infancia, acometendo até
pouco mais de um terco de criangas e adolescentes>3, mas
tende a diminuir a medida que eles vao crescendo. Alguns
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adolescentes, no entanto, mantém-se hipermoveis, o que, se
por um lado lhes permite praticar com desenvoltura certos
esportes, como balé e gindstica olimpica, por outro lado,
pode ser a causa de dores locais ap6s esforco, devido ao
impacto freqiiente sobre articula¢cdes com grande amplitu-
de de movimentos e nem sempre preparadas parareceber tal
sobrecarga, além da hiperextensdo da capsula articular e
ligamentos. Mais raramente, o adolescente pode desenvol-
ver derrames articulares, lesdes ligamentares e artrose
precocemente. E a causa mais freqiiente de dores nos
membros na infincia, e € freqiiente no inicio da adolescén-
cia.

Para finalizar, gostarfamos de lembrar que formas gra-
ves de acne podem ser causa de dores nos membros em
adolescentes, principalmente do sexo masculino, com ar-
tralgias de grandes articulagdes. O tratamento consiste na
administra¢do de AINH e controle da acne.
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