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Definição

•	 A	Síndrome	da	Dor	Complexa	Regional	é	definida	como	dor	em	uma	determinada	região	
(não	compatível	com	um	território	nervoso	específico),	desproporcional	nos	parâmetros	
tempo	ou	intensidade,	com	relação	ao	nível	de	dor	esperada	para	o	trauma	que	a	
desencadeou.1	Geralmente,	há	uma	predominância	distal	no	padrão	da	dor	e	há	alteração	
sensorial,	motora,	trófica	e	vasomotora.	

•	 Existem	muitas	definições	e	nomenclaturas,	demonstrando	a	grande	confusão	na	definição	
deste	diagnóstico,	o	que	dificulta	a	percepção	por	parte	dos	médicos.	Inicialmente,	utilizou-
se	o	termo	“causalgia”,	que	ainda	hoje	é	utilizado,	especificamente	para	se	designar	a	dor	em	
queimação	secundária	a	uma	lesão	neurológica.	

•	 O	termo	distrofia	simpático	reflexa	também	foi	muito	utilizado	devido	à	associação	desta	
doença	com	distúrbio	do	sistema	autonômico.	

•	 Atualmente	usa-se	apenas	o	termo	Síndrome	da	Dor	Complexa	Regional	(SDCR)	Tipo	1	
quando	não	há	lesão	evidente	em	um	nervo	e	Tipo	2	quando	há	lesão	neurológica	conhecida.

•	 Em	1994,	foi	feita	uma	primeira	tentativa	de	padronizar	o	diagnóstico	(Tabela 1).	Essa	
padronização	foi	modificada	algumas	vezes,	principalmente	devido	as	críticas	à	sua	falta	de	
especificidade.	No	entanto,	visando	a	praticidade	deste	capítulo,	optamos	por	mantê-la	como	
nosso	padrão,	por	sua	simplicidade	e	alta	sensibilidade,	impedindo	que	possamos,	em	nossa	
prática,	perder	um	diagnóstico	altamente	debilitante	quando	subtratado.1

TABELA 1   |  CRITÉRIOS	ORIGINAIS	DA	ASSOCIAÇÃO	INTERNACIONAL	
PARA	O	ESTUDO	DA	DOR	PARA	O	DIAGNÓSTICO	DE	SDCR

1.	Presença	de	evento	nocivo	como	causa	(não	é	critério	obrigatório).

2.	Dor	contínua,	alodínea	ou	hiperalgia	desproporcional	ao	evento	causador.

3.	Presença	de	disfunção	autonômica	como	edema,	sudorese	local,	aumento	do	fluxo	vascular	local	
				(pode	ser	sinal	ou	sintoma).

4.	Exclusão	de	outro	diagnóstico	que	possa	desencadear	esses	sintomas,	como	infecção,	neuropatia	diabética,	etc.

Quando	não	há	lesão	neurológica	direta	conhecida,	classifica-se	como	Tipo	1.

Quando	há	lesão	neurológica	direta,	classifica-se	como	Tipo	2.
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Patogênese

•	 O	problema	central	dessa	doença	é	a	percepção	equivocada	da	dor.	Entre	90	a	95%	dos	
pacientes	há	um	evento	que	desencadeia	a	dor.2	Não	existe	comprovação	de	que	a	intensidade,	
natureza	ou	localização	do	estímulo	doloroso	possam	ser	preditores	do	surgimento	da	SDCR	
(Figura 1).	Um	membro	pode	ser	afetado	enquanto	o	mesmo	estímulo	não	gera	a	doença	no	
outro	membro.	

•	 Muitos	fatores	de	risco	e	hipóteses	patogênicas	já	foram	levantados.3	É	natural	a	intuição	de	
que	fatores	emocionais	são	fortemente	associados	com	o	desenvolvimento	da	SDCR,	o	que	
anatomicamente	é	corroborado	pela	modulação	que	o	sistema	límbico	faz	sobre	os	tractos	
nociceptivos.4	No	entanto,	os	estudos	falharam	em	mostrar	que	há	um	perfil	psicológico	mais	
susceptível.	Na	prática,	não	podemos	atribuir	o	estado	emocional	como	o	fator	causal	da	
doença.	Há	nesse	tipo	de	raciocínio	mais	preconceito	do	que	evidência	e	nos	expõe	ao	erro.	

