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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A síndrome do-
lorosa complexa regional (SDCR) é uma desordem do 
sistema nervoso central com disfunção simpática. Sua 
fisiopatologia não está esclarecida. Perifericamente há 
inflamação e hipóxia. A dor traz angústia para o pacien-
te. O objetivo deste estudo foi relatar e avaliar o uso da 
lidocaína tópica a 4% durante a terapia ocupacional em 
pacientes ambulatoriais com SDCR.
RELATO DOS CASOS: Foram estudados 5 pacientes, 
com idades acima de 18 anos, com SDCR tipo I e II de 
membro superior, avaliados em 6 consultas, com inter-
valos de 7 dias entre elas. Na primeira eram medicados 
com gabapentina e nas 5 posteriores a dose era aumenta-

da. A partir da segunda consulta era utilizada a lidocaína 
a 4% tópica cerca de 30 minutos antes da realização dos 
exercícios de reabilitação do membro. Em 4 pacientes a 
SDCR era do tipo I. Em ordem decrescente os sintomas 
referidos foram: fisgada, queimação, alodínia, choque 
e parestesia. Todos os pacientes apresentavam edema e 
disfunção motora. Com a lidocaína tópica a 4% foi pos-
sível a realização dos exercícios orientados pelo tera-
peuta ocupacional, em regime ambulatorial, ocorrendo 
redução significativa da intensidade da dor. 
CONCLUSÃO: A lidocaína tópica a 4% permitiu a re-
alização da reabilitação ocorrendo redução significativa 
da intensidade da dor.
Descritores: Anestésico local, Síndrome dolorosa com-
plexa regional, Terapia ocupacional. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Complex re-
gional pain syndrome (CRPS) is a central nervous sys-
tem disorder with sympathetic dysfunction. Its patho-
physiology is not clear. There is peripheral inflammation 
and hypoxia. Pain distresses patients. These case reports 
aimed at evaluating topic 4% lidocaine during occupa-
tional therapy of outpatients with CRPS.
CASE REPORTS: Participated in this study five patients 
aged above 18 years, with upper limb CRPS types I and 
II, who were evaluated in six visits with an interval of se-
ven days. In the first, they were medicated with gabapen-
tin and in the other five the dose was increased. As from 
the second visit, topic 4% lidocaine was applied appro-
ximately 30 minutes before rehabilitation exercises. Four 
patients had CRPS type I. In decreasing order, referred 
symptoms were: sting, burning, allodynia, shock and pa-
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resthesia. All patients had edema and motor dysfunction. 
Topic 4% lidocaine allowed patients to perform the exer-
cises proposed by the occupational therapist, in outpatient 
regimen, with significant pain intensity improvement.
CONCLUSION: Topic 4% lidocaine allowed rehabili-
tation with significant pain intensity improvement.
Keywords: Complex regional pain syndrome, Local 
anesthetics, Occupational therapy. 

INTRODUÇÃO

A síndrome dolorosa complexa regional (SDCR) é o 
nome dado para uma desordem do sistema nervoso 
central, com disfunção simpática1. Sua fisiopatologia 
não está totalmente esclarecida. O paciente apresenta 
dor no membro afetado, alodínia, hiperalgesia, mu-
danças autonômicas, tróficas, perda da função, infla-
mação e hipóxia2,3.
A SDCR é classificada em dois tipos: tipo I, onde não há 
lesão do nervo, anteriormente denominada distrofia sim-
pático reflexo, e a tipo II, em presença de lesão do nervo, 
anteriormente denominada causalgia. Para o tratamento 
não existe um algorítmo específico. É necessária uma 
abordagem terapêutica multimodal, multidisciplinar e 
multiprofissional.
As alternativas de tratamento são: os antidepressivos, os 
anticonvulsivantes, os anestésicos locais, os bloqueios 
simpáticos, vitamina C e os opioides, entre outras. É 
importante a participação dos anestesiologistas, psi-
quiatras, terapeutas ocupacionais (TO), fisioterapeutas, 
enfermeiros e psicólogos4. A dessensibilização com 
técnicas de escovação é também utilizada, para que o 
membro afetado possa ser manipulado e liberado para 
os exercícios que serão realizados pelos TO ou fisiote-
rapeutas com finalidade do membro retornar à sua fun-
ção normal. É importante o fortalecimento isométrico, 
carga de estresse e condicionamento aeróbico. Inúme-
ras propostas terapêuticas são utilizadas, porém, poucas 
têm sido efetivas3.
O objetivo deste estudo foi relatar e avaliar o uso da li-
docaína tópica a 4% creme durante a terapia ocupacional 
em pacientes ambulatoriais com SDRC.

