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INTRODUÇÃO

A Síndrome Dolorosa Complexa Regional (SDCR), até pou-
co tempo atrás denominada Distrofia Complexa Simpático-
Reflexa, descreve a condição dolorosa regional associada 
às alterações sensoriais decorrentes de um evento nóxico 1. 
Tem como sintoma principal a dor, podendo estar associada 
à coloração anormal da pele, mudanças de temperatura do 
membro, atividade sudomotora anormal ou edema. Essa dor 

costuma ser desencadeada por um evento nóxico inicial, mas 
não é limitada à distribuição de um único nervo e se mostra 
desproporcional ao evento causador 2. 

Segundo os critérios do consenso criado pela Associação 
Internacional para o Estudo da Dor (AIED), os sinais e sinto-
mas são mais frequentes na extremidade do membro acome-
tido, irradiando-se para o restante do membro. A dor carac-
terística é em queimação, podendo ser desencadeada por 
contato físico, mudanças de temperatura e estresse emocio-
nal. As alterações vasomotoras manifestam-se como diferen-
ças de temperatura e coloração entre os membros. O edema 
varia de intensidade e a sudorese ou a anidrose estão pre-
sentes no membro acometido. Os distúrbios de motricidade 
caracterizam-se por fraqueza, distonias, espasmos muscula-
res, tremores e dificuldade de movimentação do membro 1. 

Não é bem definida a epidemiologia da SDCR, mas sabe-
se que não é raro seu surgimento após um procedimento 
cirúrgico, variando a incidência de acordo com o tipo e o lo-
cal da operação. Descreve-se, na literatura, que a incidência 
após descompressão cirúrgica do túnel do carpo (DTC) varia 
de 2,1% a 5% 3. Segundo Veldman, a idade média de maior 
acometimento é de 41 anos, com predomínio de mulheres 
numa relação de 3:1 4.
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Não há evidências de que fatores de risco que predispo-
nham ao desenvolvimento de SDCR, embora a imobilização, 
quando por tempo prolongado, possa atuar como fator de le-
são 1. Descreve-se que o bloqueio simpático como técnica 
de anestesia pode prevenir o aparecimento de SDCR 5,6. No 
entanto, nenhum estudo prévio validou essa técnica como 
prevenção da SDCR após cirurgia para descompressão ci-
rúrgica do túnel do carpo.

O objetivo deste estudo é definir a incidência de SDCR 
após cirurgia para DTC com uso de garrote pneumático e sua 
relação com quatro técnicas distintas de anestesia. 

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética Médica do Hospital e 
consentimento dos pacientes, foram incluídos no estudo pa-
cientes com diagnóstico de síndrome do túnel do carpo com 
proposta de tratamento cirúrgico. Todos receberam diaze-
pam 10 mg via oral na noite da véspera da operação e 15 mg 
via oral 40 minutos antes da operação como medicação pré-
anestésica. 

Inicialmente, foram separadas as técnicas de anestesia 
em anestesia geral (A), anestesia venosa regional (Bier) com 
lidocaína pura (B), anestesia venosa regional com lidocaína 
associada à clonidina (C) e bloqueio de plexo axilar (D). O 
primeiro paciente com diagnóstico de síndrome do túnel do 
carpo operado foi previamente sorteado para uma das técni-
cas de anestesia, fazendo-se o mesmo nos três 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 último paciente do estudo. 

Na técnica de anestesia geral realizou-se indução com 
propofol (2,5 mg.kg-1) após administração prévia de lidocaí-
na 0,5% endovenosa (1 mL.10 kg-1), seguida de inserção da 
máscara laríngea. Manutenção anestésica com sevoflurano e 
óxido nitroso diluído em oxigênio a 50%.

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

A anestesia venosa regional foi realizada com lidocaína a 
0,5%, com volume total de 40 mL, associada ou não à cloni-
dina com 1 µg.kg-1 de peso. 

No peroperatório foram administrados cetorolaco (30 mg) 
e dipirona (30 mg.kg-1) endovenosos para auxiliar na analge-
sia pós-operatória. 

