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Resumo: Costa VV, Oliveira SB, Fernandes MCB, Saraiva RA — Incidéncia de Sindrome Dolorosa Regional apds Cirurgia para Descompressao
do Tunel do Carpo. Existe Correlagdo com a Técnica Anestésica Realizada?

Justificativa e objetivos: A sindrome dolorosa complexa regional (SDCR), anteriormente conhecida como distrofia simpatico-reflexa, descreve
um conjunto de sinais e sintomas que incluem dor, sudorese e instabilidade vasomotora. A dor geralmente é desencadeada por estimulo nocivo
em um nervo periférico e se mostra desproporcional ao estimulo desencadeante. Seu aparecimento ap6s cirurgia ndo é incomum, variando com
a intervengdo. Ap6s descompressao do tinel do carpo (DTC), descreve-se incidéncia de 2,1% a 5%. O bloqueio simpatico pode prevenir o apa-
recimento de SDCR, mas nenhum estudo validou essa técnica como prevencéo da SCR apds cirurgia para DTC. O objetivo do estudo foi definir
a incidéncia de SDCR ap6s cirurgia de DTC e sua relagdo com quatro técnicas de anestesia.

Método: Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente e receberam uma das técnicas: anestesia geral, anestesia venosa regional com li-
docaina, anestesia venosa regional com lidocaina e clonidina ou bloqueio de plexo axilar. No p6s-operatério, foram acompanhados por uma
enfermeira que desconhecia a técnica utilizada, fazendo-se o seguimento pelo prontuario eletrénico até 6 meses depois da anestesia. Nesse
periodo, foram pesquisados sinais e sintomas tipicos de SDCR e, em caso positivo, instituiu-se o tratamento. Foi realizada avaliagéo descritiva,
empregando-se o Qui-quadrado.

Resultados: Foram estudados 301 pacientes. Destes, 25 desenvolveram SDCR configurando uma incidéncia de 8,3%. Nao houve predominan-
cia entre as técnicas de anestesia. Foram pesquisados outros fatores como: tabagismo, profisséo e outras doengas concomitantes e nenhum
mostrou relagdo com o desenvolvimento de SDCR apés DTC.

Conclusoes: A incidéncia de SDCR apds cirurgia para DTC é de 8,3% sem relagdo com as técnicas anestésicas estudadas.
Unitermos: TECNICAS ANESTESICAS: Geral; Regional, nervos periféricos e ganglios, intravenosa regional; Regional, plexo braquial.

[Rev Bras Anestesiol 2011;61(4): 425-433] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUGAO

A Sindrome Dolorosa Complexa Regional (SDCR), até pou-
co tempo atras denominada Distrofia Complexa Simpatico-
Reflexa, descreve a condicdo dolorosa regional associada
as alteragdes sensoriais decorrentes de um evento néxico '.
Tem como sintoma principal a dor, podendo estar associada
a coloracao anormal da pele, mudangas de temperatura do
membro, atividade sudomotora anormal ou edema. Essa dor
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costuma ser desencadeada por um evento néxico inicial, mas
néo é limitada a distribuicdo de um Unico nervo e se mostra
desproporcional ao evento causador 2.

Segundo os critérios do consenso criado pela Associagdo
Internacional para o Estudo da Dor (AIED), os sinais e sinto-
mas sdo mais frequentes na extremidade do membro acome-
tido, irradiando-se para o restante do membro. A dor carac-
teristica € em queimacgéo, podendo ser desencadeada por
contato fisico, mudancas de temperatura e estresse emocio-
nal. As alteragbes vasomotoras manifestam-se como diferen-
cas de temperatura e coloracédo entre os membros. O edema
varia de intensidade e a sudorese ou a anidrose estdo pre-
sentes no membro acometido. Os disturbios de motricidade
caracterizam-se por fraqueza, distonias, espasmos muscula-
res, tremores e dificuldade de movimentacdo do membro .

