dossier: ortopedia infantil

Raquialgias na crianca

Paulo Reis,* Jorge Mineiro**

RESUMO

As raquialgias sdo, na crianca e no adolescente, menos frequentes do que no adulto, mas traduzem, com maior frequéncia, a
existéncia de patologia subjacente. Longe de constituirem um gasto excessivo de tempo do clinico, a colheita minuciosa da his-
téria clinica e um exame objectivo cuidadoso e sistematico sdo, indubitavelmente, um dos melhores investimentos do médico
que Vvé criangas com este tipo de sintoma. Permitem abordar correctamente o doente e a sua doengca e a solicitacdo dos exa-
mes complementares de diagnéstico mais adequados, em face de uma hipétese diagnéstica correctamente equacionada.
Perante uma crianga com raquialgias, a atitude depende da idade, da gravidade dos sinais encontrados na observacédo e da
existéncia de complicagbes neuroldgicas ou outros sinais extra-raquidianos; na sua auséncia, é prudente seguir a evolucdo das
queixas durante algum tempo, antes de submeter o doente a uma investigacdo frequentemente onerosa, consumidora de tem-

po e com baixa probabilidade de éxito.
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INTRODUCAO
s raquialgias sdo uma das queixas musculo-
-esqueléticas mais frequentes na populagdo
geral adulta,' mas a sua importancia é con-
troversa nas criangas e nos jovens. Tém vin-
do a ser publicados trabalhos cujos resultados contra-
riam o conceito, comummente aceite, de que as raqui-
algias sdo pouco frequentes neste grupo etdrio.** Num
recente trabalho, cerca de 30% de uma coorte de 1.242
adolescentes entre os 11 e 0s 17 anos, seguidos prospec-
tivamente durante 4 anos, referia antecedentes de ra-
quialgia, com incapacidade significativa em 30% dos
afectados, o que torna esta situacdo um problema de
saude publica a considerar.® Outro aspecto que distin-
gue a abordagem deste problema na crianca relaciona-
-se com a etiologia dos sintomas: no adulto, sdo, sobre-
tudo, os processos degenerativos e os fendmenos psi-
colégicos que subjazem as queixas, enquanto que, na
crianca, sdo frequentes as causas organicas.*®Estas di-
ferencas justificam, perante uma crianga com raquial-
gia persistente, uma cuidadosa investigacao diagnosti-
ca.”® Revé-se, neste artigo, a metodologia de avaliacdo
diagnéstica das raquialgias na crianca e no adolescen-
te, abordando alguns aspectos especificos da anamne-
se e do exame objectivo (EO), os exames complemen-
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tares de diagnéstico (ECD), as etiologias mais comuns
e discutem-se alguns aspectos do diagnostico diferen-
cial e da terapéutica.

ANAMNESE E EXAME OBJECTIVO

Historia Clinica

A colheita da histoéria clinica e a realizacdo de um EO

cuidadoso sdo passos essenciais na avaliacdo de uma

crianca que aparenta estar doente. Se se tratar de uma

crian¢a muito jovem, a colheita da anamnese tem de ser

feita a partir dos elementos fornecidos pelos pais ou

adultos que a acompanham, sendo regra obter-se in-

formacodes pouco precisas, tais como: irritabilidade, re-

cusa em se sentar ou deambular ou o aparecimento de

uma modificacdo da postura. Nas criancas mais velhas

enos adolescentes, é frequente conseguir-se obter uma

melhor caracterizagdo das queixas. Apesar dessas limi-

tacdes, deve-se, num como noutro grupo, tentar carac-

terizar as queixas em relacao a:

a) modo de inicio;

b) localizacao precisa;

c) natureza, intensidade e ritmo da dor;

d) irradiacdo da dor;

e) duracdo do quadro clinico;

f) factores desencadeantes do inicio;

g) manifestagdes extra-raquidianas coexistentes;

h) nivel normal de actividade até ao inicio das queixas
e modificacdo do mesmo com o inicio da sintoma-
tologia;
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i) despiste de histéria traumaética prévia ao inicio das
queixas, caracterizando o tipo e intensidade da le-
sdo e sua relacdo com os sintomas;

j) coexisténcia de manifestacoes sistémicas (febre,
perda de peso e anorexia, por exemplo);

k) factores de alivio identificados;