Todos os pacientes permaneceram com garrote pneumá-
tico no membro operado durante a operação com o objeti-
vo de manter o campo operatório isento de sangramento. A 
pressão estimulada no manguito foi de 110 mmHg acima da 
pressão arterial sistólica do paciente no momento de insuflar 
o garrote. 

Em todos os grupos estudados realizou-se infiltração de 
lidocaína a 1% sem adrenalina, na incisão, pelo cirurgião (an-

tes do fechamento da pele) com o objetivo de realizar analge-
sia no pós-operatório imediato. 

No primeiro e no segundo dias pós-operatório, assim como 
na primeira troca de curativo ambulatorial (cerca de 8 dias 
depois da operação), os pacientes foram avaliados por uma 
enfermeira que desconhecia a técnica anestésica utilizada 
em busca de eventuais complicações, tal como formação de 
hematoma ou sinais de inflamação no sítio da operação. Pos-
teriormente, houve seguimento através de prontuário eletrô-
nico até 6 meses após a anestesia. Durante todo esse tem-
po, foram pesquisados sinais e sintomas típicos da SDCR de 
acordo com os critérios do consenso da AIED propostos em 
1993 1. Foram considerados casos de SDCR aqueles que, 
além dos sintomas típicos, apresentavam também pelo me-
nos dois sinais característicos da SDCR. Os casos em que 
se fez o diagnóstico clínico pelo cirurgião, confirmado por um 
neurologista, foram considerados positivos para SDCR. 

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

Cálculo 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 diferenças 
entre os grupos considerando w de Cohen (effect size) igual 
a 0,19. As diferenças entre os grupos podem ser confirmadas 
com um nível de significância de 5% (“erro do tipo I”) 8,9.

Além da avaliação da associação da SDSR com as técni-
cas anestésicas, foi verificada também a associação com as 
variáveis: gênero, idade, índice de massa corporal (IMC), hi-
pertensão arterial sistólica, diabetes mellitus, hipotireoidismo, 
enxaqueca, tabagismo e tempo de garrote pneumático.

Como o tempo de garrote pneumático é modificado por fa-
tores inerentes à própria técnica de anestesia como, por exem-
plo, anestesia venosa regional onde é necessário um tempo 
maior de garroteamento 7, a análise dessa variável foi realiza-
da de acordo com a técnica de anestesia empregada. 

Foi realizada análise estatística descritiva e exploratória 
dos dados. Para avaliar a associação entre a SDSR e as va-
riáveis nominais estudadas foi utilizado o teste Qui-quadrado 
de Pearson (assintótico e, quando necessário, exato). Quan-
do avaliadas as variáveis contínuas, foram feitas inferências 
utilizando o teste não paramétrico Mann-Whitney. O software 
estatístico utilizado foi o SPSS versão 13.

RESULTADOS

Foram estudados 301 pacientes submetidos à 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 às seguintes técnicas de 
anestesia: anestesia geral (24%), anestesia venosa regional 
pura (30%), anestesia regional venosa associada à clonidina 
(22%) e bloqueio de plexo axilar (24%) (Tabela I). 
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Dos 301 pacientes que fizeram parte da amostra, 25 de-
senvolveram SDCR configurando uma incidência de 8,3%. 
Essa incidência foi distribuída igualmente sem haver predo-
minância entre as técnicas de anestesia realizadas. 

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

Não foi encontrada associação da SDCR com HAS, hi-
potireoidismo, diabetes melllitus e enxaqueca. Também não 
houve associação da ocorrência de SDCR com as variáveis: 
gênero, idade e índice de massa corpórea (Tabela II). 

Em relação ao tempo de garrote pneumático, houve di-
ferença 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 à anestesia venosa 
regional com lidocaína pura ou associada à clonidina e de-

Tabela I – Características Demográficas
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%)

Doenças 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 número de pacientes (%); ** média ± desvio-padrão; 
BPB: bloqueio do plexo braquial; Bier: anestesia venosa regional; HAS: hiper-
tensão arterial sistêmica; IMC: índice de massa corpórea.