N&o é bem definida a epidemiologia da SDCR, mas sabe-
se que nao é raro seu surgimento apés um procedimento
cirdrgico, variando a incidéncia de acordo com o tipo e o lo-
cal da operagao. Descreve-se, na literatura, que a incidéncia
apods descompressao cirurgica do tunel do carpo (DTC) varia
de 2,1% a 5% 3. Segundo Veldman, a idade média de maior
acometimento é de 41 anos, com predominio de mulheres
numa relacéo de 3:1 4.
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N&o ha evidéncias de que fatores de risco que predispo-
nham ao desenvolvimento de SDCR, embora a imobilizacéo,
quando por tempo prolongado, possa atuar como fator de le-
sdo '. Descreve-se que o bloqueio simpatico como técnica
de anestesia pode prevenir o aparecimento de SDCR %8. No
entanto, nenhum estudo prévio validou essa técnica como
prevencédo da SDCR apds cirurgia para descompresséo ci-
rurgica do tunel do carpo.

O objetivo deste estudo é definir a incidéncia de SDCR
apos cirurgia para DTC com uso de garrote pneumatico e sua
relacdo com quatro técnicas distintas de anestesia.

METODO

Ap6s aprovagao pelo Comité de Etica Médica do Hospital e
consentimento dos pacientes, foram incluidos no estudo pa-
cientes com diagnoéstico de sindrome do tunel do carpo com
proposta de tratamento cirlrgico. Todos receberam diaze-
pam 10 mg via oral na noite da véspera da operagdo e 15 mg
via oral 40 minutos antes da operagéo como medicagao pré-
anestésica.

Inicialmente, foram separadas as técnicas de anestesia
em anestesia geral (A), anestesia venosa regional (Bier) com
lidocaina pura (B), anestesia venosa regional com lidocaina
associada a clonidina (C) e bloqueio de plexo axilar (D). O
primeiro paciente com diagnéstico de sindrome do tdnel do
carpo operado foi previamente sorteado para uma das técni-
cas de anestesia, fazendo-se o0 mesmo nos trés pacientes se-
guintes, até que cada uma das quatro técnicas de anestesia
escolhida fosse realizada. Os demais pacientes seguiram a
ordem dos quatro primeiros, seguindo-se assim até comple-
tar o Ultimo paciente do estudo.

Na técnica de anestesia geral realizou-se indugdo com
propofol (2,5 mg.kg™') apds administracdo prévia de lidocai-
na 0,5% endovenosa (1 mL.10 kg'), seguida de insergdo da
mascara laringea. Manutengao anestésica com sevoflurano e
6xido nitroso diluido em oxigénio a 50%.

O bloqueio de plexo axilar foi guiado pelo estimulador de
nervo periférico, buscando-se estimulos multiplos dos nervos
periféricos do plexo axilar. Administrou-se um total de 30 mL
de lidocaina a 2% com adrenalina 1:200.000.

A anestesia venosa regional foi realizada com lidocaina a
0,5%, com volume total de 40 mL, associada ou n&o a cloni-
dina com 1 ug.kg™' de peso.

No peroperatério foram administrados cetorolaco (30 mg)
e dipirona (30 mg.kg') endovenosos para auxiliar na analge-
sia pOs-operatoria.

Todos os pacientes permaneceram com garrote pneuma-
tico no membro operado durante a operagdo com o objeti-
vo de manter o campo operatério isento de sangramento. A
pressao estimulada no manguito foi de 110 mmHg acima da
pressao arterial sistolica do paciente no momento de insuflar
o garrote.

Em todos os grupos estudados realizou-se infiltragcéo de
lidocaina a 1% sem adrenalina, na inciséo, pelo cirurgiao (an-
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tes do fechamento da pele) com o objetivo de realizar analge-
sia no pos-operatério imediato.

No primeiro e no segundo dias p6s-operatério, assim como
na primeira troca de curativo ambulatorial (cerca de 8 dias
depois da operagéao), os pacientes foram avaliados por uma
enfermeira que desconhecia a técnica anestésica utilizada
em busca de eventuais complicagdes, tal como formacéo de
hematoma ou sinais de inflamag&o no sitio da operagado. Pos-
teriormente, houve seguimento através de prontuario eletrd-
nico até 6 meses apds a anestesia. Durante todo esse tem-
po, foram pesquisados sinais e sintomas tipicos da SDCR de
acordo com os critérios do consenso da AIED propostos em
1993 '. Foram considerados casos de SDCR aqueles que,
além dos sintomas tipicos, apresentavam também pelo me-
nos dois sinais caracteristicos da SDCR. Os casos em que
se fez o diagndstico clinico pelo cirurgido, confirmado por um
neurologista, foram considerados positivos para SDCR.