) sintomas de envolvimento neurolégico (fraqueza
muscular, alteracoes da sensibilidade, disfuncao dos
esfincteres vesical ou intestinal) e

m) estado geral de satide e de desenvolvimento psico-
m0t0r1,2,10712

Exame Objectivo

O EO deve incluir uma avaliacdo geral completa e inci-
dir sobre todo o aparelho musculo-esquelético (ndo se
limitando apenas ao rdquis); o exame neuroldgico é,
igualmente, fundamental.*** Deve observar-se de to-
dos os angulos a crianca ou o adolescente, em ortosta-
tismo (com os membros em extensao e os pés unidos),
sentada e durante a mobilizacdo do rdquis, registando-
-se o alinhamento vertebral, as mobilidades e a existén-
cia de espasmo da musculatura paravertebral.’® Com-
pleta-se o EO com a observacdo da pele dalinha média
da face posterior do corpo, ja que a existéncia de alte-
racoes a esse nivel pode ser um elemento indicador da
presenca de anomalias estruturais congénitas do ra-
quis.! A identificacdo de pontos dolorosos pode orien-
tar ainvestigacdao complementar e pode denunciar, por
exemplo, o envolvimento das articulacdes sacro-ilia-
cas. A exclusdo de outras patologias (extra-raquidia-
nas), que podem ter expressao clinica indistinguivel,
deve ser sempre feita, nomeadamente em relacdo ao
aparelho urindrio, tubo digestivo e ao aparelho hepa-
to-bilio-pancreético. Embora menos comum como
causa de raquialgias, a patologia ginecolégica pode es-
tar implicada, sobretudo nas adolescentes pré-menar-
ca.''”18 Também algumas infec¢des sistémicas (bruce-
lose, febre Q, gripe, encefalite, por exemplo) podem
apresentar-se com raquialgias.! Devem, avaliar-se, tam-
bém, a morfologia, dimensées e mobilidades dos mem-
bros superiores e inferiores: a existéncia de deformida-
des do pé, por exemplo, pode reflectir uma lesdo neu-
roldgica progressiva. Numa crian¢a muito jovem, a ava-
liacdo das mobilidades pode fazer-se observando a
crianca a realizar actividades normais da sua vida,
como, por exemplo a mudanca da posicdo de cHcoras
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Figura 1. RMN de hérnia discal L551 direita num rapaz de 13 anos

até ao ortostatismo. Perante uma crianca com lombal-
gias, deve pesquisar-se sempre o sinal de Laségue, mas
é necessdrio distinguir entre a dor associada a limita-
¢do daflexdo da coxa sobre o tronco (resultante de uma
contractura dos musculos isquio-tibiais), da dor com
origem no raquis, que irradia pelo membro inferior até
ao pé (resultante de uma compressdo nervosa, por
exemplo, por uma hérnia discal) (Figural).?

O exame neurolégico completo constitui, também,
um elemento obrigatério.

Atitude clinica e diagnédstica

Perante este sintoma, ndo podem definir-se atitudes

nem abordagens diagnésticas padronizadas, devendo

orientar-se as investigacoes de acordo com os dados
obtidos na anamnese e EO.

No entanto, podem, genericamente, distinguir-se
dois tipos de situacdes padrdo, que condicionam atitu-
des diferentes:

a) a de uma crianca com raquialgias flutuantes e de
curta duracdo (1 a 2 semanas), sem outras manifes-
tacoes ou incapacidade associadas e

b) um quadro de raquialgias persistentes (mais de 4 se-
manas), em criangas jovens, condicionando incapa-
cidade para as actividades habituais (desporto,
brincar, frequéncia da escola) e/ou que se acompa-
nham de repercussodes sistémicas ou de sinais neu-
rolégicos."

No primeiro grupo, aquele em que as queixas resol-
vem espontaneamente, incluem-se alguns doentes cuja
dor tem um componente psicogénico.!!2



QUADRGO LI. Sinais de alerta no contexto de raquialgias

na crianga

Recusa para deambulacdo*

Dor vertebral persistente

Claudicagao

Dor agravada pela actividade fisica

Dor com componente nocturno marcado
Sinais neurolégicos de novo

*Facilmente confundido com quadro de artrite séptica da anca

Globalmente, pode considerar-se que, perante uma
crianca que apresente sintomatologia dolorosa referi-
da ao aparelho locomotor, a auséncia de sinais objecti-
vos de dor ou de limitagao da mobilidade sugere que as
queixas se devem a um problema pouco grave e que é
provéavel a sua resolucdo esponténea,® justificando, as-
sim, a atitude expectante advogada por alguns autores.

Por outro lado, existem alguns «sinais de alerta», que
obrigam a uma abordagem cuidadosa; o Quadro I re-
sume as manifestacoes que devem implicar uma atitu-
de mais célere e cuidadosa.