•	 	O	que	se	sabe	é	que	a	agressão	inicial	causa	dano	celular,	o	que	gera	uma	hiperexcitação	
das	fibras	nociceptivas.	Assim,	mecanoceptores	passam	a	ser	capazaes	de	estimular	essas	
fibras	nociceptivas.	Cogita-se	que	nos	pacientes	com	SDCR	haja	excesso	de	inflamação	local	
causando	grande	dano	celular,	o	que	magnificaria	esse	fenômeno.5

•	 Outra	hipótese	é	de	que	ocorra	um	hiperestímulo	do	sistema	autônomo	local,	e	este	seja	
um	propagador	dos	eventos	agressivos	locais,	desencadeando	a	doença.	O	papel	do	sistema	
nervoso	autônomo,	com	o	hiperfluxo	local,	alteração	da	sudorese	e	trofismo	é	evidente.	No	
entanto,	não	há	forte	evidência	de	que	os	bloqueios	simpáticos	modifiquem	a	evolução	em	
longo	prazo.5

•	 O	que	parece	mais	relevante	na	patogênese	é	a	percepção	de	que	para	o	desenvolvimento	da	
doença	há	um	somação	causal,	por	isso	a	dificuldade	em	perceber	um	fator	de	risco	isolado.	
O	mau	controle	da	dor	e	do	processo	inflamatório	exacerbado,	gerando	grande	estímulo	
nociceptivo	no	sistema	nervoso	central,	causa	descontrole	autonômico,	o	que	piora	o	quadro	
álgico.	O	paciente	passa	a	manter	o	membro	imobilizado	e	evita	os	procedimentos	de	
reabilitação,	o	que	termina	por	perpetuar	a	dor	em	um	círculo	vicioso.6
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F I G U R A  1 	 	|		Paciente com dois meses de fratura do quinto metatarsal por entorse. 
A .  Observe a diferença na coloração, trofismo da pele e o edema. 

B .  Xerose cutânea intensa com descamação. C .  Radiografia inicial da fratura mostrando a disparidade entre o que se 
espera de dor em uma fratura incompleta que consolidou rapidamente e a evolução clínica. 
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História natural

•	 Existem	duas	fases	bem	definidas	na	doença:1	
	 Fase	inicial:	edema,	calor	local	e	aumento	da	sudorese,	que	na	maioria	dos	casos	se	
manifesta	de	maneira	leve	a	moderada;
	 Fase	crônica:	atrofia	muscular	e	cutânea,	rigidez	articular,	aderências	tendinosas	e	perda	do	
tecido	celular	subcutâneo.	

•	 É	importante	notar	que	apesar	de	pacientes	na	fase	inicial	serem	bastante	frequentes,	
chegando	a	40%	dos	submetidos	a	cirurgias	ortopédicas,	ela	se	resolve	em	até	um	ano,	
fazendo	com	que	pacientes	na	fase	tardia	sejam	raros.

anamnese e exame físico

•	 Devido	a	maior	prevalência	dessa	patologia	após	cirurgias	das	mãos	e	dos	pés	do	que	em	
outras	regiões,	é	necessário	que	tenhamos	alto	grau	de	suspeita	diagnóstica.6	(Figura 2)

•	 Em	todo	paciente	examinado	na	prática	do	consultório	deve	ser	pesquisada	a	presença	de	
alodinia.	A	dor	gerada	pelo	toque	superficial	e	gentil	na	pele	sã	do	membro	afetado	deve	
funcionar	como	rastreador,	por	estar	presente	em	quase	todos	os	pacientes	com	essa	doença,	
sendo	este	simples	sinal	um	forte	indicador	ao	diagnóstico.	7(Figura 3)