Fizeram parte da amostra os pacientes submetidos a ci-
rurgia de retinaculotomia dos flexores do carpo, selecionados
aleatoriamente no periodo de janeiro de 2006 a novembro de
2007, na unidade da Rede Sarah em Brasilia.

Calculo da Amostra: com a amostra obtida para este es-
tudo, 301 pacientes, o teste Qui-quadrado de Pearson tem
poder de 80% (1 - “erro do tipo II") para detectar diferengas
entre os grupos considerando w de Cohen (effect size) igual
a 0,19. As diferencgas entre os grupos podem ser confirmadas
com um nivel de significancia de 5% (“erro do tipo 1) 8°.

Além da avaliagao da associagdo da SDSR com as técni-
cas anestésicas, foi verificada também a associagdo com as
variaveis: género, idade, indice de massa corporal (IMC), hi-
pertensao arterial sistélica, diabetes mellitus, hipotireoidismo,
enxaqueca, tabagismo e tempo de garrote pneumatico.

Como o tempo de garrote pneumatico € modificado por fa-
tores inerentes a prépria técnica de anestesia como, por exem-
plo, anestesia venosa regional onde € necessario um tempo
maior de garroteamento 7, a andlise dessa variavel foi realiza-
da de acordo com a técnica de anestesia empregada.

Foi realizada andlise estatistica descritiva e exploratéria
dos dados. Para avaliar a associacdo entre a SDSR e as va-
riaveis nominais estudadas foi utilizado o teste Qui-quadrado
de Pearson (assintotico e, quando necessario, exato). Quan-
do avaliadas as variaveis continuas, foram feitas inferéncias
utilizando o teste ndo paramétrico Mann-Whitney. O software
estatistico utilizado foi o SPSS versao 13.

RESULTADOS

Foram estudados 301 pacientes submetidos a retinaculoto-
mia dos flexores do carpo unilateral. Dos pacientes que fi-
zeram parte da amostra 288 eram do sexo feminino corres-
pondendo a 96% dos casos (Tabela I). A idade média dos
pacientes foi 51,2 anos.

Os pacientes foram submetidos as seguintes técnicas de
anestesia: anestesia geral (24%), anestesia venosa regional
pura (30%), anestesia regional venosa associada a clonidina
(22%) e bloqueio de plexo axilar (24%) (Tabela ).
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Tabela | — Caracteristicas Demograficas

n =301

Sexo”

Feminino 288 (96%)

Masculino 13 (4%)
Técnica anestésica *

BPB axilar 71 (24%)

Geral 73 (24%)

Bier 90 (30%)

Bier +clonidina 67 (22%)

Doengas associadas *
HAS 114 (38%)

Diabetes mellitus 39 (13%)

Hipotireoidismo 47 (16%)

Enxaqueca 37 (12%)
Tabagismo* 78 (26%)
Idade (anos) ** 51,2+9,4
IMC** 28,8 +5,0
Tempo de garrote (min) ** 30+17

* Valores expressos em numero de pacientes (%); ** média + desvio-padrao;
BPB: bloqueio do plexo braquial; Bier: anestesia venosa regional; HAS: hiper-
tensao arterial sistémica; IMC: indice de massa corpérea.

Dos 301 pacientes que fizeram parte da amostra, 25 de-
senvolveram SDCR configurando uma incidéncia de 8,3%.
Essa incidéncia foi distribuida igualmente sem haver predo-
minancia entre as técnicas de anestesia realizadas.

As doengas associadas mais frequentes foram: hiperten-
sao arterial sistémica (HAS) que esteve presente em 38%
dos pacientes estudados, hipotireoidismo (16%), diabetes
mellitus (13%) e enxaqueca (12%) (Tabela I).

Nao foi encontrada associagcdo da SDCR com HAS, hi-
potireoidismo, diabetes melllitus e enxaqueca. Também nao
houve associagao da ocorréncia de SDCR com as variaveis:
género, idade e indice de massa corpérea (Tabela Il).