Meios Complementares de Diagndstico

Arealizacdo de testes laboratoriais ou outros ECD esté
indicada sempre que exista algum dos «sinais de alar-
me» (Quadro I)) ou que as queixas sejam crénicas.?

Métodos de Imagem

A avaliagdo por métodos de imagem deve comecar pela
realizacdo de estudo por radiologia convencional de
toda a coluna, em posicdo ortostatica, em projeccoes
antero-posterior e de perfil. Esta avaliacdo deve ser
complementada pela realizacao de radiografias em in-
cidéncias obliquas direita e esquerda do segmento afec-
tado e, no caso de envolvimento da coluna cervical e
lombar, pela realizacao de radiografias dinamicas de
perfil, em flexao e extensdo, para despiste de uma even-
tual instabilidade segmentar.' Este tipo de abordagem
pode permitir obter o diagndstico em cerca de 60% dos
casos.? Algumas patologias especificas, como as defor-
midades, requerem a realizacdo de radiografias em po-
sicdes especificas: perfil em ortostatismo e em dectbi-
to dorsal para avaliar a flexibilidade de uma cifose, ou
as radiografias em antero-posterior com flexdo lateral
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maéxima direita e esquerda, na avaliacdo de uma esco-
liose.!

Perante a suspeita de uma lesdo menos frequente,
como uma hérnia discal ou um tumor, é necesséria a
realizacdo de exames mais sofisticados, como a tomo-
grafia axial computorizada (TAC), a ressonancia mag-
nética (RMN) ou a cintigrafia 6ssea. Nestas circunstan-
cias, a atitude mais correcta serd referenciar pronta-
mente a crianca para um servico de Ortopedia Pedia-
trica.

Investigacao laboratorial

Na maioria das situa¢oes, ndo é necessdrio realizar tes-
tes laboratoriais para avaliar uma crianca com ra-
quialgias.?!* Existem, contudo, alguns casos, como a
suspeita de um processo infeccioso ou inflamatério,
em que se justifica o pedido da velocidade de sedi-
mentacao (VS), proteina C reactiva (PCR) e de um he-
mograma.

Etiologias especificas e diagndstico diferencial
Existem muiltiplas classificacdes das causas de raquial-
gias na crianca e no adolescente; escolhemos, aqui, a
classificacdo proposta por Thompson'® (Quadro IT), que
resume bem as diversas etiologias.

A doenga de Scheuermann constitui, provavelmen-
te, a causa mais comum de raquialgias das regides to-
ricica e toraco-lombar, enquanto a espondilélise ou a
espondilolistese sdo as causas mais comuns das raqui-
algias lombares e lombo-sagradas. No entanto, peran-
te uma crianca ou adolescente com raquialgias, o mé-
dico deve, por uma questdo de rigor metodolégico,
equacionar as diferentes categorias diagnoésticas. Em
seguida procede-se a uma breve discussao de algumas
entidades nosolégicas pertencentes aos pincipais gru-
pos de causas, referidos no Quadro II.

Patologia do desenvolvimento
Neste grupo incluem-se a escoliose idiopéatica e a doen-
¢a de Scheuermann.

A escoliose idiopética é a forma mais comum de es-
coliose na crianca e é, em regra, uma condicao assin-
tomética, pelo que a existéncia de sintomas dolorosos
deve levantar a hipétese da coexisténcia de outras pa-
tologias, como uma infec¢do ou tumor. Consoante a
idade em que surge a deformidade da coluna, podemos

Rev Port Clin Geral 2009;25:471-80

473




474

dossier: ortopedia infantil

QUADRO II. Diagnéstico diferencial das raquialgias na

crianca

Diastematomielia

Anomalias da coluna cervical
Desenvolvimento Escoliose dolorosa

Cifose do adolescente (D. Scheuermann)
Fractura oculta

Contractura muscular
Espondilolise ou espondilolistese
Hérnia discal

Instabilidade cervical alta
«Slipped vertebral apophysis»
Discite

Osteomielite vertebral
Tuberculose

Infecgbes crénicas

Doencas do armazenamento
Osteoporose Juvenil

Artrite Reumatdide

Espondilite anquilosante
Benigno

» Osteoma Osteoide

» Osteoblastoma

+ Quisto Osseo Aneurismatico
+ Granuloma Eosindfilo
Maligno

+ Sarcoma Ewing

+ Osteocarcoma

» Metastatico

Congénita

Traumatica

Infecciosa

Sistémica

Artrite Juvenil

Neoplasica
(benigno
e maligno)

Psicogénica

considerar trés tipos de escoliose idiopatica:

a) infantil, quando surge até aos 3 anos de idade;

b) juvenil, se ocorre dos 3 anos até a puberdade;

¢) do adolescente, quando surge durante ou ap6s a pu-
berdade.