RELATO DOS CASOS

Foram estudados 5 pacientes do Serviço de Tratamento 
da Dor, com idades acima de 18 anos, com SDCR tipos 
I e II de membro superior. 
Quatro pacientes apresentavam SDRC do tipo I, e 3 
pacientes eram hipertensos em uso de medicação anti-
-hipertensiva. As causas da SDRC foram: fratura do rá-

dio distal direito; lesão do tendão do extensor do polegar 
direito e dos tendões dos flexores da mão direita, nervo 
ulnar e nervo mediano; fratura de rádio e ulna esquerdos 
e trauma em mão esquerda por porta pantográfica.
Houve predomínio do sintoma fisgada, seguido de quei-
mação, alodínia, choque e parestesia. A disfunção moto-
ra e o edema estavam presentes em todos os pacientes e 
todos apresentavam atitude de defesa e medo à mobili-
zação do membro atingido. A sudorese estava presente 
em 2 pacientes, o edema em todos os pacientes, 3 pa-
cientes apresentavam hiperemia e 2 apresentavam ciano-
se. A temperatura do membro, encontrava-se aumentada 
em 3 e diminuída em 2 pacientes.
A intensidade da dor foi avaliada por meio da escala ana-
lógica visual (EAV) nos seguintes tempos: T0 - no início 
da consulta; T30 - 30 minutos após o início das atividades 
realizadas pela TO e T60 - ao término da consulta. Esta 
escala mensura a dor nos escores de zero a 10, sendo 
zero (sem dor) e 10 (a pior dor possível). 
Os pacientes foram avaliados em 6 consultas, com in-
tervalo de 7 dias entre elas. Na  primeira consulta era 
confirmado o diagnóstico de SDCR e prescritos 300 
mg de gabapentina por via oral, à noite. Um dos pa-
cientes já fazia uso rotineiro de 25 mg do antidepres-
sivo tricíclico amitriptilina. Em seguida, o paciente era 
encaminhado a TO, para ser orientado como aplicar a 
lidocaína tópica a 4%, protegendo o local da aplicação 
com plástico para favorecer a absorção e diminuir a 
dispersão do anestésico. 
Nas cinco consultas posteriores, foi feita a avaliação da 
intensidade da dor (T0), aplicação da lidocaína a 4%, te-
rapia ocupacional, após 30 minutos nova avaliação da 
dor (T30), e ao término da consulta nova aferição da in-
tensidade da dor (T60).
Para a análise estatística foi utilizada o teste de Fried-
man para avaliação ordinal de k escores dependentes e o 
de Dunns para mostrar as diferenças significativas entre 
duas amostras, dentro das consultas e entre as avalia-
ções, nos tempos: T0, T30, T60. Os resultados foram con-
siderados significativos com p < 0, 05.
A partir da terceira consulta a sudorese diminuiu não 
sendo detectada na última consulta. Houve redução do 
edema constatado na última consulta. A hiperemia es-
tava menos intensa na última consulta em todos os pa-
cientes, porém a cianose permaneceu em um deles, e a 
temperatura do membro, que se encontrava aumentada 
em 3 pacientes voltou ao normal, porém permaneceu di-
minuída em 1 dos 2 pacientes na qual estava diminuída 
(Gráfico 1).
Quanto aos fármacos 4 pacientes receberam gabapentina 
em dose que variou entre 300 e 900 mg/dia e 1 paciente 
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Gráfico 1 – Alterações da sudorese, edema, hiperemia, pele/anexos e 
temperatura do membro nas cinco avaliações.

utilizou a pregabalina em dose que variou de 75 a 125 
mg/dia, por ter apresentado sonolência com a gabapenti-
na. Apenas um paciente fez uso da amitriptilina.
A intensidade da dor reduziu de modo significativo (p < 
0,05) em todos os pacientes entre a primeira e a quinta 
consulta, quando se comparou os tempos T0 e o T60. No 
tempo T30 todos os pacientes apresentaram aumento da 
intensidade da dor nas cinco consultas, porém, sem sig-
nificância estatística (Tabela 1).
Após as cinco consultas, todos os pacientes retorna-
ram às atividades laborativas, com melhora na quali-
dade de vida.