Em relacdo ao tempo de garrote pneumatico, houve di-
ferenga estatisticamente significativa entre os pacientes que
receberam anestesia venosa regional e aqueles que recebe-
ram outras técnicas anestésicas (p < 0,001).

Os pacientes que foram submetidos a anestesia venosa
regional com lidocaina pura ou associada a clonidina e de-

Tabela Il — Prevaléncia de Sindrome Dolorosa Complexa
Regional (SDSR)

Sem SDSR, Com SDSR, p
n=276 n=25
Sexo* 0,399
Feminino 263 (91,3%) 25(8,7%)
Masculino 13 (100,0%) 0 (-)
Técnica anestésica * 0,263
BPB axilar 63 (88,7%) 8 (11,3%)
Geral 70 (95,9%) 3 (6,7%)
Bier 84 (93,3%) 6 (4,1%)
Bier + clonidina 59 (88,1%) 8 (4,1%)
HAS* 0,840
N&o 171 (91,4%) 16 (8,6%)
Sim 105 (92,1%) 9 (7,9%)
Diabetes mellitus* 0,754
Nao 241 (92,0%) 21 (8,0%)
Sim 35(89,7%) 4 (10,3%)
Hipotireoidismo * 0,778
Nzo 232 (91,3%) 22 (8,7%)
Sim 44 (93,6%) 3 (6,4%)
Enxaqueca* 1,000
Nao 242 (91,7%) 22 (8,3%)
Sim 34 (91,9%) 3 (8,1%)
Tabagismo* 0,229
Nao 207 (92,8%) 16 (7,2%)
Sim 69 (88,5%) 9 (11,5%)
Idade (anos) ** 51,2+49,6 506+72 0967
IMC** 28,8+ 5,1 291+48 0722
Tempo de garrote 30,9+17,4 324+126 0633
(min) **

*Valores expressos em numero de pacientes (%); ** média + desvio-padrao;
BPB: bloqueio do plexo braquial; Bier: anestesia venosa regional; HAS: hiper-
tens&o arterial sistémica; IMC: indice de massa corpérea.

senvolveram SDCR tiveram tempo de garrote pneumatico
igual aqueles que nao a desenvolveram (p = 0,153), enquan-
to os que foram submetidos a anestesia geral e bloqueio de
plexo axilar e desenvolveram SDCR tiveram tempo de garrote
maior do que aqueles que foram submetidos as mesmas téc-
nicas de anestesia e ndo desenvolveram SDCR (p = 0,025)
(Tabela lll).

Tabela lll - Tempo de Garrote, em Minutos, segundo Técnica Anestésica

n Tempo de garrote Sem SDSR * Com SDSR * p*
BPB axilar 71 16,0 + 8,4
Geral 73 16,7+ 10,0
Bier 90 44,0+9,4
Bier + clonidina 67 449+10,7
Técnica sem Bier 144 16,4+9,2 16,1+9,4 19,8 £6,2 0,025
Técnica com Bier 157 44,4 +10,0 446 +10,3 423+6,2 0,153

*Teste nao paramétrico Mann-Whitney; SDSR: sindrome dolorosa complexa regional; BPB: bloqueio do plexo braquial; Bier: anestesia venosa regional.
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DISCUSSAO

O desenvolvimento da SDCR apds um trauma cirdrgico ndo é
incomum, variando a incidéncia de acordo com intervencéo,
local do trauma cirdrgico e tempo de avaliagdo 6. Os relatos
de literatura também apresentam incidéncia variada, de acor-
do com o local em que se realizou o estudo .

Apesar de a epidemiologia da SDCR ainda nao ser bem
definida, encontrou-se no presente estudo maior prevaléncia
em mulheres adultas, como descrito por Veldman e col. ',
com idade média um pouco mais elevada e em maior propor-
¢ao em relagao ao sexo masculino do que o referido autor re-
latou. Provavelmente essas diferencas foram causadas pelo
fato de, no presente estudo, ter sido avaliada a incidéncia
apos a realizagdo de um procedimento cirdrgico especifico
que é muito mais frequente no sexo feminino na faixa dos
50 anos.