A topografia das curvaturas é, também, importante
evaria consoante aidade de inicio da escoliose. Nas es-
colioses idiopdticas infantis (que, em 85% dos casos, re-
solvem espontaneamente) sdo mais frequentes as cur-
vaturas toraco-lombares esquerdas, enquanto que nas
escolioses idiopéticas juvenil e do adolescente sdo as
curvaturas tordcicas direitas ou duplas curvaturas (to-
racicadireita e lombar esquerda). Refira-se que apenas
1,6% de uma série de 1.662 doentes adolescentes tinha
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curvatura esquerda e destes, 33% tinham como causa
lesdes neuroldgicas, tumores e doencas neuromuscu-
lares, entre outras.*®

Perante uma escoliose dolorosa, pelo facto de nas es-
colioses idiopéticas a semiologia ser pouco rica, reco-
menda-se a realizacdo de uma cuidadosa avaliacao
musculo-esquelética e neurolégica.>'** A avaliacao
imagiolégica depende dos sintomas referidos e, logica-
mente, da suspeita diagnostica que estes suscitem. Para
além da radiologia convencional em incidéncias extra-
longas de pé (em dois planos perpendiculares AP e per-
fil), deverd pedir-se uma cintigrafia 6ssea e estudo com
TAC e RMN, sempre que exista suspeita de outra pato-
logia. No entanto, a hip6tese de outro diagnéstico deve
ser discutida com o centro de referenciacédo de Ortope-
dia Pediétrica, no sentido de evitar a realizacdo de ECD
desnecessarios.

A doenca de Scheuermann é a causa mais comum de
cifose estrutural da coluna torécica e toraco-lombar em
adolescentes, afectando 20 a 30% da populagdo geral e
parecendo apresentar uma prevaléncia major em atle-
tas (halterofilismo, futebol, ginastica).?** Corresponde
auma cifose toracica, associada a uma deformacgao cu-
neiforme dos corpos vertebrais e a irregularidades dos
pratos vertebrais; o diagnéstico baseia-se nos achados
em radiograma de perfil do rdquis e os critérios de diag-
néstico sdo os propostos por Sorenson.* Este autor de-
finiu a necessidade de envolvimento de, pelo menos, 3
vértebras adjacentes, com uma angulacdo de 75° em
cada vértebra, para o estabelecimento do diagndstico.
Parece apresentar um importante componente genéti-
co, mas mantém-se uma doenca de etiologia desco-
nhecida, embora recentemente tenha sido identifica-
da uma deficiente sintese das fibras de colagénio e da
matriz intersticial a nivel dos pratos vertebrais, contri-
buindo para o seu enfraquecimento. Esta menor resis-
téncia favorece o aparecimento de herniacdes discais
intra-6sseas nos corpos vertebrais, condicionando co-
lapso discal e lesao da parte anterior do corpo da vér-
tebra, que provoca uma anomalia do crescimento da
vértebra, com a consequente deformacao. Afecta, tipi-
camente, adolescentes do sexo masculino, com uma
cifose tordcica progressiva; a dor é frequente, localizan-
do-se, sobretudo, no apex da cifose (geralmente entre
a sétima e a oitava vértebra dorsal, mas podendo loca-
lizar-se na coluna lombar, se existir uma cifose muito



grave). As queixas podem agravar-se pelo ortostatismo,
pela posicdo sentada e pela actividade fisica e tendem
a desaparecer com o fim do crescimento, a menos que
as deformidades residuais sejam muito importantes.
Nao h4, habitualmente, défices neuroldgicos associa-
dos; no entanto, as for¢cas anormais que se exercem na
coluna lombar inferior resultam num aumento do ris-
co de desenvolvimento de espondil6lise, sobretudo a
nivel da quinta vértebra lombar.’”*® O tratamento da
doenca de Scheuermann baseia-se na gravidade da de-
formacao, presenca de dor e idade do doente e pode
passar apenas pela vigilancia, pelo recurso a um cole-
te tipo Milwaukee ou, numa minoria de doentes, pela
cirurgia.

