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DOR

0 Fendmeno multidimensional que envolve aspectos fisico-sensoriais e
emocionais.

0 International Association for the Study of Pain:

"Dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a
danos reais ou potenciais nos tecidos, ou assim percepcionada como
tal.

E sempre subjectiva!!

Cada individuo apreende o significado da palavra dor pelas experiéncias



O “A compreensio de outrem somente progredira com a
partilha de alegrias e sofrimentos’.

O Albert Einstein

0  “O homem inteligente aprende com seus proprios
sofrimentos; O homem sabio aprende com os
sofrimentos alheios”.

Platdo
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Algodistrofia

Atrofia
Sudeck

Distrofia
simpatica
reflexa

1995 consenso agrupou esses disturbios

Sindrome de dor regional complexa (SDRC) 4



Dor musculo-

esquelética
amplificada
habitualmente
num membro de
intensidade
desproporcional
face a clinica

SDRC

Um ou mais
sinais de
disfuncao

autondmica:

cianose, frio,
edema, ou
hipersudorese 37




Injury
starts cycle

Sympathetic

‘ response

N

Vessel spasm
increases pain

Result: burning,
pain and swelling




Anger, Frustration
& Helplessness

Pain

Loss of Normal
Function

Guarding

Muscle Spasm
& Inflomation

Muscle
Weakness

Restricted
Mobility



SDRC

© Tipo | - SDRC sem lesao do nervo (++ criancas)

© Tipo Il - também referido como causalgia - casos
em que ocorre lesao do nervo



SDRC

Criancas VS adultos &-7816)
OMenos provavel leséo precipitante
OA perna é mais frequentemente envolvida

OTemperatura da extremidade envolvida
mais fria

OSintomas neurologicos menos intensos

OProblemas psicolégicos desempenham
um papel mais importante

ONao se verifica os trés estagios da doenca
%egfllmente observados em doentes adultos

OResultados melhores nomedamente na
medicina fisica e reabilitacao

EM CRIANCA:

NAO VEJO A HORA DE
SER ADULTO!! VOU SER

//é TAO FELIZ!!
4
(A~

&

ADULTO:

EU ERAFELIZE
NAO SABIA....




Patogénese




SDRC patogénese

Fatores

psicologicos

Alteracoes = Fatores

locais genéticos.
Sistema / .’

Nnervoso

central



SDRC Patogénese

1) Fatores locais

«Trauma significativo (pouco comum em pediatria),

-Cirurgia,

*Fraturas,

Acidentes automobilisticos, \ Q

-Lesdes dos tecidos moles

Injecdes >
: |8
2) Papel do sistema nervoso central \

«Em adultos a RMN demonstra vasta reorganizacdo do cortex S1 contralateral
ao membro afetado, que é reversivel quando a dor diminui (22),

A ressonancia magnética funcional (fMRI) em criancas demonstra mudancas
nos ganglios da base e ativacao do lobo parietal que persistem mesmo apés a
resolucdo do SDRC e chados sugestivos de dor induzidos por ativagao do
sistema enddégeno modulador da dor (23),
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SDRC Patogénese /

.‘i
)t
3) Psicolégicos i /
i

\\
/
Stress e distUrbios psicolégicos sdo comumente relatados (5:10.14,24-26).

N&o é claro se séo devidos a factores do sistema nervoso central que desempenham
um papel na etiologia da SDRC ou o resultado da tensao e da ansiedade relacionada
com a SDRC.

Criancas excessivamente maduras
Afeto incongruente (aparéncia, por exemplo, alegre ao relatar dor intensa).

Conversao comum: crises nao epilépticas, cegueira, paralisia, espasmos musculares
(ambos os membros rigidos ou disturbios do movimento) e vertigem incapacitante.

Transtornos alimentares, auto-mutilagao e tentativas de suicidio (criangas com os pior
prognoéstico se tentativa de suicidio anterior ¢7)

Dificuldade em adormecer e despertares frequentes, mas sem sonoléncia diurna (¢7)

Crian(;a(ts )brilhantes e realizadas — dor torna-se o centro da preocupacéao e stress da
familia (27



4) Genética

SDRC Patogénese

Estudo com pacientes da Associacao Holandesa de pacientes portadoras
de SDRC-> 31 familias foram identificadas com dois ou mais membros
afetados (28,

Pacientes com historia familiar de SDRC desenvolveram a doenga em
idades mais jovem e aparentemente com achados mais graves do que 0s
casos esporadicos.