•	 É	menos	comum	que	os	sinais	de	disfunção	autonômica	sejam	intensos,	mas	quando	o	são,	
pode	haver	dificuldade	de	diferenciar	essa	condição	de	um	processo	infeccioso,	por	exemplo.	
É	útil	notar	se	há	saída	de	secreção	por	fístulas	ou,	nos	casos	de	pós-operatório	recente,	se	
há	saída	de	secreção	da	ferida	operatória	para	além	de	duas	semanas	da	cirurgia,	sendo	o	
diagnóstico	de	infecção,	imperioso.	Esse	parâmetro,	apesar	de	arbitrário,	é	extremamente	útil	
para	diferenciar	diagnósticos	graves,	visto	que	provas	de	atividade	inflamatória	podem	vir	
alteradas	nos	dois	casos	e	os	exames	de	imagem	podem	ser	pouco	elucidativos.	

F I G U R A  2 	 	|		Paciente com seis meses de pós-operatório de artrodese tríplice modelante do pé, 
os exames mostram consolidação da artrodese em posicionamento satisfatório. 

A .  Nota-se edema do pé operado e alteração da coloração. 
B .  Marcada resistência à dorsiflexão, apesar da tenotomia do tendão calcâneo realizada 

no intra-operatório e fisioterapia intensa com alongamentos. 
C .  Sudorese constante na planta do pé, a paciente prefere trocar de meias com frequência devido à umidade. 
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•	 Pacientes	na	fase	tardia	podem	ser	confundidos	com	pacientes	com	lesões	neurológicas.	Na	
fase	tardia,	a	dor	pode	já	não	estar	presente,	ocorrendo	um	estado	de	negligência	do	membro.	
É	válido	se	valer	do	exame	físico	neurológico,	uma	vez	que	a	SDCR	não	afeta	nervos	ou	
territórios	nervosos	específicos.7

ProPeDêutica

•	 O	diagnóstico	é	clínico,	mas	alguns	exames	subsidiários	são	úteis.	O	acometimento	ósseo	
na	doença	pode	ser	notado	na	cintilografia	trifásica	como	aumento	da	captação	que	se	
desenvolve	precocemente	na	doença	e	regride	após	seis	meses.1,7	

•	 Na	ressonância	magnética,	o	padrão	visto	é	altamente	sugestivo:	focos	arredondados	bem	
espaçados	com	hipersinal	na	medular	óssea	em	T2,	baixo	sinal	em	T1	e	com	realce	pelo	
gadolíneo	(Figura 4).	No	entanto,	ele	também	pode	ser	visto	em	infecções	com	disseminação	
hematogênica	e	no	status	pós-traumático	recente.	

•	 Na	radiografia,	observamos	osteopenia	intensa,	radiolucência	subcondral	com	preservação	
da	articulação.	É	clássica	a	técnica	de	radiografar	os	dois	pés	no	mesmo	filme,	para	comparar	
a	perda	de	massa	óssea.	Cintilografia	normal	com	radiografias	sem	osteopenia	praticamente	
exclui	o	diagnóstico.

F I G U R A  3 	 	|		Paciente com dois meses de pós-operatório de artrodese tríplice modelante do pé. 
Nota-se o edema e alteração da coloração.

F I G U R A  4 	 	|		A .  Paciente adolescente, nota-se focos arredondados bem espaçados, com hipersinal na medular óssea em T2. 	
B .  Baixo sinal em T1 e com realce pelo gadolíneo (não foi utilizado neste caso), com preservação da superfície articular. 

(Imagens: cortesia Dr. Jailson Rodrigues Lopes)
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•	 Esses	exames	tem	alta	sensibilidade	após	oito	semanas	(Tabela 2).	No	entanto,	todos	os	
exames	apresentam	baixa	especificidade.1,7

TABELA 2
SENSIBILIDADE	DOS	EXAMES	SUBSIDIÁRIOS.

