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RESUMO

A Sindrome Dolorosa Regional Complexa do tipo I ¢ uma entidade clinica que se caracteriza
por um quadro de dor neuropatica intensa associada a multiplas alteracdes sensitivomotoras
e autonomicas. Afecta principalmente as extremidades, estando especialmente associada
a eventos traumaticos como as fracturas. O seu diagnostico € clinico e o tratamento ndo ¢é
orientado por guidelines, facto que reflete um conhecimento imperfeito da sua fisiopatologia.
O diagnostico deve ser precoce e a abordagem multidisciplinar, com recurso a tratamento
farmacoldgico, programa de reabilitagdo e — em caso de faléncia dos anteriores — técnicas
invasivas, com o objectivo de promover a funcionalidade dos segmentos atingidos reduzindo o
risco de manutengdo ou agravamento do quadro. A mobilizagdo precoce € a administracao de
vitamina C tém assumido, cada vez mais, um papel de relevo na sua prevencao.

Palavras chave: Sindrome Dolorosa Regional Complexa; preven¢do,; diagndstico, tratamento
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ABSTRACT

Type I Complex regional pain syndrome is a clinical disorder, characterized by significant
neuropathic pain in association with multiple sensorimotor and autonomic dysfunctions.
Usually, it affects the extremities, especially after traumatic events such as fractures. It’s a
clinical diagnosis. Due to the fact that its pathophysiology is incompletely understood,
there are no guidelines for its’ management. The diagnosis should be established as early as
possible and a multidisciplinary therapeutic approach is suggested, including pharmacological
treatment, rehabilitation and, in case of failure, use of invasive measures, in order to promote
the functionality of the affected area thus reducing the risk of maintenance or worsening of pain
and dysfunction. Early mobilization and vitamin C supplementation are increasingly playing a
key role in its prevention.

Key words: Complex Regional Pain Syndrome, prevention; diagnosis; treatment
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INTRODUCAO

A sindrome dolorosa regional complexa
(SDRC), designado previamente na literatura por
algoneurodistrofia, causalgia, distrofia simpatica
reflexa ou atrofia de Sudeck, ¢ uma condicao clinica
que se caracteriza por um quadro de dor intensa,
associada a multiplas alteragdes autondmicas e
sensitivomotoras. Pode surgir de forma espontanea
(raro) ou, mais frequentemente, apds um
traumatismo, sendo a intensidade das manifestagoes
clinicas desproporcional ao estimulo desencadeante.
Reconhecem-se dois subtipos que se distinguem,
genericamente, pela existéncia ou ndo de lesdo
nervosa associada (tipos II e I, respectivamente).

A SDRC tipo I foi descrito pela primeira vez por
Paul Sudeck no inicio do século XX' ¢ ¢ a mais
frequente, sendo responsavel por cerca de 90% dos
casos??. De acordo com a defini¢do da International
Association of the Study of Pain (IASP), caracteriza-
se por surgir apds um traumatismo, ndo respeitar
a distribuicdo de um unico nervo periférico e
estar associada a alodinia, hiperalgesia, edema,
alteragdes da vascularizagdo cutanea e da sudagado
na area atingida. E quase sempre unilateral e atinge
preferencialmente o membro superior (na propor¢ao
de 3:2) na sua por¢ao mais distal, podendo haver
progressao no sentido proximal*’. Os dados relativos
a sua incidéncia sdo escassos € as estatisticas variam
entre 5.45/100 000 habitantes/ano nos EUA® e
26.2/100 000 habitantes/ano na Europa’, existindo
predilecdo pelo sexo feminino na proporgdo de
3-4:1'%!", Embora descrito na populagdo pediatrica,
predomina claramente na idade adulta, com uma
idade média a data do diagnostico entre 45-55
anos>>!2. Esta associado, maioritariamente, a
histéria de traumatismo prévio, nomeadamente
fraturas (44-50% dos casos), com incidéncia de até
37% apo6s fratura da extremidade distal do radio
e até 30% apods fratura da diafise da tibia!68%11.13,
Intervengdes cirirgicas (cirurgias ao ombro,
radio distal, tunel carpico, tornozelo e pé, e por
contractura de Dupuytren), processos inflamatorios
locais (cutdneos ou articulares), procedimentos
minimamente invasivos (pun¢ao venosa) e patologias
que cursam com imobilidade (lesdo cerebral e lesao
vertebromedular), constituem outros fatores de risco
para o seu aparecimento®®!-1415,
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O presente artigo tem por objectivo uma revisao da
literatura atual no que diz respeito a fisiopatologia,
diagnéstico, tratamento e prevencao do SDRC tipo
L.