Um estudo revela que oito criangas que tiveram condicoes
disautonomicas secundarias a doenca mitocondrial de hereditariedade
materna também preencheram critérios diagnésticos para SDRC (29,

*Casos de gémeos verdadeiros com SDRC e varias familias com mais de
um membro afetado 7).



SDRC - Epidemiologia

. Incidéncia em criancas desconhecida.

. Aumento de casos pediatricos identificados???? aumento na incidéncia

. Feminino (70%) > masculino :6.10)
. idade média de apresentacao - 13 anos (5-17 anos) ¢.7.10)

0 mais novo com 2 anos mas incomum < a 7 anos 1

Estudo populacional de Olmsted County(9)
. risco global de SDRC foi de 5,46 por 100.000 pessoas-ano
. Idade média ao diagndstico foi de 46 anos.

. Aumento de casos em criangcas devido a aumento na incidéncia ou
detecao?



SDRC - clinica

Dor musculo-
esquelética
amplificada

habitualmente

Um ou mais
sinais de
disfuncio

autondmica:

cianose, frio,
edema, ou
hipersudorese 7

num membro de
intensidade

desproporcional
face a clinica

DOR 100%

* Aumento da dor ao longo do tempo .~ _

* N&o melhora nem piora com a imobilizagéo ¥ 247k i _ 23
* Propaga-se alem do local inicial com novas areas que podem ou néo ter sinais evidentes de disfungao
autonomica

» Migratéria em alguns casos : _ / _

» Maior grau de defice que o esperado, embora continuem muitas vezes envolvidos com interesse em
muitas atividades

Localizacdo: ++ membro inferior (pode MS ou multiplo sitios)
*Alodinia: 86 % (bordos variam entre 4 a 6 cm)

Disfuncdo autonémica: Edema — 77%; Cianose - 73 %; Hipersudorese — 31%; diminui¢do da
temperatura cutanea

Menos comum: alteracdes cutaneas distréficas, edema 6sseo, osteoporose, crescimento de pélos na
area afetada (27).



Diagnaosticos diferenciais

OTrauma: historia e estudos de imagem.

OCondicoes inflamatorias (por exemplo, artrite idiopatica juvenil ou
osteomielite) se clinica de edema, entesite, eritema e febre+ achados
laboratoriais: elevacOes de marcadores inflamatorios, como
leucocitose, aumento da VS, e proteina C-reativa (CRP).

OTumores - deteccao fisica de massa dos tecido moles e achados
radiologicos correspondentes



SDRC

O Meios complementares de diagnostico

Apenas se caracteristicas clinicas ausentes o que exige diagnostico diferencial com
outra etiologia!

Analises sanguineas (NORMAIS)
0 Hemograma
O Eletrélitos séricos

0 Uréia e creatinina

O  Velocidade de sedimentacéao (VS)




O

SDRC

Estudos de imagem

Radiografias e outras modalidades de imagem (ressonancia magnética

[RM], termografia bilateral, e cintigrafia 6ssea) ndo diferenciam SDRC
de outros processos patoldégicos, como trauma.

Radiografias: sao normais, servem para excluir fractura ou, raramente,
um tumor. Em alguns pacientes, podem evidenciar osteoporose nas fases
mais tardias de SDRC (232,

Cintigrafia 6ssea com tecnécio - normal / diminuicdo da captacéo ou
padrdo irregular aumentado (o padrdo mais comum em adultos) (33:34), Se
normal, exclui osteomielite, osteoma ostedide, ou uma fratura por stress,
mas néo exclui o diagnostico de SDRC.

Ressonancia magneéetica - edema 0sseo e pequenos derrames
articulares, mas é dificil de distinguir estes resultados do trauma (35:36),

Ecografia- quando o diagnéstico de trombo € altamente suspeito



SDRC

Outros MCD

N&o recomendados — atrasam o diagndstico e aumentam ansiedade

Eletromiografia — normal/ em alguns casos, pode haver uma diminuicao
ligeira e inespecifica da conducao do nervo.

Testes Autonomicos: medicbes do suor e temperatura da pele em
repouso, e teste quantitativo sudomotor axonal reflexo sdo usados em
pacientes adultos, ndo desempenham qualquer papel no diagndstico de
criancas com CRPS.