Patologia traumatica

E comum a referéncia a um traumatismo antecedendo
o inicio das raquialgias, mas ndo deve aceitar-se ime-
diatamente a origem traumaética dos sintomas:’ é fun-
damental caracterizar a natureza e intensidade do me-
canismo de lesdo proposto e a sua relagcdo temporal
com o inicio das queixas. Sabe-se que, em 30% das
criancas e adolescentes saudéveis surgem raquialgias
ap6s o aumento recente da actividade fisica ou inicio
de um desporto fisicamente exigente."* No entanto, as
raquialgias recorrentes e/ou persistentes, em criancas
e adolescentes que fazem muito desporto, sé podem ser
consideradas sindromes de hiperutilizagdo ou lesées
musculares depois de se ter excluida a possibilidade de
patologia grave, ja que este tipo de evoluc¢do pode ser a
primeira manifestacdo de uma espondil6lise juvenil.!
Foi demonstrada a associacdo entre o desenvolvimen-
to de alteracdes degenerativas precoces na coluna lom-
bar e a ocorréncia de lesdes durante o surto de cresci-
mento na adolescéncia.' Este facto justifica a necessi-
dade de caracterizar adequadamente a actividade fisi-
ca presente e passada da crianca ou adolescente, bem
como o registo de eventuais traumatismos, como par-
te da avaliacdo perante queixas de raquialgias.

Neste grupo incluem-se as fracturas ocultas, as le-
soes musculares, a espondildlise e a espondiolistese, as
hérnias discais e o «arrancamento» do rebordo dos pra-
tos vertebrais em crescimento («slipped vertebral
apophysis»).

Asfracturas ocultas ocorrem, tipicamente, apds trau-
matismos de baixa energia (de que sdo exemplo as que-
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das durante actividades desportivas), mas podem veri-
ficar-se nasequéncia de traumatismos mais graves, ndo
sendo reconhecidas. As localizag6es preferenciais sdao
as apofises transversas e espinhosas e as apo6fises arti-
culares, sendo, muitas vezes, pouco visiveis nos estu-
dos por radiologia convencional. Ocasionalmente, este
tipo de lesdo pode ocorrer noutras localizagées, como
por exemplo, o sacro.** Se uma crianga refere queixas
persistentes apds um traumatismo e a radiologia con-
vencional é inconclusiva, estd indicada a realizacéo de
uma cintigrafia 6ssea: alocalizacao sugerida pela hiper-
fixacao na cintigrafia serd, depois, estudada por TAC. O
tratamento é geralmente conservador: restricdo da acti-
vidade fisica até ao desaparecimento dos sintomas e um
programa de fisioterapia adequado. E fundamental um
diagnéstico preciso da localizacéo da fractura, ja que,
embora a maior parte cure espontaneamente, as que in-
teressam os pediculos podem evoluir para a insta-
bilidade."

Aslesdes musculares sdo comuns e diagnosticam-se
a partir da histéria do inicio das queixas e da observa-
¢ao, aliadas a um estudo por radiologia normal. Este
tipo de lesao é, geralmente, produzido por traumatis-
mo directo ou resulta de uma hiperutilizacdo (por acti-
vidade desportiva, por exemplo). O tratamento faz-se
com repouso, seguido pela retoma das actividades des-
portivas sob uma correcta orientagdo e com técnicas de
treino adequadas.!’

A espondildlise e a espondilolistese constituem le-
soes comummente envolvidas na génese de raquialgi-
as na crianga.*”***> Atingem cerca de 4 a 6% da popula-
¢do geral,! mas existem grandes variagcdes com a raca
e 0 sexo,” sendo possivel a ocorréncia de um padrio fa-
miliar.?A drea mais frequentemente envolvida é a tran-
si¢do entre a 52 lombar e a 12 sagrada.'” Sdo mais co-
muns apos os 7 anos de idade, sendo maior a prevalén-
cia durante o surto de crescimento da adolescéncia.'
Habitualmente, sdo raquialgias de baixa intensidade,
localizadas naregiao lombar, atingindo, por vezes, as re-
gides gliteas e as faces posteriores das coxas. Ha agra-
vamento com o exercicio e alivio com o repouso e di-
minuicdo da carga de esforco, sendo raras queixas ou
alteracdes no exame neurolégico. A observagdo eviden-
cia, frequentemente, uma contractura dos musculos is-
quio-tibiais, que se traduz numa marcha tipica, com a
bacia basculada para trés, flexdo limitada das coxo-fe-
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Figura 2. A. Escoliose secundaria a espondilolistese de L5S1
B. Espondilolistese L5S1 por defeito do pars interarticularis de L5

murais, e uma amplitude de passo muito diminuida;
pode, também, identificar-se uma lordose lombar au-
mentada e dor a palpacdo das apoéfises espinhosas e
dos musculos para-vertebrais. Em 25 a 50% dos casos,
este tipo de lesdo associa-se a uma escoliose,* sendo,
também, comum encontrar uma espinha bifida oculta
associada.” O diagnéstico faz-se, habitualmente, com
base nos achados em radiologia convencional, em pro-
jeccdo antero-posterior e de perfil em ortostatismo
(sendo esta tltima particularmente ttil), mas a realiza-
¢do de projecc¢des obliquas possibilita uma melhor
identificacao do defeito do «pars interarticularis» (Fi-
gura 2). O tratamento (conservador ou cirtirgico) da es-
pondilolistese depende, essencialmente, do grau ini-
cial de deslizamento e da progressdo desse mesmo des-
lizamento.