Tabela II – Prevalência de Síndrome Dolorosa Complexa 
Regional (SDSR)

Sem SDSR, 
n = 276

Com SDSR, 
n = 25

p

Sexo* 0,399¹

   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

   Não 171 (91,4%) 16 (8,6%)

   Sim 105 (92,1%) 9 (7,9%)

Diabetes mellitus* 0,754¹

   Não 241 (92,0%) 21 (8,0%)

   Sim 35 (89,7%) 4 (10,3%)

Hipotireoidismo * 0,778¹

   Não 232 (91,3%) 22 (8,7%)

   Sim 44 (93,6%) 3 (6,4%)

Enxaqueca* 1,000¹

   Não 242 (91,7%) 22 (8,3%)

   Sim 34 (91,9%) 3 (8,1%)

Tabagismo* 0,229

   Não 207 (92,8%) 16 (7,2%)

   Sim 69 (88,5%) 9 (11,5%)

Idade (anos) ** 51,2 ±9,6 50,6 ± 7,2 0,967²

IMC** 28,8 ± 5,1 29,1 ± 4,8 0,722²

Tempo de garrote 
(min) **

30,9 ± 17,4 32,4 ± 12,6 0,633²

*Valores expressos em número de pacientes (%); ** média ± desvio-padrão; 
BPB: bloqueio do plexo braquial; Bier: anestesia venosa regional; HAS: hiper-
tensão arterial sistêmica; IMC: índice de massa corpórea.

Tabela III – 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 44,9 ± 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 44,6 ± 10,3 42,3 ± 6,2 0,153

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

senvolveram SDCR tiveram tempo de garrote pneumático 
igual àqueles que não a desenvolveram (p = 0,153), enquan-
to os que foram submetidos à anestesia geral e bloqueio de 
plexo axilar e desenvolveram SDCR tiveram tempo de garrote 
maior do que aqueles que foram submetidos às mesmas téc-
nicas de anestesia e não desenvolveram SDCR (p = 0,025) 
(Tabela III). 
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DISCUSSÃO

O desenvolvimento da SDCR após um trauma cirúrgico não é 
incomum, variando a incidência de acordo com intervenção, 
local do trauma cirúrgico e tempo de avaliação 6.  Os relatos 
de literatura também apresentam incidência variada, de acor-
do com o local em que se realizou o estudo 10. 

Apesar de a epidemiologia da SDCR ainda não ser bem 
definida, encontrou-se no presente estudo maior prevalência 
em mulheres adultas, como descrito por Veldman e col. 11, 
com idade média um pouco mais elevada e em maior propor-
ção em relação ao sexo masculino do que o referido autor re-
latou. Provavelmente essas diferenças foram causadas pelo 
fato de, no presente estudo, ter sido avaliada a incidência 
após a realização de um procedimento cirúrgico específico 
que é muito mais frequente no sexo feminino na faixa dos 
50 anos.

No presente estudo encontrou-se incidência de 8,3%, dife-
rente da relatada em outro estudo que estimou ocorrência de 
2,1% a 5% 6. Provavelmente existem múltiplas razões para a 
variabilidade reportada de sua incidência. A utilização incor-
reta dos critérios para diagnóstico pode levar a aumento ou 
diminuição da incidência. Sinais inflamatórios de dor, edema 
e mudanças de temperatura podem ser clinicamente indistin-
tos entre pacientes com SDCR e pacientes na fase inicial de 
recuperação de uma operação 6. 

Neste estudo, foram considerados SDCR os casos que 
apresentavam pelos menos dois sinais e sintomas, como 
dor em queimação, hiperestesia, sensação de calor local, 
edema, alteração da temperatura e/ou de coloração da pele, 
redução da motricidade, tremores, espasmos musculares, 
sudorese ou anidrose, alteração trófica da pele e fâneros. O 
diagnóstico era feito inicialmente pelo cirurgião e confirma-
do pelo neurologista. 