Tilt teste é geralmente normal e ndo é (til no diagnéstico 7,

A termografia ndo é util no diagnéstico de CRPS pediatricos 9,



SDRC Tratamento

© Objetivos:

1. Restaurar a funcéo e alivio da dor.

2. Se a dor nao for totalmente eliminada—> desenvolver capacidades para
lidar com a dor residual e manter a funcgéo.

Nao ha nenhum tratamento comprovado

a remissao é imprevisivel



SDRC Tratamento

Terapia
tisica/ ocupacional

Psicoterapis

Pmcedimentos de

MAIS IMPORTANTE
reducio da dor

(5,6,9,10, 12,16,23,3941)




SDRC Tratamento

Terapia fisica e ocupacional excelentes resulatdos :642),

OManter a fungcdo do membro afetado e trabalhar com a dor

OFrequéncia, duracéo e intensidade varia. Qﬁ{‘

Oin

Psicoterapia e

ONao existam estudos clinicos que avaliem a eficacia da terapia psicolégica e
comportamental - sdo geralmente usados com base em relatérios de observacao do seu
efeito benéfico [6,7,30,42].

Olncluem @: Treino de relaxamento; Biofeedback; Terapia cognitivo-comportamental para
melhorar a gestdo do stress; Intervencdo Familiar para eliminar reforco de
comportamentos negativos; Intervencao da Familia para promover estratégias de coping

\E




SDRC Tratamento

Terapia farmacologica: incerta e controversa ¢,

OAlguns especialistas, defendem apenas fisioterapia intensiva devido aos
potenciais efeitos colaterais da medicacao [527:43]:

Olncluem:  opidides, antidepressivos  triciclicos, anticonvulsivantes,
pentoxifilina, anti-inflamatorios né&o-esteroides e lidocaina i.v, Ketamina, e
glicocorticoides (39:44-46),

Procedimentos de reducéo da dor

ONao ha estudos randomizados que suportem o uso de estimulacdo elétrica
nervosa transcutanea (EETC), bloqueio regional dos nervos simpaticos,
gz?ridurais e anestesia intratectal, a simpatectomia, ou amputacgdo (7:39.43.44, 47-



SDRC Tratamento

0 ¢ O trabalho escolar e a transicio

Pacientes que necessitem de um regime terapéutico mais intenso de MFR:
. isentos de trabalho escolar durante esse periodo.
. No entanto, sio permitidas se o paciente for capaz, antes de voltar a escola

©  Na transicao para a escola, todas as comodidades fisicas sdo eliminados (p. ex.,
o uso de elevador e 0 aumento o tempo entre as aulas)

O Prevencao

O Ao contrario dos adultos, ndo ha nenhuma interven¢io para prevenir o
primeiro episddio de SDRC

O Em adultos idosos, a suplementacio didria com vitamina C associada a
diminuicao da incidéncia de SDRC 10 a 2 %Y. Com base nestes resultados
alguns centros prescrevem vitamina C para criangas com CRPS se existir
historia de fratura, cirurgia, ou lesio significativa dos tecidos moles






SDRC Prognostico

(> Maioria das criancas com prognéstico favoravel!

0 Remissio completa foi alcancada em 95 de 103
pacientes (92%) ©. Dos 30% que recairam, o evento
OCoTrreu NOs primeiros seis meses apos a apresentacio e,
em geral, responderam a reintroducdo da terapia fisica
e ocupacional.




Dor ou ilusao?

G. Monteiro!, L. Ferreiral, S. Loureiro?, E. Santos?, G. Laranjo!, C. Faria®

hm{\AA— M
I-Interna Complementar de Pediatria, 2-Assistente de Pediatria, 3-Assistente Graduada de Pediatria R _p | |
Servico de Pedicliia
Diretora: Dr? Luisa Tavares HS T=¥iseu

Servico de Pediatria - Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Introducéo: A sindrome de dor regional complexa (SDRC) consiste numa dor musculo-esquelética que
atinge habitualmente um membro com uma intensidade desproporcionada face aos achados clinicos.
Associa-se a um ou mais sinais de disfuncio autondmica, nomeadamente: cianose, frio, edema, ou
hipersudorese, sendo o seu diagnostico clinico.

Objetivo: Caracterizacao epidemiologica, clinica, laboratorial e terapéutica de sete doentes com SDRC.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo dos doentes internados de 2006 até ao 1° semestre de 2012 (5,5
anos) com o diagnoéstico de SDRC.