As hérnias discais podem ocorrer, raramente, nas
criancas e nos adolescentes, constituindo apenas 0,4 a
5,9% de todos os doentes com hérnia discal**** e 2 a 3%
de todas as intervencdes cirurgicas por esta
patologia.'®!*!! A sua raridade ndo deve levar a sua ex-
clusdo como causa de raquialgia neste grupo etdrio.
Embora a maioria dos casos surja entre os 12 e os 16
anos, também podem ocorrer em criancas mais jo-
vens.***!' A localizacdo mais frequente das hérnias é nos
discos entre L4 e L5 e entre L5 e S1. As manifestacdes
clinicas sao semelhantes as do adulto mas, em mais de
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50% dos jovens, existe referéncia a um traumatismo
antecedendo o inicio do quadro. As queixas mais co-
muns sdo lombo-ciatalgias (2/3 das criangas) e clau-
dicacdo da marcha (em 1/3 dos casos).? Tal como no
adulto, a dor agrava com o ortostatismo e alivia com
orepouso, podendo, também, agravar-se com as ma-
nobras de Valsalva e encontrar-se um sinal de Lasé-
gue positivo. Por vezes, a queixa inicial é a incapaci-
dade para a marcha, por impossibilidade de realizar
a extensao do joelho, condicionando uma deforma-
¢do em flexdo na anca homolateral, o que pode pro-
vocar uma centraliza¢do do clinico no membro infe-
rior e, desse modo, atrasar o diagndstico.! Outro tipo
de apresentacdo clinica, que surge em 20% dos ca-
sos, € uma escoliose dolorosa. As alteracées da pos-
tura e da marcha sdo mais comuns do que as altera-
¢Oes sensorio-motoras, mas cerca de 30 a 40% des-
tes doentes apresentarao diminuicdo da forca.! O
diagnéstico faz-se pela demonstracdo da hérnia por
TAC, radiculografia ou RMN,! mas esta Gltima parece
ser a que apresenta maior sensibilidade diagnéstica. A
terapéutica é semelhante a do adulto, mas existe uma
maior probabilidade de ndo haver resposta com a tera-
péuticamédica.! Arestricdao de actividade, o repouso no
leito e a prescri¢do de analgésicos devem constituir a
abordagem inicial, colocando-se a indicagdo cirtirgica
se houver faléncia destas medidas.

Patologia inflamatéria
Neste grupo incluem-se a artrite crénica juvenil e as
espondiloartropatias.

A artrite crénica juvenil pode ter, como forma de
apresentacdo, uma cervicalgia, mas a localizacdo ex-
clusiva da doencga a coluna cervical é uma raridade,
pelo que uma histdria clinica e observacao correctas re-
velam o envolvimento de outras areas articulares. A li-
mitacdo da mobilidade cervical pode preceder o apa-
recimento de alteracdes radioldgicas. A avaliacdo labo-
ratorial podera ter um papel auxiliar no diagnéstico. O
tratamento deve ser orientado por um reumatologista
com experiéncia no seguimento de criancas, mas o fac-
to de existir uma incidéncia aumentada de escoliose
justifica um apoio continuo do ortopedista.®

As espondiloartropatias, e, mais especificamente, a
espondilartrite anquilosante, podem surgir, também,
na crianca. Em 8 a 9% dos casos, a doenca tem os seus



primeiros sintomas entre os 10 e os 15
anos, havendo um atraso no estabeleci-
mento do diagnéstico. Existe, frequen-
temente, uma histéria familiar de pso-
riase, doenca inflamatéria do intestino
ou episclerite, sendo estes dados rele-
vantes. O EO apresenta, tipicamente,
uma diminui¢do da expansdo e mobili-
dade toracicas. No inicio do curso da
doenca, a avaliacao por radiologia con-
vencional é, geralmente, normal, mas
pode haver hiperfixacao nas sacro-ilia-
cas na cintigrafia 6ssea. O tratamento
baseia-se na administra¢cdo de anti-in-
flamatoérios ndo esteréides e num cor-
recto programa de fisioterapia, para
manutenc¢do da mobilidade.