MATERIAL E METODOS

Foi efetuada uma pesquisa na base de dados
bibliografica MEDLINE®/PubMed® utilizando as
palavras-chave “complex regional pain syndrome”,
“reflex sympathetic ~ dystrophy”, “diagnosis”,
“treatment” e “prevention”, com os separadores de
logica (AND, OR). Tendo por base uma avaliagdo
inicial do abstract, foram selecionados 32 artigos
escritos nos idiomas dominados pelos autores
(inglés, espanhol e portugués), publicados nos
ultimos 15 anos. Algumas referéncias dos artigos
selecionados, quando consideradas relevantes,
foram sujeitas a analise complementar, resultando
na selecdo de mais 5 artigos.

FISIOPATOLOGIA

Sdo ainda desconhecidos o0s mecanismos
fisiopatoldgicos exatos que estdo na sua génese
mas os ultimos dados cientificos sugerem que o
que previamente se considerava como resultado
da hiperatividade do sistema nervoso auténomo,
¢ afinal uma entidade complexa que acomete
diferentes niveis de integragdo do sistema nervoso.
Por definicdo, sabe-se que nao ha lesdo organica
do sistema nervoso; no entanto, parece haver uma
exacerbagdo dos mecanismos normais de reacgdo
tecidular face aum estimulo doloroso. Admite-se que
ndo haja apenas um Unico mecanismo responsavel,
mas que a base fisiopatoldgica seja multifatorial,
incluindo mecanismos ndo apenas periféricos mas
também centrais: sensibilizacdo central e periférica,
exacerbagdo inflamagdo, alteracdo da fungdo
simpatica (hiperexcitabilidade) e catecolaminérgica,
alteracdes da representacdo somatossensorial a nivel
cortical, fatores genéticos e psicologicos. O modelo
fisiopatoldgico proposto mais aceite consiste numa
cascata de eventos que tem inicio numa lesdo
tecidular periférica responsavel pela estimulagdo da
libertacao local de citoquinas pro-inflamatoérias (IL-
1B, IL-2, IL-6, TNFa e neuropéptidos (substancia
P, neuropéptido Y e péptido relacionado com
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gene da calcitonina) com consequente diminuig¢ao
das citoquinas anti-inflamatorias (IL-10). Os
neuropéptidos estimulam os receptores da dor, facto
que, associado a uma diminui¢do do seu limiar
de estimulacdo e a inflamagdo, ¢ conhecido por
sensibilizacdo periférica, que pode ser maximizada
em individuos geneticamente suscetiveis. Apds a
lesdo inicial, verifica-se, nas fibras nociceptivas
da regido atingida, um aumento da expressao
de receptores [-adrenérgicos responsaveis por
aumentar os estimulos nociceptivos aquando da
estimulag¢do do sistema nervoso simpatico (SNS) e
das catecolaminas circulantes (em parte relacionadas
com fatores psicoldgicos, sobretudo emocionais).
A redugdo da atividade do SNS ¢ responsavel por
uma vasodilatagdo inicial e, posteriormente, pelo
fenémeno de hiperregulagdo local dos receptores
adrenérgicos e vasoconstrigdo (na presenca de
catecolaminas); estes fendomenos culminam
na reducdo da vascularizacdo, que predispde
a acumulacdo de substincias pronociceptivas
(hiperalgesia), e contribui para a hipdxia tecidular
(alteragodes troficas da pele e faneras). Os inputs
dolorosos intensos e persistentes sdo responsaveis
também pelo aumento da excitabilidade dos
neur6énios nociceptivos da medula espinal, que
produzem neuropéptidos e neurotransmissores
excitatorios (sensibilizagdo central), conduzindo
a um quadro de hiperalgesia e alodinia. A nivel
cerebral, verifica-se uma alteracdo da plasticidade
do cortex com diminuicao da representagao cortical
somatossensorial, que se demonstrou reversivel

