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RESUMO

Asindrome dolorosa regional complexa corresponde a um quadro de dor neuropdtica que ainda possui fisiopatologia ndo esclarecida. Ela pode
surgir apés um trauma nocivo e pode acarretar alteragées sensitivas, motoras e vasomotoras. Néo hd na literatura um tratamento padrdéo,
porém a associagdo de fdrmacos e reabilitagdo obtém melhores resultados. Este estudo faz uma revisdo dos mecanismos da fisiopatologia e
do tratamento da sindrome dolorosa regional complexa. Quanto mais precoce for o diagnéstico e a intervengdo terapéutica, o progndstico
serd melhor, evitando graves prejuizos funcionais.

DESCRITORES: SINDROME DOLOROSA REGIONAL COMPLEXA; DISTROFIA SIMPATICA REFLEXA; REABILITACAO;
FRATURA OSTEOPOROTICA.

ABSTRACT

The complex regional pain syndrome is a neuropathic pain condition that still has unclear pathophysiology. It may come after a damaging
trauma and can cause sensory, motor and vasomotor changes. There is not a standart treatment in the literature, but the combination of drugs
and rehabilitation have better results. This study is a review of the pathophysiology mechanisms and treatment of complex regional pain syn-
drome. The earlier diagnosis and therapeutic intervention avoid serious functional impairment, improving the prognosis.
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INTRODUCAO

A Sindrome Dolorosa Regional Complexa (SDRC) foi descri-
ta primeiramente em 1864 por Mitchell, com o termo causal-
gia, durante a guerra civil americana, em seu livro, "Gunshot
wounds and other injuries of nerves", com mengao aos casos de
calor e algia apds lesdo por arma de fogo . Sudeck descreveu
uma sindrome onde ocorriam altera¢Ges osseas depois de uma
lesao que denominou atrofia 6ssea aguda, enquanto Leriche
relatou este quadro doloroso como osteoporose algica pos-
-traumatica ®. No encontro realizado por membros da IASP
(International Association for the Study of Pain) em 1944, o
termo Distrofia Simpatica Reflexa foi redefinido com o objetivo
de nao limitar o conceito da sindrome apenas a alteragoes no
sistema nervoso simpatico ®. S6 ha pouco mais de duas dé-

cadas, em 1994, a IASP introduziu o termo “Complex Regional
Pain Syndrome”, unificando multiplas situac¢Ges clinicas que se
sabe hoje terem uma fisiopatologia comum e cujas multiplas
designacgoes geravam confusao na comunidade médica. Todas
as anteriores designacoes estao atualmente proscritas 2%,

A fisiopatologia dessa doenga ainda permanece incon-
clusiva. Sabe-se que ha uma reposta inflamatoria excessiva,
acumulo de macromoléculas e aumento da perfusao vascular
local, porém, com nutri¢ao tecidual insuficiente. Muito se
encontra sobre a tentativa de explicar essa condi¢ao por
alteragoes do sistema nervoso autonomo simpatico, sendo
esta hipotese muito questionavel. Sabe-se que a instabili-
dade, tensao emocional, depressao e ansiedade sao fatores
que possuem relacdo com o desenvolvimento e evolugao
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da SCDR I “. Distinguem-se dois tipos de SDRC (3): * Tipo I:
Surge apos estimulo nocivo (que pode ser minimo ou até nao
identificavel) sem ter havido lesdo nervosa, como na fratura
osteoporotica do radio distal ou do imero proximal. * Tipo 11
(corresponde a anterior designagao de causalgia) ha historia
prévia de lesdao nervosa.

Os critérios de diagnostico da IASP incluem a historia de
evento traumatico prévio ou causa de imobilizacao (sendo que
este critério ndo € obrigatorio se verificaram os restantes), a
dor prolongada (ou outras alteracoes sensitivas) despropor-
cional ao esperado para a lesao inicial e a presenca de edema,
sintomas vasomotores ou alteragdes da sudorese na regiao
dolorosa, na auséncia de outra causa que justifique o quadro
clinico ®. As alternativas de tratamento sao: os antidepressivos,
os anticonvulsivantes, os anestésicos locais, os bloqueios sim-
paticos, vitamina C e os opioides, entre outras. E importante
a participagao dos médicos especialistas em dor, psiquiatras,
fisioterapeutas e psicologos.