No presente estudo encontrou-se incidéncia de 8,3%, dife-
rente da relatada em outro estudo que estimou ocorréncia de
2,1% a 5% 8. Provavelmente existem mudltiplas razbes para a
variabilidade reportada de sua incidéncia. A utilizag&o incor-
reta dos critérios para diagnostico pode levar a aumento ou
diminuicdo da incidéncia. Sinais inflamaté6rios de dor, edema
e mudangas de temperatura podem ser clinicamente indistin-
tos entre pacientes com SDCR e pacientes na fase inicial de
recuperacao de uma operagao ©.

Neste estudo, foram considerados SDCR os casos que
apresentavam pelos menos dois sinais e sintomas, como
dor em queimacao, hiperestesia, sensacao de calor local,
edema, alteragao da temperatura e/ou de coloragao da pele,
redugdo da motricidade, tremores, espasmos musculares,
sudorese ou anidrose, alteragéo tréfica da pele e faneros. O
diagndstico era feito inicialmente pelo cirurgido e confirma-
do pelo neurologista.

Na literatura, descreve-se que a incidéncia de SDCR
pds-cirdrgica pode variar de acordo com o periodo no qual
se realizam o seguimento e, consequentemente, o diagnos-
tico. Em estudos prospectivos, a incidéncia de SDCR tende
a diminuir no decorrer dos primeiros 3 meses de pds-opera-
tério, com estabilizacdo em torno dos 6 meses. Dessa for-
ma, os estudos que fazem a avaliacdo do desenvolvimento
de SDCR em uma fase precoce do pds-operatério podem
detectar alta incidéncia da doenga em comparacdo com
aqueles que fazem essa avaliagdo em uma fase mais tardia
do pés-operatdrio '°. Neste presente, o seguimento foi rea-
lizado desde o primeiro curativo e manteve-se em todos os
retornos (mensais) até o 6° més pds-operatério, assim como
durante as consultas que foram solicitadas pelo paciente
fora da data prevista. Esse fator pode ser responsavel pela
incidéncia mais elevada encontrada no presente estudo.

Em relacéo as técnicas anestésicas realizadas, nao hou-
ve predominio de desenvolvimento da SDCR em nenhuma
delas, sendo a prevaléncia distribuida de modo uniforme. Na
literatura, esta descrita a existéncia de redugao da incidéncia
de SDCR apo6s fascectomia para contratura de Dupuytren
quando utilizadas as técnicas de bloqueio de plexo braquial
via axilar e anestesia venosa regional com lidocaina asso-
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ciada a clonidina 2. O autor descreve como hip6tese para
essa incidéncia menor o fato de que o bloqueio de plexo axi-
lar promove um bloqueio simpatico ja antes da operagao ou
um alivio de dor mais prolongado no p6s-operatério, acredi-
tando que esses fatores em conjunto diminuem a incidéncia
de SDCR no p6s-operatério. Neste estudo, néo foi possivel
confirmar esse achado, provavelmente porque a populagdo
estudada apresentava doenga de base com fisiopatologia
diferente da contratura de Dupuytren.

Em se tratando do tempo de garroteamento do membro
operado, encontrou-se associagao entre os pacientes que
receberam anestesia geral e bloqueio de plexo axilar em
comparagao com aqueles que receberam anestesia venosa
regional associada ou néo a clonidina. Os pacientes subme-
tidos a anestesia geral e bloqueio de plexo axilar e que de-
senvolveram SDCR apresentaram tempo de garroteamento
maior do que os pacientes que receberam a mesma técnica
de anestesia e ndo desenvolveram SDCR. A situagao foi di-
ferente com os pacientes que receberam anestesia venosa
regional com ou sem clonidina, em que néo houve diferenca
no tempo de garroteamento entre o grupo que desenvolveu
e aquele que nao desenvolveu SDCR. E como se o tempo
de isquemia fosse um fator importante no desencadeamento
da SDCR, mas que nos pacientes que receberam anestesia
venosa regional, nos quais existem drogas agindo no local,
a isquemia fosse menos significativa.