apos resposta favoravel ao tratamento instituido
6,9,16

CLINICA E DIAGNOSTICO

A SDRC tem uma apresentacdo clinica biféasica,
que inclui uma fase aguda/“quente” (< 6 meses)
seguida de uma fase cronica/““fria” (> 6-12 meses).
O quadro clinico manifesta-se habitualmente 4-6
semanas apds o evento desencadeante, com dor
neuropatica, espontdnea ou desencadeada por
estimulos mecanicos/térmicos, com hiperalgesia,
associada a edema, eritema e aumento da
temperatura local. A mobilidade articular esta
limitada condicionando incapacidade funcional. Se
ndo tratada numa fase tardia verifica-se contractura
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articular e atrofia muscular. As alteragdes sensitivas
sdo comuns e incluem hiperalgesia, hiperestesia,
disestesia e alodinia. Outros sinais clinicos tipicos
sao diferencas de temperatura e coloragdo da pele,
atrofia cutdnea, hiperidrose/anidrose e alteracdes
das faneras (hipertricose, atrofia das unhas)”!'.
Bonica® descreveu uma divisdo sequencial em 3
estadios clinicos que foi abandonada por falta de
evidéncia, principalmente pela heterogeneidade do
quadro clinico, sua evolucao e duragdo. No entanto
¢ ainda considerada util para orientacdo na pratica
clinica. O autor considera que na fase aguda (estadio
I - dias a 3 meses) predomina a dor, o edema ¢ a
limitagdo da mobilidade segmentar; a extremidade
apresenta-se quente, edemaciada, eritematosa,
sudoréticae com hipersensibilidade ao toque e ao frio;
ndo se verificam alteragdes radiograficas, sendo esta
a fase em que ha maior probabilidade de resolugao
do quadro e resposta satisfatoria ao tratamento. No
estadio II (de 3 a 6 meses) predomina a impoténcia
funcional; a pele apresenta-se fina e ciandtica, ha
atrofia muscular, retra¢des tendinosas ¢ sao visiveis
sinais radiologicos de desmineralizagdo 6ssea. O
estadio III (> 6 meses) ¢ o mais grave e caracteriza-
se por maior incapacidade, dor de dificil controlo,
progressdo ascendente com envolvimento da raiz
do membro (sindrome ombro-mao), contracturas
dos dedos, alteragcdes importantes da pele e faneras,
e aparecimento de complicagdes cronicas como
ulceragdo ou infe¢do cutanea, edema cronico,
distonias ou mioclonias. Existe, radiologicamente,
uma desmineralizagao ossea franca.

O diagnodstico ¢ exclusivamente clinico. Varios
critérios foram propostos pela IASP, incluindo os
de Orlando e os de Budapeste (2010), sendo estes
ultimos os mais utilizados (Quadro 1), dada a sua
maior sensibilidade (85%) e especificidade (69%),
e incluem, pela primeira vez, os sintomas motores
e troficos'.

Apesar do diagndstico ser clinico, alguns meios
complementares podem ser Uteis na exclusdo de
outras patologias como por exemplo artropatias,
doengas Osseas metabolicas e neoplasicas.
Em termos analiticos, ndo existem alteragcoes
significativas; a radiografia simples bilateral ¢
util, em termos comparativos, na demonstragcdo da
desmineralizag¢do Ossea, porém a sua sensibilidade é
baixa. O facto das alteragdes radiologicas s6 estarem
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1. Dor intensa, desproporcional ao evento desencadeante.

3. Referéncia a pelo menos um sintoma em trés ou mais categorias.

Categorias:

a. Sensitiva: hiperestesia, alodinia

alteracdes troficas (pele e faneras)

2. Evidéncia de pelo menos um sinal clinico, a data da observac@o, em duas ou mais categorias.

4. Auséncia de outro diagnéstico que melhor justifique o quadro clinico.

b. Vasomotora: assimetria da temperatura (> 1°C), assimetria da coloracdo cutanea, alteragdo da cor da pele

¢. Autondémica: edema, alteragdo da sudorese, sudorese assimétrica

d. Motora/trofica: diminuigdo da amplitude de movimento, disfun¢do motora (diminuigdo da forga muscular, tremor, distonia),

Quadro 1: Critérios de diagndstico de Budapeste. Adaptado de Harden RN et al, Pain 2010,

presentes na fase tardia do quadro constitui uma
desvantagem para a sua utilizacdo®’. A cintigrafia
ossea em 3 fases € uma técnica sensivel, mas com
baixa especificidade na deteccdo de alteragdes do
metabolismo 0sseo nestes doentes (maior taxa
de reabsor¢do). Quando realizada nos primeiros
meses pode corroborar o diagnéstico ao verificar-
se hipercaptacdo numa area superior a atingida
pelo traumatismo (na 3.* fase), contudo, caso o
mesmo nao se verifique o diagnostico de SDRC nao
pode ser excluido’. Os estudos neurofisiologicos
poderdo ter interesse no diagnostico diferencial
entre os tipos I e II ao estabelecer a existéncia de
lesdo nervosa subjacente. A ressonancia magnética
com contraste pode revelar edema medular 6sseo,
sendo usada sobretudo para excluir patologias
que fazem diagnostico diferencial. Outros exames
complementares menos utilizados incluem a
termografia, quantitive sensory test (QST), resting
sweat output (RSO), thermoregulatory sweat test
(TST), resting skin temperature (RST) e quantitative
sudomotor axon reflex test (QSART)’.
Odiagnésticodiferencialincluiumamultiplicidadede
patologias que partilham algumas das caracteristicas
do SDRC (Quadro 2). E necessério considerar como
hipoteses diagndsticas, sobretudo na fase aguda, as
artropatias infecciosas e inflamatorias, a doenca
arterial periférica e a trombose venosa profunda.
Outros diagnésticos diferenciais incluem infegdo
(cutanea, muscular, articular ou dssea), sindrome
compartimental, sindrome do desfiladeiro toracico,
fenémeno de Raynaud e patologia conversiva’.