A dessensibilizagao com técnicas de escovagao € também
utilizada, para que o membro afetado possa ser manipulado
e liberado para os exercicios que serao realizados pelos fisio-
terapeutas com finalidade do membro retornar a sua fungao
normal. E importante o fortalecimento isométrico, carga de
estresse e condicionamento aerdbico. Indmeras propostas
terapéuticas sao utilizadas, porém, poucas tém sido efetivas
. A SDRC € principalmente monofasica, mas alguns pacientes
desenvolvem um curso recorrente. Um pequeno grupo de
pacientes podem desenvolver sintomas cronicos que podem
ser tao graves que em ultima analise, a amputacao parece ser
a unica solucao ®. A utilizagdo dos recursos fisioterapéuticos,
na maioria dos casos, parece estar baseada nas principais dis-
fungoes que acometem os pacientes com SDRC. O exercicio
ativo, ativo assistido, a mobilizacao articular e a facilitacao
neuromuscular proprioceptiva sao indicados para restaurar a

amplitude de movimento, a forca muscular e diminuir a dor
induzida pela imobilidade. Sua combinagao com o bloqueio
simpatico mostrou ser mais eficaz que o tratamento com o
bloqueio isoladamente ©.

Diante da doencga abordada e seus variados sinais e sinto-
mas, diferentes tipos de tratamentos dentro de uma equipe
multidisciplinar ajudam a minimizar as consequéncias da
SDRC. Entretanto, ainda ha poucos estudos que evidenciam
os resultados e definam qual a melhor conduta a ser utilizada.
O objetivo deste estudo foi abordar o tratamento fisiotera-
péutico para a SDRC tipo I, em fraturas osteoporoticas do
membro superior.

METODOS

Este € um estudo de revisdao de literatura que aborda o
tratamento fisioterapéutico para SDRC tipo I. O levantamento
bibliografico foi realizado no periodo de Novembro de 2015
e Fevereiro de 2016, nas bases de dados SCIELO, PUBMED/
MEDLINE, LILACS, BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE
(BVS) E PEDRO (physioterapy evidence database).

Foram pesquisados estudos publicados em lingua portu-
guesa, inglesa e espanhola relacionados ao assunto, com prio-
rizacao para os ensaios clinicos randomizados e outros estudos
com maior evidéncia cientifica. Foram utilizados os seguintes
descritores na busca em bases de dados indexadas: sindrome
complexa dolorosa regional tipo I, distrofia simpatico reflexa,
causalgia, fraturas osteoporoticas do membro superior. Foram
excluidos os artigos nao disponiveis em seu formato integral,
Oou que nao mencionasse o tratamento para essa doenga. A
analise dos dados foi realizada de forma descritiva.

RESULTADOS
Sao apresentados na tabela 1, expostos de acordo com:
Autoria, Tipo de estudo, Amostra, Intervengoes e Resultados.

Tabela 1 - Resumo dos estudos clinicos encontrados na literatura sobre fisioterapia em pacientes com SDRC em fraturas osteoporoéticas do membro superior

Identificacdo do Estudo . _
. Tipo de estudo | Amostra Intervencgoes Resultados
(autoria)
Oliveira e Andrade 11 RC 1 !3Io.que|o do gangll.o estr.elado ) Diminuic¢do da intensidade da do.r e aumento da
ipsilateral, semanais e fisioterapia | temperatura do membro acometido.
Lidocaina topica a 5%, semanal, Diminuicdo da intensidade da dor e aumento da
Machado 7 EC 5 X . R .
por dois meses e fisioterapia temperatura do membro acometido.
Lauretti, Veloso e Matos 12 RC 1 Toxina botulinica e fisioterapia Diminuicdo da intensidade da dor.
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Lotito 13 EC 8 AINH e fisioterapia, por seis meses | Diminui¢do da intensidade da dor.
Artioli 14 RC 1 Moblllzzfngao articular e R Melhora de sinais e sintomas iniciais
fortalecimento por um més
Gaspar, Castro e Nunes 15 ER 5 Terapia ocupacional com caixa de Ganho de amplitude de movimento do punho

espelho por dois meses

Barnhoorn 16 ECP GE1=20

GC=20 GC =AINH
GE1 = Fisioterapia
GE2=20 GE2 = AINH e Fisioterapia

AMelhora de sinais e sintomas iniciai

Sohn 17 ECP

GE =32 Comparacao de habilidades | Portadores de SDRC mostram-se prejudicados dentro
GC=36 cognitivas e emocionais