Um estudo prospectivo, aleatério e duplo-cego avaliou
84 pacientes submetidos a cirurgia de mao com histéria de
SDRC que receberam anestesia venosa regional. Um grupo
recebeu lidocaina pura, enquanto outro recebeu lidocaina
associada a clonidina na dose de 1nug.kg'. A recorréncia da
SDRC foi bem menor no grupo que recebeu clonidina (10%)
em relacdo aquele que recebeu lidocaina pura (70%) 3. A
clonidina tem propriedades analgésicas em pacientes com
dor de origem simpética, possivelmente porque reduz a li-
beracdo de norepinefrina para receptores a-adrenérgicos
periféricos pré-juncionais 2.

Um dos mecanismos fisiopatolégicos que levam a SDCR
€ a passagem continua de estimulo nociceptivo da peri-
feria para o sistema nervoso central, levando a um esta-
do de excitabilidade central. Dessa forma, é importante a
preocupagado com o controle de dor pds-operatéria e com as
complicagbes operatérias que possam afetar a extremidade
operada, com consequente surgimento de SDCR 2.

Os resultados encontrados neste estudo diferem daque-
les encontrados por esse autor porque nao encontramos di-
ferenga entre o grupo que recebeu lidocaina pura e o grupo
que recebeu lidocaina associada a clonidina. Apesar de ndo
se ter encontrado diferengca em relagéo as técnicas de anes-
tesia realizada e o desencadeamento de SDCR, o tempo
de garroteamento foi um fator importante para o surgimento
de SDCR nos pacientes que receberam anestesia geral e
bloqueio de plexo braquial.

Pode-se concluir que a incidéncia de SDCR em pacien-
tes submetidos a retinaculotomia dos flexores do carpo é
de 8,3%, sem correlagcdo com as técnicas anestésicas es-
tudadas.
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Resumen: Costa VV, Oliveira SB, Fernandes MCB, Saraiva RA — In-
cidencia del Sindrome Doloroso Regional posterior a la Cirugia para
la Descompresién del Tunel del Carpo. ¢ Existe una Correlacién con
la Técnica Anestésica Realizada?

Justificativa y objetivos: El sindrome doloroso complejo regional
(SDCR), anteriormente conocido como distrofia simpatico refleja, es
un conjunto de sefales y de sintomas que incluyen dolor, sudoresis e
inestabilidad vasomotora. El dolor generalmente se desencadena por
un estimulo nocivo en un nervio periférico, y no es proporcional al es-
timulo que lo desencadena. Su aparicién después de la cirugia no es
algo poco frecuente, variando con la intervencion. Posteriormente a
la descompresion del tinel del carpo (DTC), vemos una incidencia de
2,1-5%. El bloqueo simpatico puede prevenir la aparicion de SDCR.
Pero ningln estudio ha refrendado esa técnica como prevencion de
la SCR después de una cirugia para DTC. El objetivo del estudio fue
definir la incidencia de SDCR después de una cirugia de DTC y su
relaciéon con cuatro técnicas de anestesia.

Método: Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente y recibieron
una de las siguientes técnicas: anestesia general, anestesia veno-
sa regional con lidocaina, anestesia venosa regional con lidocaina y
clonidina o bloqueo del plexo axilar. En el postoperatorio, estuvieron
acompanados por una enfermera que no conocia la técnica utilizada,
y se hizo el seguimiento por medio de los datos de la historia clinica
electronica hasta 6 meses después de la anestesia. En ese periodo,
se investigaron las sefales y los sintomas tipicos de SDCRy en caso
positivo, se inici6 el tratamiento. Fue realizada una evaluacion des-
criptiva, usando el Xi-Cuadrado (Xi?).

Resultados: Se estudiaron 301 pacientes. De ellos, 25 desarrolla-
ron SDCR, configurando una incidencia de un 8,3%. No hubo una
predominancia entre las técnicas de anestesia. Se investigaron otros
factores, como el tabaquismo, la profesiéon y otras enfermedades
concomitantes, y ningln caso se registrd con relacién al desarrollo
de SDCR posterior ala DTC.

Conclusiones: La incidencia de SDCR después de la cirugia para
DTC esta en el umbral del 8,3% sin que exista una relacién con las
técnicas anestésicas estudiadas.

Descriptores: TECNICAS ANESTESICAS: General, Regional, blo-
queo plexo braquial, nervios periféricos y ganglios.
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