Cintilografia	Trifásica 96%

Ressonância	Magnética 78%

Radiografia	bilateral 94%

Diagnóstico Diferencial

•	 Fase	aguda
	 Infecção

•	 Fase	crônica	
	 Neuropatia	diabética
	 Lesão	neurológica

tratamento não cirúrgico

•	 Três	conceitos	gerais	do	tratamento	da	dor	são	importantes	para	o	tratamento	e,	
principalmente,	para	a	prevenção	da	SDCR.8,9,10,11,12

•	 O	primeiro	conceito	importante	é	de	que	o	tratamento	da	dor	deve	ser	iniciado	com	
analgésicos	fracos	como	anti-inflamatórios	não	esteroidais	(AINE),	dipirona,	paracetamol	
e	que,	na	medida	em	que	não	há	resolução	do	quadro	álgico,	faz-se	progressão	do	poder	
analgésico	com	opióides	moderados,	tipo	codeína	e	tramadol	e	por	último,	com	opióides	
potentes	como	morfina,	oxicodona	e	patch	de	fentanil.13	

•	 Em	segundo	lugar,	devemos	lembrar	que	medicações	analgésicas	devem	ser	somadas.	É	
melhor	utilizar	três	medicações	menos	potentes	de	classes	diferentes	do	que	um	opióide	
potente.	Isso	não	significa	que	devemos	evitar	o	uso	de	opióides	em	pacientes	com	alto	nível	
de	dor,	uma	vez	que,	de	maneira	geral,	são	medicações	com	menos	efeitos	colaterais	do	que	
os	AINE.12

•	 Há	cirurgiões	que	ainda	evitam	o	uso	de	opioídes	devido	ao	medo	de	adição	e	depressão	
do	centro	respiratório.	Sabe-se	que	esses	riscos	são	muito	baixos	e	que	o	benefício	no	alívio	
da	dor	em	muito	os	supera.	No	entanto,	é	válido	salientar	que	existem	pacientes	que	são	
maus	respondedores	a	opióides.	O	médico	deve	reconhecer	esse	perfil	de	paciente,	e	evitar	o	
aumento	da	dose,	porque	esses	pacientes	apresentam	maiores	riscos	de	desenvolver	os	efeitos	
colaterais	dos	opióides.	Nesses	casos	o	uso	de	anti-inflamatórios	deve	ser	priorizado.12,13		

•	 Por	último,	quanto	mais	precoce	a	dor	é	tratada,	menor	a	chance	de	evolução.	Isso	ocorre	pela	
maior	expressão	de	receptores	nociceptivos	em	nervos	hiperestimulados.	O	atraso	no	tratamento	
da	dor	é	muito	comum	em	pacientes	internados	pelo	hábito	de	prescrever	medicações	analgésicas	
de	acordo	com	a	demanda	do	paciente.	Em	instituições	de	alto	padrão,	entre	o	acionamento	da	
campainha	de	chamada	da	equipe	de	enfermagem	pelo	paciente	e	a	administração	da	medicação	
prescrita	ocorre	um	atraso	de	pelo	menos	20	minutos.	

•	 Devido	a	essa	necessidade	do	controle	da	dor	de	maneira	mais	precocemente	possível,	na	
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rotina	de	cirurgias	do	pé	e	tornozelo	é	altamente	recomendável	que	se	faça	bloqueio	ciático	
logo	após	o	ato	cirúrgico,	o	que	provê	analgesia	plena	por	até	24	horas	e,	após	esse	período,	
que	a	medicação	seja	prescrita	com	obrigatoriedade	de	horário,	ou	que	o	paciente	seja	
orientado	a	não	esperar	a	piora	da	dor	para	tomar	a	medicação.5	

•	 Não	sentir	dor	nos	momentos	iniciais	após	a	cirurgia	aumenta	muito	a	satisfação	do	paciente	
e	melhora	sua	confiança	no	tratamento,	o	que	traz	um	benefício	psicológico	adicional.4

•	 Ainda	na	tentativa	de	evitar	o	desenvolvimento	dessa	complicação,	é	importante	salientar	que	
existe	forte	evidência	para	o	uso	de	1g	de	vitamina	C	nos	primeiros	50	dias	de	pós-operatório	
como	profilaxia	para	o	surgimento	de	SDCR.	A	evidência	é	moderada,	mas	o	uso	de	2g	
de	vitamina	C	pré-operatória	diminui	o	uso	de	opióides	no	pós-operatório	de	cirurgias	em	
extremidades,	mesmo	aquelas	em	que	não	há	direta	manipulação	de	nervos.14	