desses aspectos, com piora na qualidade de vida

DISCUSSAO

Dada que a fisiopatologia do SDRC tipo | continua a nao es-
tar completamente esclarecida, o tratamento desta ainda € um
desafio para os profissionais da saade. Existem variadas op¢oes
terapéuticas sem que existam orientacoes exatas em relacao
ao tratamento que tera mais efeito. Sua identificacao precoce
esta diretamente e inversamente relacionada com a ocorréncia
de consequéncias fisicas e/ou psicologicas irreversiveis ©. Uma
vez que a imobilidade € um dos fatores mais agravantes da
limitacao funcional, um dos poucos consensos nesta area diz
respeito a importancia da mobilizagao precoce e incentivo
a utilizacado do membro afetado. Neste contexto a literatura
assume um papel relevante na abordagem desta patologia
pelos profissionais da saude, tanto na Fisica Médica quanto
na Reabilitagao ©.

Os sinais e sintomas devem ser divididos em grupos dis-
tintos; o paciente deve ter pelo menos dois dos seguintes
sintomas: sensoriais (hiperestesia), vasomotor (alteracao da
temperatura, da coloracdao da pele ou ambos), sudomotor /
balango hidrico (edema, sudorese ou ambos) e motor (redugao
da motricidade, fraqueza, tremores, amputacao funcional do
membro) ou todos; e o paciente deve apresentar a0 menos
dois dos seguintes sinais: vasomotor, sudomotor / balanco
hidrico e motor ©. As alteracoes vasomotoras, quando pre-
sentes, manifestam-se como diferencas de temperatura e
coloragao de um membro, em relacdo ao seu contralateral.
Como desordens sudomotoras, a sudorese ou anidrose estao
presentes na regiao acometida. O edema varia de intensidade,
desde discreto até intenso e as alteragoes troficas da pele e
faneros podem ou nao estar presentes.

Os distarbios de motricidade presentes na SDCR carac-
terizam-se por fraqueza, distonias, espasmos musculares,
tremores, aumento do tono e dificuldade de movimentacao
do membro. A amputagao fisiologica do membro € possivel

ocorrer, sem que haja alteracOes nervosas associadas (6). Os
sintomas motores mais frequentes sao: incapacidade de iniciar
0 movimento, tremor, reflexos tendinosos exagerados, pos-
turas distonicas e espasmos mioclonicos. Durante a evolugao
da SDRC ocorre o aparecimento de um fenomeno chamado
“neglect-like motor” (acinesia, bradicinesia, déficit na amplitu-
de de movimento e reduc¢ao na frequéncia com que o paciente
se movimenta). A diminuicdo do movimento pode causar
perda muscular. Alguns pacientes apresentam relativamente
pouca dor associada com a sindrome, apresentando acentuada
rigidez no inicio do movimento 2.

Além da terapéutica farmacologica prescrita pelo médico,
os pacientes realizaram um programa de reabilitacao que inclui
as seguintes modalidades: cinesioterapia, massagem local para
dessensibilizagao, drenagem do edema, eletroestimulacao
©®_ Segundo Rocha "?, dentre os eventos desencadeantes da
SDRC, os traumatismos distais de membros constam 65%
dos casos, especialmente as fraturas, contusoes, entorses,
distensGes musculares e manipulagoes cirargicas. Os menos
frequentes s3ao as pungOes nervosas, cateterismos arteriais,
lesGes do sistema nervoso central (SNC) ou do sistema nervoso
periférico (SNP). EM alguns casos nao € possivel identificar o
fator desencadeante .

Nos estudos de Oliveira e Andrade " e Lauretti, Veloso e
Mattos ?, foram realizados bloqueios do ganglio estrelado
ipslateral. Foram realizadas aplicagoes com intervalos semanais
e imediatamente apos cada bloqueio foi observado aumento
da temperatura do membro acometido e diminui¢ao da inten-
sidade da dor. Ao final do tratamento, as pacientes tiveram
melhora da movimentacao do membro, analgesia e recupe-
racdo funcional nas atividades diarias "', Em outro estudo
parecido, Machado ' utilizou a Lidocaina topica a 5% em 5
pacientes portadores de SDRC por 6 sessGes com intervalos
de 7 dias. Logo apos a aplicacao os pacientes eram orientados
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pelo terapeuta ocupacional a realizar exercicios com 0 membro
afetado e ao final do tratamento houve reducao significativa
da dor em todos os pacientes.