DISCUSSÃO

A SDRC é uma doença progressiva que interfere na qua-
lidade de vida do paciente devido à dor e a incapacidade, 
o que impõe angústia para o paciente e à equipe multi-
profissional. Usualmente a SDCR é precipitada por uma 
lesão física como: fraturas, entorses e cirurgias. No que 
se refere ao diagnóstico a International Association for 
the Study of Pain (IASP) elaborou, em 1994, um consen-
so onde foram definidos os critérios: a) dor contínua des-
proporcional ao evento inicial; b) presença de lesão ini-
cial pode ser desconsiderada; c) os sinais e os sintomas 
devem ser divididos em grupos distintos; d) o paciente 
deve ter pelo menos dois dos seguintes sintomas: sen-
soriais como hiperestesia, vasomotores como alteração 
de temperatura e coloração, sudomotores como edema, 
sudorese, e motores como diminuição da motricidade, 
fraqueza, tremores, amputação funcional do membro, ou 
todos; e) presença de pelo menos dois dos seguintes si-
nais: vasomotor, sudomotor e motor2,3. 
O tratamento deve ser iniciado precocemente para per-
mitir a recuperação do paciente, porém, em determina-
das situações, a conduta é ineficaz e sem sucesso.
Estudo em que os pacientes tinham média de idade de 41 
anos, houve predomínio de mulheres, numa relação 3:1, 
apenas um membro foi acometido e as causas foram: 
65%, trauma com fratura, 19% após cirurgia, 4% depois 
de punção venosa e 2% depois de inflamação, respecti-
vamente5. Neste grupo de 5 pacientes a média da idade 
foi de 59 anos, com predomínio do sexo masculino, com 
SDCR apenas em um membro superior e cuja causa pre-
dominante foi fratura com imobilização.
O tratamento é multidisciplinar envolvendo psicólogos 
para o tratamento cognitivo comportamental, fisiotera-
peutas para orientar os exercícios, terapeutas ocupacio-
nais para o retorno às atividades laborativas, anestesio-
logistas para realização dos bloqueios, os psiquiatras 
para tratar os transtornos psicossociais, além dos enfer-
meiros, nutricionistas, entre outros2,3.
Para o tratamento da SDRC existem várias alternati-
vas: 1) bloqueio simpático2,6 do gânglio estrelado com 
anestésico local, porém pode ter inúmeras complicações 
como punção da artéria vertebral ou carótida, injeção 
no espaço subaracnóideo, pneumotórax e lesão do ple-
xo braquial. Todos esses procedimentos devem ser re-
alizados por um anestesiologista no centro cirúrgico, 
para segurança do paciente; 2) anticonvulsivantes como 
a gabapentina ou pregabalina; 3) analgésicos opioides 
como o tramadol); 4) antidepressivos tricíclicos como 
a amitriptilina e a imipramina; 5) analgésicos anti-infla-
matórios não esteroides e corticoides; 6) antioxidantes 

Tabela 1 – Intensidade da dor nos tempos T0, T30 e T60.

Pacientes Tempo Intensidade da Dor

Mínima Mediana Máxima

1

T0 5 6 8

T30 8 9 9

T60 5 6 8

2

T0 5 5 8

T30 8 8 9

T60 4 4 7

3

T0 6 5 6

T30 4 7 8

T60 2 4 7

4

T0 7.5 4 6

T30 3 6 8

T60 1 4 6

5

T0 8 4 6

T30 2 7 8

T60 1 3 6

Normal

Aumentado ou Hiperemia

Diminuído ou Cianose
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como a vitamina C; 7) ácido zoledrônico; 8) adesivo de 
lidocaína a 5% de uso tópico1-3.  
Neste grupo de pacientes foi utilizado o anestésico lo-
cal, lidocaína a 4%, sob a forma de creme, 30 minu-
tos antes da atuação do TO. Houve aumento da dor no 
tempo T30, porém, permitiu que os exercícios fossem 
realizados. No entanto, no tempo T60 houve diminuição 
da intensidade da dor.
Quanto à frequência dos sinais e sintomas citados na lite-
ratura, existe predomínio da dor tipo queimação, embora 
alguns autores descrevam como sendo profunda, lanci-
nante e quente. Podem ser desencadeadas pelo contato 
físico (alodínia), mudanças de temperatura e estresse. As 
alterações vasomotoras manifestam-se como diferença 
de temperatura e coloração. O edema varia de intensi-
dade, discreta a elevada. As alterações tróficas da pele e 
fâneros podem estar presentes ou não. Como desordens 
sudomotoras, a sudorese ou anidrose estão presentes. 
Os distúrbios motores presentes na SDCR são: fraque-
za, distonias, espasmos musculares, tremores aumento 
do tônus e dificuldade de movimentação. A amputação 
fisiológica do membro pode ocorrer sem que haja alte-
ração nervosa2. Os resultados neste grupo de pacientes 
corroboram com os dados da literatura. 
O adesivo de lidocaína a 5% tem sido usado para o tra-
tamento do herpes zoster7,8. Neste grupo de pacientes 
foi utilizada a lidocaína creme a 4%. Esta técnica tem 
vantagens para o pacientes porque não é invasiva e os 
exercícios de terapia ocupacional podem ser realizados 
em ambulatório, diminuindo os riscos para o paciente 
e os custos institucionais. A lidocaína pode causar so-
nolência, disartria, disforia, tontura, náusea, zumbido e 
cefaleia. Essas queixas não foram relatadas pelos pa-
cientes incluídos neste grupo de estudo. Não foi feita 
monitoração cardíaca, que é obrigatória quando é usada 
a lidocaína venosa. O T0 revela que houve aumento da 
intensidade da dor sugerindo que talvez seja necessário 
um período de tempo maior, eventualmente 60 minutos, 
entre a aplicação da lidocaína e o início dos exercícios 
pela terapia ocupacional, uma vez que no tempo T60 
houve redução da intensidade da dor, após a atividade 
da terapia ocupacional.

CONCLUSÃO

O uso da lidocaína creme permitiu que os pacientes per-

mitiu que os pacientes realizassem os exercícios orien-
tados pelo terapeuta ocupacional no ambulatório. Esta 
técnica pode ser utilizada como alternativa ao bloqueio 
do plexo braquial.
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