•	 Quando	da	vigência	da	SDCR,	é	recomendável	evitar	novas	cirurgias.	O	estímulo	doloroso	
causado	por	uma	intervenção	cirúrgica	em	um	paciente	já	complicado	pela	SDCR	pode	ter	
consequências	desastrosas.	Por	isso,	antes	de	operar	o	paciente,	devemos	testar	se	há	dor	ao	
toque	superficial.10

•	 Não	há	tratamento	medicamentoso	específico	para	SDCR.	O	tratamento	indicado	se	faz	por	
semelhança	ao	tratamento	de	outras	síndromes	dolorosas	crônicas,	como	a	dor	pós-herpética,	
e	não	por	estudos	consistentes	específicos	para	esta	doença.12		

•	 As	medicações	mais	utilizadas	pelos	ortopedistas	para	o	tratamento	da	SDCR	são	os	
antidepressivos	tricíclicos	como	amitriptilina,	25mg	à	noite,	a	pregabalina,	75	mg,	duas	vezes	
ao	dia,	patch	de	lidocaína	a	5%	e	medicações	para	regeneração	neuronal	como	uridina,	citidina	
e	vitamina	B.	A	maior	parte	dos	estudos	mostram	efeitos	fortes	e	semelhantes	dos	três	
primeiros	grupos	de	medicações.	No	entanto,	os	antidepressivos	tricíclicos	e	a	pregabalina	são	
medicações	com	grande	latência	para	o	início	da	ação,	o	que	faz	com	que	não	sejam	utilizados	
como	monoterapia.	Os	efeitos	colaterais	de	sonolência,	ataxia	e	boca	seca	são	frequentes.	
Alguns	especialistas	iniciam	o	tratamento	com	pregabalina	na	dose	de	75mg	à	noite	por	duas	
semanas,	e	após	esse	período	de	adaptação	inicia-se	o	uso	em	dose	plena.8,12,13

•	 A	fisioterapia	tem	papel	fundamental	no	tratamento	e	profilaxia.	Estímulo	ao	movimento	
precoce	é	uma	premissa.	O	paciente	deve	ser	encorajado	a	manter	arco	de	movimento	e	
para	isso,	a	orientação	mais	importante	é	de	que	os	movimentos	sejam	feitos	de	forma	ativa	
e	passiva,	com	movimentos	lentos	e	amplos,	de	maneira	que	estimulem	a	remodelação	do	
colágeno	do	local	com	o	menor	efeito	doloroso	possível.

•	 Outro	conceito	fundamental	no	tratamento	fisioterápico	da	dor	é	de	que	o	estímulo	de	dor	
e	temperatura	são	carregados	pelas	mesmas	fibras	do	tipo	C,	enquanto	tato	e	vibração	são	
carregadao	pelas	fibras	do	tipo	A.	Todas	essas	vias	convergem	para	o	tálamo,	que	tem	uma	
capacidade	de	processamento	das	informações	de	certa	forma	limitada.	Logo,	o	estimulo	tátil	
e	térmico	de	maneira	lenta,	delicada	e	constante	acaba	por	inibir	o	estímulo	doloroso.11	

conclusão

•	 Apesar	de	não	ser	este	o	caminho	indicado	pela	literatura,	a	SDCR	na	prática	do	consultório	
do	cirurgião	do	pé	parece	uma	doença	espectral	e,	dessa	maneira,	acredito	que	uma	parcela	
enorme	dos	pacientes	é,	de	alguma	forma,	afetada	por	ela.	Algo	muito	próximo	dos	40%	
de	prevalência	da	literatura.1,9,10	Devemos	reconhecer	isso	e	rapidamente	restabelecer,	no	
paciente,	a	confiança	no	tratamento,	iniciar	as	medicações	e	a	fisioterapia	adequada.
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