http://www.rpot.pt

TRATAMENTO

Nas tultimas décadas vérios tratamentos t€ém sido
propostos. No entanto, devido ao conhecimento
imperfeito da sua fisiopatologia, ndo existem
recomendagdes, sendo o tratamento empirico no
que diz respeito & componente farmacoldgica.

A abordagem deve ser individualizada,
multidisciplinar e o inicio precoce a fim de evitar
sequelas e permitir uma completa recuperacao dos
défices. Inclui tratamento farmacoldgico, programa
de reabilitagdo, psicoterapia e técnicas invasivas. Os
objetivos sdo informar e educar o doente, promover
a utilizagdo do membro afectado, minimizar a dor e
evitar a cronicidade®.

Farmacoterapia

O tratamento farmacologico deve ser instituido de
forma progressiva, com aumentos sucessivos de dose
e associa¢do de farmacos para otimizar resultados,
até a dose minima eficaz para reduzir a incidéncia de
efeitos adversos. O principal objetivo da terapéutica
farmacologica ¢ controlar a dor para permitir a
realizagdo do programa de reabilitacdo e, assim,
restituir a funcionalidade. As classes farmacoldgicas
mais utilizadas sdo os anti-inflamatdérios nao
esteroides (AINE) e esterdides (corticosteroides),
os analgésicos opiodides, os anticonvulsivantes e
antidepressivos, os bifosfonatos, a Capsaicina e
Lidocaina topicas e a Calcitonina nasal (Quadro 3).
O Paracetamol e os AINE sdo frequentemente
usados na fase inicial de aparecimento dos
sintomas em que predominam a dor e os fendmenos
inflamatorios, apesar da sua utilizagdo no SDRC
ndo estar perfeitamente estudada. Tendo em conta
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. Infecdo cutanea, muscular, articular ou 0ssea
. Artropatia inflamatoria ou degenerativa
. Sindrome compartimental
. Lesao 0ssea, dos tecidos moles
. Lesdo neurologica (patologia neuroldgica periférica, incluindo neuropatia compressiva, lesdo do sistema nervoso central)
. Trombose venosa
. Doenga arterial periférica (pos-traumatica, aterosclerdtica, Tromboangeite obliterante)
. Sindrome do desfiladeiro toracico
. Doenca de Raynaud
. Patologia conversiva

Quadro 2: Diagndsticos diferenciais. Adaptado de Gonzalez, 2012° e Royal College of Physicians, 2012%.

Farmaco Dose Indicacao Nivel evidéncia
Paracetamol 1000mg, 3 vezes/dia Fase aguda 4
AINE De acordo com o farmaco Fase aguda 3
Analgésicos opidides De acordo com o fairmaco Fase aguda 3

30 mg/dia (2-12 semanas)
Prednisolona ou Fase aguda 3
30-60 mg/dia (2-4 semanas)
Gabapentina 600-800 mg/dia (primeiras 8 semanas) Dor neuropética 2
Anmitriptilina 10-25 mg/dia Dor neuropatica 4
Lidocaina 5% (topica) 3-4 vezes/dia Fase aguda 3
Capsaicina (topica) 3-4 vezes/dia Fase aguda 4
Calcitonina (intranasal) 100-300 UI (4 semanas) Inibicdo da reabsorgdo 1
Ossea / analgesia
Alendronato 40 mg/dia (8 semanas)
Bifosfonatos Clodronato 300 mg/dia Neridronato 400 mg/dia Inibicdo da reabsorgdo 1
(10 dias) Ossea / analgesia
Pamidronato 60 mg/dia (12 semanas)
Nifedipina 10-30 mg/dia Fase aguda / cronica
Cetamina (via endovenosa) 10-50 mg/h Dor
Baclofeno 50-75 mg intratecal Distonia / analgesia

Quadro 3: Opgoes de tratamento farmacolégico para o tratamento da SDRC do tipo I°.

os efeitos adversos, a toma de AINEs deve ser de
curta duragao'**!7. Os opidides sdo uma terapéutica
de segunda linha no tratamento da dor neuropatica
mas no caso da SDRC, a utiliza¢ao destes farmacos
permanece controversa, sendo a evidéncia cientifica
insuficiente. Podera ser uma opg¢ao na fase de lesdo
tecidular aguda, contudo o uso a longo prazo tem
eficacia limitada e requer doses elevadas®®.