Patologia infecciosa
Neste grupo incluem-se as discites, as osteomielites
vertebrais e a tuberculose.

A discite é uma inflamacao do disco intervertebral,
habitualmente provocada por uma infecgdo bacteria-
na, que ocorre com maior frequéncia nos doentes mais
jovens (4 a 10 anos) e com uma incidéncia particular na
colunalombar. Ao contrério do adulto, na crianga o dis-
co é vascularizado por vasos que provém dos pratos
vertebrais. A etiologia das infecg6es na crianca presu-
me-se, assim, ser a disseminacao hematogénica de bac-
térias com focalizagdo no disco.** O agente mais fre-
quente € o Staphylococcus aureus, mas apenas em 20 a
50% das tentativas é possivel o isolamento do agente
por biépisa com agulha.’ As manifestacoes clinicas de-
pendem da idade da crianc¢a: na muito jovem, as disci-
teslombares podem ser de dificil reconhecimento, por-
que as queixas dolorosas podem ser referidas na anca,
perna ou no abdémen.5*> Antes dos 3 anos, a manifes-
tacdo principal pode ser apenas uma recusa em andar,
mas,apos essa idade, a clinica pode ser a de uma doen-
ca sistémica. O adolescente referird, geralmente, quei-
xas mais localizadas de raquialgias, o que facilita e ori-
enta o diagnéstico. Por vezes, é possivel recolher uma
histéria de doenca febril prévia, com astenia. A obser-
vacao pode revelar, apenas, uma contractura da mus-
culatura paravertebral ou uma resisténcia a todas as
manobras diagnésticas que impliquem mobilizacao do
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Figura 3. A. Osteomielite da coluna cervical com deformidade cifética
B. RMN cervical mostra a destruicdo dos corpos vertebrais

raquis. A VS estd, geralmente, elevada, mas pode nao
existir leucocitose. A avaliacdo por radiologia conven-
cional é, habitualmente, normal no inicio, ja que sdo ne-
cessarias 2 a 4 semanas para que possam surgir os pri-
meiros sinais de estreitamento do disco ou de erosdes
irregulares dos pratos vertebrais; a esclerose reaccional
aparece mais tarde. No entanto, se, no adulto, a regra é
o colapso discal por destruicao do disco, nos mais jo-
vens assiste-se, por vezes, a um «refazer» da altura do
proprio disco, ap6s a resolugdo do processo. Estd indi-
cada a realizacdo de RMN (Figura 3) ou cintigrafia 6s-
sea (sensibilidade 80 a 90%), nas fases precoces de evo-
lucdo da doenca.? Em regra, esta situagao evolui para a
cura, com resolucdo completa dos sintomas e, numa
fase posterior, com maior ou menor destruicao dos dis-
cos intervertebrais afectados.

Ao contrdrio do que se verifica nas discites, a osteo-
mielite vertebral tem um pior progndstico. Apresenta-
-se, geralmente, com um quadro séptico mais impor-
tante e, em certas circunstancias, requer, mesmo, uma
terapéutica cirdargica. As imagens por radiologia con-
vencional sdo muito sugestivas: ostedlise, deformacgdo
grave e destruicdo, sendo frequente o colapso vertebral
e as deformacdes residuais do segmento afectado (Fi-
gura 4). A terapéutica de eleicdo desta situacao € cirtr-
gica.

A tuberculose e outros agentes (quisto hidatico, por
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Figura 4. Osteomielite vertebral com destruicdo dos pratos discais
e disco intervertebral

exemplo),* podem constituir, igualmente, causa de in-
feccao no raquis. A tuberculose envolve tipicamente o
disco e a vertebra adjacente, mas pode atingir varias
vértebras. O processo inicia-se, geralmente, na metade
anterior do corpo da vértebra, junto ao disco, sendo
este envolvido posteriormente. O aspecto radiografico
mais comum € a coexisténcia de um colapso do disco
com lesdo das 2 vértebras adjacentes. A VS estd, habi-
tualmente, elevada e o teste de Mantoux é positivo. O
diagnéstico etiol6gico sé se pode estabelecer pelo iso-
lamento do agente ou pela demonstracdo de histologia
tipica, sendo necessdrio realizar uma biépsia por agu-
lha. O tratamento faz-se com imobilizacdo da coluna
vertebral com colete de gesso ou outra ortétese, asso-
ciada a terapéutica antibacilar tripla. Os abcessos de
grandes dimensdes devem ser drenados apds o inicio
da quimioterapia.