Resultados
2006/2012 (12 metade)

Média 4,6 dias até ao diagndstico e 5/6 ja medicado com AINE

Lateralidade
Média idades: 15,5 anos Bilateral
Minimo: 14/ Maximo:17 Locahzacao e
17%
Sexo sl
l”
MI*
83%
g - 5 G N3o identificavel
Manifestacoes clinicas
y Trauma 2
Insuficiéncia venosa Ml/ celulite pé 2x 1
Incapacidade funcional 6 / E
Dor 6
Edema 4
- 3 Comorbilidades
Ir1
© Oligofrenia/Depressdo
Alteracdes da sensibilidade 3 Tiroidite autoimune 1
Hipersudorese 2 Diabetes Mellitus tipo [+PHDA** 1
Cianose 2
Atrofia muscular e cutinea 1
— *MS: Membro superior/ MI: Membro Inferior

**PHDA: perturbacio de Hiperatividade e Défice de Atencio




Resultados
2006/2012 (12 metade)

Meios complementares
diagnéstico N2 + Alteragdes

n
- AINES 6
Vcsemograma ° MER 6
m— 5 Gabapentina 3
o= ° = ° o Amitriptilina+ Gabapentina 2
RX 6 1 - Défice da cortical da metafise proximal da tibia ——
— Amitriptilina 1
Cintigrama 5 = -
= Simpatectomia 1
Ecografia 3 ————
Pedopsiquiatria 1
Ecodoppler 2 : :
Elot - P 5 Psicologia 1
ciromiogratia p—— - = p— Pedopsiquiatria+Psiquiatria 1
TAC 1 Defeito fibroso cortical - ndao patolégico

Média de duracio dp internamento: 8,8 dias

Minimo: 7/ Maximo:12

Recidivas=5 ldl n=3/ 2 Q n=1

Média até assintomatologia:
Minimo: 1més/ Maximo: 16 meses




Dor ou ilusao?

G. Monteiro!, L. Ferreiral, S. Loureiro?, E. Santos?, G. Laranjo!, C. Faria®

;,..-.f\h)._ M|
I-Interna Complementar de Pediatria, 2-Assistente de Pediatria, 3-Assistente Graduada de Pediatria i | | [
Servico de Pedicliia
Diretora: Dr? Luisa Tavares HST=¥iseu

Servico de Pediatria - Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Discussio: Dos 6 casos estudados, 67% eram do sexo feminino, dado que corrobora a literatura ¢:6:10) |
A idade média de apresentacio foi de 15,5 anos, embora outros autores descrevam os 13 anos ©710, A
maioria teve atingimento unilateral (5/6) localizado aos membros inferiores (5/6), e as caracteristicas
clinicas mais marcantes foram: dor (6/6), incapacidade funcional (6/6), edema (4/6), frio (3/6),
alteracdes da sensibilidade (3/6), hipersudorese e cianose (2/6), como de resto estd descrito © . Apenas 1
apresentava atrofia muscular e cutinea, devidas também a insuficiéncia venosa prévia. . Conforme
outros estudos, a maioria nio tem causa identificavel®7:8-16), Dos antecedentes pessoais destaca-se um
doente com oligofrenia e depressio que pode ser cofator da doenca 7. A terapéutica consistiu em anti-
inflamatdrios niao esterdides e plano de reabilitacio fisica (6/6). Houve necessidade de se associar
gabapentina em 3 casos, amitriptilina num e amitriptilina e gabapentina em dois casos. Num deles foi
necessaria  simpatectomia unilateral. Em trés casos houve necessidade de orientacio
psicolégica/pedopsiquidtrica. O tempo minimo e maximo até remissio forma de 1 e 16 meses,
respetivamente.

Conclusiao: A SDRC ¢ uma entidade sub-diagnosticada. Deve ser considerada no diagnostico diferencial
de dor localizada aos membros. A antecipacio diagndstica permite reduzir os prejuizos funcionais e
psicologicos a médio-longo prazo.
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Protocolo

» Educacao —

Uma explicacao fornecida ao o paciente e a familia que inclui reconhecer
a existéncia de dor real, mas que a dor ndo significa dano, mesmo que as
vezes seja grave (amplificado). Enfatizar que a terapia mais eficaz € a
utilizacdo do membro afectado,.

terapia fisica e ocupacional — exercicios para casa e regime de
dessensibilizac&o é desenvolvido para cada individuo e encoraja o
paciente a utilizar o membro afectado, O regime de metas s&o 45 minutos
diarios de atividades aerobicas e de 5 a 10 blocos minutos de
dessensibilizacéo (por exemplo, esfregar, bater e vestuario) realizados
varias vezes ao longo do dia.

Se emde quatro a oito semanas, o0 paciente nao esta a fazer progressos
significativos, sdo admitidos a um programa de terapia mais intensa fisica
diaria e do trabalho de seis horas focados em restaurar a funcéo,
independentemente da dor [51]. Os pacientes sao tratados em
ambulatorio com a configuracdo de um-para-um de supervisdo. Os pais