Os corticosteroides, pelo seu efeito anti inflamatorio,
podem ser benéficos no tratamento da fase aguda,
em particular na redu¢do da dor e melhoria das
amplitudes articulares. Apesar da evidéncia
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cientifica ser escassa, parecem ter eficacia na SDRC
tipo I os esquemas terapéuticos de Prednisolona 30
mg/dia (durante 12 semanas) ou 30-60 mg/dia (2
a 4 semanas), com desmame progressivo. Alguns
estudos sugerem maior eficacia dos corticosteroides
face aos AINEs (Prednisolona versus Piroxicam),
porém os ultimos devem ser utilizados inicialmente,
reservando-se os primeiros para o caso de auséncia
de respostal,3,5—7,l7,18.

Os anticonvulsivantes sao farmacos de elei¢ao para
o tratamento da dor neuropatica; tendo em conta
os scus efeitos na sensibilizagao central, devem ser
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uma op¢ao e a sua dose aumentada gradualmente,
de acordo com a tolerancia, para minimizar 0s
efeitos adversos. Estudos que avaliaram a eficacia
da terapéutica com Gabapentina no tratamento
do SDRC tipo I revelaram melhoria significativa
da dor ¢ em menor propor¢do, das alteracdes
sensitivas  (600-800mg/dia durante as primeiras
8 semanas), o que sustenta a hipotese da eficicia
deste farmaco®>®'®. Nao existe evidéncia de que
outros anticonvulsivantes como a Pregabalina,
Carbamazepina e Fenitoina sejam eficazes no
tratamento. Os antidepressivos triciclicos sao
também indicados no tratamento da dor neuropatica,
em baixas doses; apesar da sua eficdcia ndo estar
comprovada, na SDRC parecem ter um papel na
melhoria da dor ¢ da qualidade do sono*'®.

Os efeitos da Calcitonina estdo relacionados com
a capacidade desta hormona retardar a reabsor¢do
Ossea e proporcionar analgesia (independentemente
dos seus efeitos a nivel 6sseo), através de atuagdo
na microcirculagdo e efeitos antinociceptivos.
A literatura nao ¢ consensual em relagdo a sua
indica¢do, porém dada a sua eficacia e baixo risco
sugere-se a utilizagdo de 100-300 UI da calcitonina
intranasal (durante 4 semanas) em associagdo com
outros farmacos e com o programa de reabilitagao
3,5,6,17,18.

Os Dbifosfonatos, farmacos anti-reabsortivos,
tétm demonstrado em varios estudos um efeito
analgésico significativo em patologias relacionadas
com o tecido dsseo, tais como Doenga de Paget,
metastases Osseas, mieloma multiplo, fratura
vertebral aguda e, também, no SDRC. O nivel de
evidéncia da sua eficdcia na dor e mobilidade tem-
se verificado superior ao da calcitonina, até agora
utilizada com esta indicagdo. Desconhece-se o
mecanismo preciso de acdo e pouco se sabe em
relacdo a dose, frequéncia e duracdo do tratamento,
contudo, de acordo com a literatura atual, as doses
administradas com maior eficacia sao 300mg/dia de
Clodronato, 100 mg 4id de Neridronato durante 10
dias, 40mg/dia de Alendronato durante 8 semanas,
60 mg/dia de Pamidronato durante 3 meses. Os
doentes que melhor respondem a terapéutica com
bifosfonatos sdo os que se encontram na fase inicial
da doenga, com fratura como fator desencadeante.
Nao estdo indicados em doentes com disfuncido
renal, patologia esofagica, ilcera péptica e nos casos
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de patologia dentaria principalmente associados a
ma higiene oral®’.

No que toca a terapéutica topica, a Lidocaina 5% e a
Capsaicina sao farmacos indicados para o tratamento
da dor neuropdtica, porém com recomendagdo
limitada no tratamento do SDRC. Devem ser
aplicados na area dolorosa, associando ao efeito
farmacologico o efeito de dessensibilizagdo da zona
afectada; a aplicacdao de Capsaicina esta, por vezes,
associada a sensacao de queimadura local e irritagao
cutanea, que pode constituir um factor de abandono
da terapéutica'’.