Neoplasias

Asneoplasias podem localizar-se, quer nos componen-
tes 6sseos, quer nos elementos neurais. As neoplasias
Osseas da crianca sao raras, mas ainda mais raras sao
as neoplasias de origem em estruturas neurolégicas. A
sua raridade obriga a manter um alto indice de suspei-
ta para ser possivel um diagnéstico precoce. As zonas
mais envolvidas sdo a colunalombar e toracica. A quei-
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xa mais frequente é a dor (geralmente persistente e sem
ritmo caracteristico), associada, ocasionalmente, a si-
nais neurolégicos, mas a fraqueza muscular, claudica-
¢do damarcha ou alteragdes esfinctéricas podem cons-
tituir outras formas de apresentacdo; a associacdo de
lombalgia e ciatalgia bilateral sugere um tumor intra-
dural. A observacao pode evidenciar dor local, espas-
mo muscular, escoliose ou limitagdo da mobilidade. A
radiologia convencional apresenta, geralmente, altera-
¢oes: fracturas vertebrais de tipo compressivo, erosdes
do arco neural ou do corpo vertebral, calcificagoes pa-
ravertebrais e alargamento do canal raquidiano. A rea-
lizacdo de TAC, RMN ou outros ECD é, também, neces-
sdria para o esclarecimento cabal deste tipo de situacao.

Tumores benignos

Apesar deraras, as neoplasias benignas constituem cer-
ca de 70% dos tumores primdrios da coluna vertebral
nas criancas. Neste grupo, os tumores mais frequentes
sdo os osteomas ostedides, os osteoblastomas e os quis-
tos 6sseos aneurismaticos.

Tumores malignos

Apesar de muito raros, os tumores malignos da coluna
na crianca tém, ainda hoje, um prognoéstico muito re-
servado, pela gravidade da lesao e pelas particularida-
des da estrutura anatémica onde estao inseridos. Os
tumores malignos mais frequentes na coluna da crian-
ca/adolescente sdo o sarcoma de Ewing e o osteosar-
coma.

OUTRAS PATOLOGIAS

Podem, ainda, surgir raquialgias em criancas e adoles-
centes noutras situacdes, como a fibromialgia,? ou na
sequéncia de cirurgia ortopédica de alongamento de
membros inferiores, e noutras, priméariamente raquidi-
anas ou extraraquidianas. Uma correcta metodologia
de avaliacdo permitird distinguir as situacdoes em que
as raquialgias sdao o problema principal ou, apenas, o
reflexo de outra patologia.

CONCLUSAO

Asraquialgias sdo, na crianca e no adolescente, menos
comuns do que no adulto, mas traduzem, com maior
frequéncia, a existéncia de patologia subjacente. Lon-
ge de constituirem um gasto excessivo de tempo do cli-



nico, a colheita minuciosa da histéria clinica e um exa-
me objectivo cuidadoso e sistemaético, sdo, indubita-
velmente, um dos melhores investimentos do médico
que vé criancas com este tipo de sintoma. Permitem a
abordagem correcta do doente e da sua doenca e a so-
licitacao adequada dos ECD, em face de uma hip6tese
diagnoéstica correctamente equacionada.

Perante uma criancga com raquialgias, a atitude de-
pende daidade, da gravidade dos sinais encontrados na
observacao e da existéncia de complicacdes neurol6-
gicas ou outros sinais extrarraquidianos; na sua ausén-
cia, é prudente seguir a evolucdo das queixas durante
algum tempo, antes de submeter o doente aumainves-
tigacdo frequentemente onerosa, consumidora de tem-
po e com baixa probabilidade de éxito.
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ABSTRACT

BACK PAIN IN CHILDREN
Back pain is one of the most common musculoskeletal complaints in the adult population. However, its relevance in children
and adolescents is somewhat controversial. A recent article has pointed out a very high incidence of the pathology in this young
age group which in fact brings this condition to the attention of the public health physicians.

In the adult population the main causes of back pain are usually related either to degenerative conditions or to other less

common sources like psychological disturbances and other psychosomatic illnesses. In children the most common etiologies
are definitely organic based and not related to the wear and tear of the anatomic structures or to underlying psychological
pathologies.

In the presence of a child with back pain the algorithm for treatment should be based on the child's presentation, on the

severity of symptoms, neurologic complications or other extra spinal signs. In the absence of these symptoms and signs, pa-
tients should be followed up adequately before initiating investigations that are often time consuming, and expensive, causing
pain and distress with low probability of success.

Keywords: Back Pain; Child; Adolescent.
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