De acordo com Lotito ® dos 8 pacientes diagnosticados
com SDRC houve melhora substancial em até 6 meses de
tratamento em 7 pacientes. As técnicas utilizadas foram
fisioterapia e administracao de AINH, nao sendo necessario
o uso de bloqueios simpaticos ou TENS (eletroestimulacao).
No tratamento isolado de fisioterapia, Artioli ¥ trabalhou
com técnicas de mobilizacao articular, fortalecimento mus-
cular, treino de carga e de controle neuromuscular. Apos 13
sessoes ocorreu melhora da maioria dos sinais e sintomas
iniciais. No tratamento da SDRC utilizando caixa de espelho
apos 30 sessoes de terapia em 5 pacientes, Gaspar, Castro e
Nunes " relataram melhora clinica no ganho de amplitude
dos movimentos de flexao e extensao de punho. A fisioterapia
€ recomendada como coadjuvante ao tratamento clinico em
quase todas as publica¢des sobre a SDRC 2.

As metas do tratamento fisioterapéutico na SDRC (2)
podem ser resumidas em: * Eliminar as posturas defensivas
(causadas pela dor); * Restabelecer a amplitude de movimento,
a forca muscular e o controle motor; « Melhorar a deambulagao
(em casos de acometimento do membro inferior); « Melhorar a
capacidade aerdbica; * Aumentar a tolerancia ao tato; * Dimi-
nuir a resposta dolorosa a estimulos ndo nocivos; * Controlar
ou eliminar o edema. Barnhoorn "¢ comparou os efeitos da
fisioterapia com o tratamento convencional de farmacos e
concluiu que nao se pode afirmar que a fisioterapia € melhor
do que o tratamento convencional, porém os pacientes com
SDRC tipo | que foram submetidos a 5 sessoes de fisioterapia
antes de iniciar o tratamento farmacologico apresentaram
melhora mais precoce.

Em uma abordagem psicoterapéutica, Sohn "’ comparou
a diferenca de habilidades cognitivas e emocionais de 32 pa-
cientes com SDRC tipo | e 36 pessoas de um grupo controle. O
grupo de portadores de SDRC mostrou-se prejudicados dentro
desses aspectos, onde também interferiam na qualidade de
vida comparado com o grupo controle. Enquanto que em
outro estudo, Saltik '® realizou terapia abordando distarbios
psiquiatricos e fatores psicossociais associados ao tratamento
com pregabalina em uma paciente e obteve melhora no tra-
tamento da SDRC tipo 1.

Em um estudo recente, Daele ® demonstra que o pa-
midronato parece ser a droga de melhor escolha tanto no
pos-trauma e pos-acidente vascular cerebral com SDRC do
tipo I. No entanto, tal como acontece em muitas doencas, a
terapia nao deve ser restrito a apenas fornecer medicacao.
Uma abordagem multidisciplinar envolvendo o manejo da
dor, fisioterapia e cognitivo A terapia comportamental as-

sociada ao tratamento com drogas é a mais provavel para
ajudar os pacientes. A conclusao de Pineda " indicou que a
neuroestimulacao pode ter um impacto significativo sobre a
evolucao da SDRC.

O surgimento e desenvolvimento rapido de alteragoes
troficas associadas pode ser uma indicacao para a decisao no
inicio desta intervencao, devido ao seu impacto funcional e
psicologico sobre esses pacientes geralmente encontrados em
uma fase produtiva da vida ?. Costa ?®, demostrou um caso
clinico onde seu paciente de 20 anos, vitima de arma de fogo
apresentou a SDRC apos a cirurgia e concluiu que o diagnostico
precoce e o tratamento aumentam a probabilidade de éxito
terapéutico. O controle precoce da dor permitiu antecipar a
reabilitacao funcional desse paciente, evitando o ciclo vicioso
de desuso que agrava a doenca.

CONCLUSAO

A fisioterapia € fundamental no tratamento da Sindrome
Dolorosa Regional Complexa, observando-se bons resultados
nos estagios iniciais dessa doenca. Os tratamentos fisiotera-
péuticos associados aos farmacologicos para reducao da dor,
mostram resultados melhores. Quanto mais precoce for reali-
zado o diagnostico, melhor sera o prognostico.
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