Em relagdo a outros farmacos, a administracao
endovenosa de dose subanestésica de Cetamina
(10-50 mg/hora) mostrou-se eficaz na redugdo da
dor. Os antagonistas dos receptores adrenérgicos e
agonistas o-2 adrenérgicos tém demonstrado eficacia
na remissdo completa da dor, sobretudo quando
administrados na fase aguda: a Clonidina mostrou-
se eficaz no alivio da hiperalgesia localizada e da
dor mediada pelo sistema nervoso simpatico®. Nos
quadros cronicos, farmacos como a Nifedipina tém
sido utilizados no tratamento da vasoconstri¢ao. O
Baclofeno (agonista do acido gama-aminobutitico)
tem-se demonstrado eficaz no tratamento da
distonia grave e controlo da dor. E o tratamento
de 1.* linha da distonia, que por si s6 desencadeia
dor ao impedir a perfusdo tecidular e em caso de
intolerancia a formulagdo oral deve ser considerada
a administracdo intratecal'®!’.

Medidas invasivas

Quando as medidas conservadoras nao sao eficazes,
o tratamento passa por procedimentos invasivos,
porém com resultados precérios na resolucdo dos
sintomas. Os bloqueios simpaticos tém utilidade
diagnostica e terapéutica, mas o efeito € temporario,
havendo ainda falta de evidéncia cientifica de
beneficio no tratamento, comparativamente ao
placebo. Podem ser importantes no alivio da
dor, permitindo a realizagdo do programa de
reabilitagdo'. A neuromodulagdo controla a dor e
consequentemente melhora a qualidade de vida
de doentes na fase cronica (> 6 meses) em que
houve faléncia das terapfuticas prévias, mas
ndo tem repercussao na funcionalidade. Inclui a
electroestimulagdo medular, técnica com indicagdes
pontuais e taxa consideravel de complicagdes.
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A simpatectomia (quimica ou cirargica) ¢ um
procedimento delicado e definitivo, associado
comummente a complicagdes potencialmente
graves, mas que constitui um tratamento eficaz em
doentes no estadio III de evolugao, com dor intensa e
alteracdes mediadas pelo sistema nervoso simpatico
importantes'®. A amputacdo do membro ¢ a ultima
opgcao terapéutica, podendo estar indicada nos casos
de dor ndo controlada, impoténcia funcional grave,
gangrena, infecdo ou tlceras. Embora quase todos
os doentes tenham dor fantasma, verificou-se alivio
¢ melhoria da qualidade do sono no periodo pos-
amputagao®.

Reabilitacao

Constitui a pedra angular do tratamento e deve ser
instituida tdo cedo quanto possivel. A imobilidade é
um fator perpetuador da sintomatologia pelo que ¢
importante mobilizar precocementearegidoafectada.
Areabilitacdo tem como objetivo primordial restituir
a funcdo da extremidade através da reeducagdo do
gesto. Existem diversas abordagens que devem ser
conjugadas, entre as quais termoterapia, banhos de
contraste, estimulacdo nervosa elétrica transcutanea
(TENS), massoterapia, técnicas cinesioldgicas (que
podem também ser realizadas em meio aquatico),
terapia ocupacional e reeducag@o sensitivomotora.
A fisioterapia ¢ a terapéutica de 1* linha, devendo
iniciar-se tdo cedo quanto possivel, com uma
intensidade crescente, respeitando os limites de
tolerancia do doente, em particular na fase inicial,
para a ndo exacerbacdo do quadro algico e dos
fenomenos inflamatérios. E um elemento essencial,
em associacdo com as restantes modalidades
terapéuticas, tendo como objetivos: ganho de
amplitude articular, fortalecimento muscular,
flexibilizagao dos tecidos, normalizagdao da postura
e de padrdes de movimento, controlo motor e
educacdo do doente; promove o alivio da dor e a
funcionalidade, e previne/reduz as complicacdes
através de uma multiplicidade de técnicas, entre
as quais se destacam a manipulagdo, massoterapia,
cinesioterapia, eletroterapia (TENS), hidroterapia e
banhos de contraste®>1°,

As técnicas cinesioldgicas visam o alivio da dor e a
melhoriadafuncionalidade aorestaurarasamplitudes
articulares e melhorar a fun¢do neuromuscular do
segmento afetado. A terapia manual, a massoterapia
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e a hidroterapia induzem analgesia, relaxamento,
dessensibilizagdo da extremidade e a redugdo
do edema’”. Os tratamentos em meio aquatico
sao importantes devido aos efeitos da pressdo
hidrostatica e pela maior tolerancia do doente aos
mesmos, pois tém um efeito relaxante, de redugdo
do edema, facilitam a mobilizagao, a reintroducao da
carga e o treino de marcha, especialmente relevante
no caso de atingimento do membro inferior'’. Os
banhos de contraste, apesar de controversos, sao
uma opcao terapéutica, excepto nos casos mais
graves. A aplicacdo alternada de agua fria e quente
melhora a circulacao local promovendo a dinamica
vascular através de alternancia de fendmenos de
vasodilatagdo e vasoconstricdo. O uso do TENS
convencional no programa de reabilitagdo melhora
a efic4cia terapéutica no controlo da dor, edema e
mobilidade articular>''. A reeducagdo sensitiva ¢
feita através da estimulagdo da extremidade atingida
com diferentes texturas e objetos, permitindo
dessensibilizagdo, reeducagdo da sensibilidade
discriminativa ¢ mapeamento sensitivo. A medida
que a fung¢do motora recupera e a dor diminui,
0 feedback sensitivo e proprioceptivo vai sendo
integrado, as representagdes corticais reforcadas e
restabelece-se a capacidade funcional®.

A terapia ocupacional demonstrou eficicia como
parte duma abordagem multimodal, aumentando
a taxa de sucesso terapéutico; tem o papel mais
importante na aquisi¢do de independéncia, com
énfase na realizacao de atividades de vida diaria
(vestudrio, preparacao de refei¢des, higiene pessoal),
ao confrontar o doente com situagdes do dia-a-dia,
0 que permite a reaprendizagem da sua realizagao
com eventual recurso a produtos de apoio. Inclui
ainda tratamentos de reeducacdo da sensibilidade,
treino de destreza manual com manipulagdo de
objetos, treino de coordenacdo motora, atividades
bimanuais para reintegrag¢ao da extremidade afetada
e desenvolvimento de estratégias compensatorias
(por exemplo, relateralizagdo)'’2°. A terapia em caixa
de espelhos (Figural) foi inicialmente utilizada no
tratamento da dor fantasma em doentes amputados
e tem por base o conceito de neuroplasticidade
cerebral com efeitos a nivel do cortex motor e
somatossensorial. O doente ¢ incentivado a realizar
movimentos com o membro sdo (localizagdao
correspondente a contralateral afetada) e o reflexo
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Figura 1: Caixa de espelhos.

produzido ¢ usado para estimular movimentos
no membro ndo funcional (feedback visual): a
extremidade afetada ¢ colocada atras de um espelho
que esta perpendicular no plano sagital médio e a
imagem visual do membro afetado ¢ percebida
como estando normal por causa do reflexo do lado
ndo afetado. Trata-se de um tratamento simples,
ndo invasivo, eficaz na redugdo da dor ¢ melhoria
funcional, barato € bem tolerado>'"!.

Psicoterapia

A psicoterapia ¢ fortemente recomendada no
tratamento de patologias que cursam com dor
cronica pela sua repercussio na qualidade de
vida dos doentes. A psicoterapia atua em 3 niveis:
tratamento de comorbilidades psicopatoldgicas,
reducdo da percepgao da dor e melhoria dos aspectos
psicoldgicos que contribuem para a manutengao do
quadroalgico. Estarecomendada sobretudonos casos
graves, fornecendo educacao e informagao, tanto ao
doente como aos familiares, sobre o diagnéstico. A
maioria das intervengoes tem eficacia demonstrada e
aumenta a eficacia do tratamento, quando englobada
numa abordagem multidisciplinar®'?2, A terapia
cognitivo-comportamental permite a aprendizagem
de estratégias de gestdo da ansiedade e relaxamento
que facilitam o processo de reabilitacao, reduzindo a
intensidade da dor, estimulando a participacao ativa
e dando ao doente mais controlo da situagio®?. E
principalmente recomendada nos quadros com mais
de 2 meses de evolucdo, sem resposta favoravel e,
sobretudo, quando ha suspeita de comorbilidades
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psicoldgicas e/ou psiquiatricas.

PREVENCAO

A prevengdo primaria ¢ o principal objetivo. A
imobilizacao ¢ o principal factor de risco, dai que
a mobilizagdo precoce deva ser encorajada. Outros
factores de risco para o seu aparecimento sdo o
sexo feminino (pos-menopausa), a fratura do radio
distal e a intra-articular ou luxacao do tornozelo, e a
intensidade da dor muito superior ao esperado para
o traumatismo'®.

A vitamina C (Acido Ascorbico) assume cada vez
mais um papel de relevo, em particular nos casos de
fraturas da extremidade distal do radio, apesar do
mecanismo exato de atuagdo permanecer ainda por
esclarecer. Estudos previamente publicados inferem
que a toma diaria de 500 mg de vitamina C, com
inicio no dia do traumatismo, sdo responsaveis por
uma redu¢do da ocorréncia da SDRC no primeiro
ano apés a fratura de, aproximadamente, 5 vezes
(2.4 versus 10.1%, qualquer dose versus placebo).
Tém, também, sido descritos efeitos benéficos na
consolidac¢do Ossea*?*. A vitamina C constitui um
suplemento relativamente seguro e de baixo custo,
e, por este motivo, atualmente estd recomendada a
prescri¢cdo de vitamina C em dose diaria de 500 mg,
durante 50 dias a partir do dia do traumatismo. A
utilizagdo de doses superiores (até 1500 mg/dia),
face aos 500 mg/dia, ndo demonstrou uma redugao
estatisticamente significativa na sua incidéncia. No
que diz respeito a prevengdo apds uma intervengao
cirtirgica a uma extremidade, existem alguns estudos
que recomendam a utilizagdo pré-operatoria de 2g
de vitamina C (nivel de evidéncia moderado) e a
suplementagdo com 1g até 50 dias de periodo pos-
operatorio (nivel de evidéncia elevado)®-°2°,

IDADE PEDIATRICA

Na populagdo pediatrica, a SDRC do tipo I é,
também, mais comum do que a do tipo II mas
difere da forma do adulto no que diz respeito a
etiopatogenia, perfil psicopatologico, circunstancias
de aparecimento ¢ manifestagdes clinicas?’. A sua
incidéncia ¢é desconhecida, mas verifica-se um
aumento no fim da infancia/inicio da adolescéncia
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(idade média a data do diagndstico de 11-12 anos)
com atingimento preferencial do sexo feminino
(90%)*"*. Ao contrario do que acontece nos adultos,
o membro inferior é mais atingido (80-90%)**°
e, geralmente, surge apds um traumatismo minor
ou outra agressdo externa, sendo as intervencdes
cirirgicas o estimulo desencadeante em 10-15%
dos casos e as fraturas em 5-14%%3!. O diagnostico
¢ clinico, porém o exame objetivo ¢ normalmente
pouco exuberante, culminando frequentemente
num atraso diagnostico de 3-4 meses; a avaliagdo
neurolégica ¢ normal, podendo estar presente,
para além da dor, alodinia e sinais de disfun¢ao
autondémica. Os critérios clinicos de Budapeste
ndo se encontram formalmente validados para a
populagdo pediatrica, mas constituem um auxilio
no estabelecimento do diagnostico. Tendo em vista
um diagnostico diferencial com outras patologias
(infecciosas, reumatologicas ou neoplasicas), esta
recomendada a realizagdo inicial de avaliagdo
analitica constando de hemograma, proteina C
reativa, velocidade de sedimentagdo, creatinina
quinase e anticorpos antinucleares, e radiografia
da extremidade afetada, para exclusdo de patologia
osteoarticular local, ndo sendo, habitualmente,
necessarios outros exames caso estes estejam dentro
da normalidade®. O tratamento tem como objetivos
o alivio da dor e a melhoria da funcionalidade, e
deve ter como pedra basilar, de acordo com a
American Pain Society (2012), um programa de
reabilitagdo intensivo, complementado com terapia
cognitivo-comportamental e psicologica, uma
vez que, nesta faixa etdria, os fatores psicologicos
tém uma importancia fulcral'®?’3%32 A terapéutica
farmacoldgica deve fazer parte do tratamento
sempre que se pretenda controlo da dor para
permitir a realizacdo dos tratamentos e a escolha,
nestes casos, recai sobretudo nos analgésicos
simples, anti inflamatorios, analgésicos opioides,
anticonvulsivantes e/ou  os  antidepressivos
triciclicos. O recurso a técnicas invasivas (bloqueios
simpaticos, cateteres epidurais) deve ser reservado
para os casos refratarios, apds ponderacdo dos
riscos e dos beneficios caso a caso. As criancas tém
um prognostico mais favoravel comparativamente
aos adultos, com resolu¢ao completa do quadro na
maioria dos casos tratados, porém, apresentam uma
taxa de recidiva muito superior. Apesar de comuns,
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os episodios recorrentes tém melhor resposta ao
tratamento que o episodio inaugural'®*%%,

PROGNOSTICO
O prognostico ¢ tanto mais favoravel quanto
mais precoce for o diagnoéstico e a institui¢ao do
tratamento, preferencialmente antes dos 3 meses
de evolugdo. Cerca de 80% dos doentes tratados
no primeiro ano melhora significativamente mas
um numero substancial mantém algum grau de
incapacidade prolongada, sendo que apenas 20%
recuperam o nivel funcional prévio*®,

CONCLUSAO

A SDRC ¢ uma entidade multifatorial e pouco
previsivel no que diz respeito a etiologia,
apresentacao clinica e progressdao. O diagnostico
baseia-se apenas em critérios clinicos, sendo a
dor o sintoma cardinal, e deve ser estabelecido
precocemente para permitir a institui¢do atempada
de um tratamento multidisciplinar, aumentando a
taxa de sucesso. A linha de atuacdo deve passar em
primeiro lugar pela sua prevengao primaria, sendo a
reabilitacdo sensoriomotora um pilar essencial em
todas as fases da doenga.
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