Na literatura, descreve-se que a incidência de SDCR 
pós-cirúrgica pode variar de acordo com o período no qual 
se realizam o seguimento e, consequentemente, o diagnós-
tico. Em estudos prospectivos, a incidência de SDCR tende 
a diminuir no decorrer dos primeiros 3 meses de pós-opera-
tório, com estabilização em torno dos 6 meses. Dessa for-
ma, os estudos que fazem a avaliação do desenvolvimento 
de SDCR em uma fase precoce do pós-operatório podem 
detectar alta incidência da doença em comparação com 
aqueles que fazem essa avaliação em uma fase mais tardia 
do pós-operatório 10. Neste presente, o seguimento foi rea-
lizado desde o primeiro curativo e manteve-se em todos os 
retornos (mensais) até o 6º mês pós-operatório, assim como 
durante as consultas que foram solicitadas pelo paciente 
fora da data prevista. Esse fator pode ser responsável pela 
incidência mais elevada encontrada no presente estudo. 

Em relação às técnicas anestésicas realizadas, não hou-
ve predomínio de desenvolvimento da SDCR em nenhuma 
delas, sendo a prevalência distribuída de modo uniforme. Na 
literatura, está descrita a existência de redução da incidência 
de SDCR após fascectomia para contratura de Dupuytren 
quando utilizadas as técnicas de bloqueio de plexo braquial 
via axilar e anestesia venosa regional com lidocaína asso-

ciada à clonidina 12. O autor descreve como hipótese para 
essa incidência menor o fato de que o bloqueio de plexo axi-
lar promove um bloqueio simpático já antes da operação ou 
um alívio de dor mais prolongado no pós-operatório, acredi-
tando que esses fatores em conjunto diminuem a incidência 
de SDCR no pós-operatório. Neste estudo, não foi possível 
confirmar esse achado, provavelmente porque a população 
estudada apresentava doença de base com fisiopatologia 
diferente da contratura de Dupuytren.

Em se tratando do tempo de garroteamento do membro 
operado, encontrou-se associação entre os pacientes que 
receberam anestesia geral e bloqueio de plexo axilar em 
comparação com aqueles que receberam anestesia venosa 
regional associada ou não à clonidina. Os pacientes subme-
tidos à 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 não desenvolveram SDCR. A situação foi di-
ferente com os pacientes que receberam anestesia venosa 
regional com ou sem clonidina, em que não houve diferença 
no tempo de garroteamento entre o grupo que desenvolveu 
e aquele que não desenvolveu SDCR. É 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, aleatório e duplo-cego avaliou 
84 pacientes submetidos à cirurgia de mão com história de 
SDRC que receberam anestesia venosa regional. Um grupo 
recebeu lidocaína pura, enquanto outro recebeu lidocaína 
associada à clonidina na dose de 1µg.kg-1. A recorrência da 
SDRC foi bem menor no grupo que recebeu clonidina (10%) 
em relação àquele que recebeu lidocaína pura (70%) 13.  A 
clonidina tem propriedades analgésicas em pacientes com 
dor de origem simpática, possivelmente porque reduz a li-
beração de norepinefrina para receptores α-adrenérgicos 
periféricos pré-juncionais 12. 

Um dos mecanismos fisiopatológicos que levam à SDCR 
é a passagem contínua de estímulo nociceptivo da peri-
feria para o sistema nervoso central, levando a um esta-
do de excitabilidade central. Dessa forma, é importante a 
preocu pação com o controle de dor pós-operatória e com as 
complicações operatórias que possam afetar a extremidade 
operada, com consequente surgimento de SDCR 12. 

Os resultados encontrados neste estudo diferem daque-
les encontrados por esse autor porque não encontramos di-
ferença entre o grupo que recebeu lidocaína pura e o grupo 
que recebeu lidocaína associada à clonidina. Apesar de não 
se ter encontrado diferença em relação às 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 incidência de SDCR em pacien-
tes submetidos à retinaculotomia dos flexores do carpo é 
de 8,3%, sem correlação com as técnicas anestésicas es-
tudadas.
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Resumen: Costa VV, Oliveira SB, Fernandes MCB, Saraiva RA – In-
cidencia del Síndrome Doloroso Regional posterior a la Cirugía para 
la Descompresión del Túnel del Carpo. ¿Existe una Correlación con 
la Técnica Anestésica Realizada?

Justificativa y objetivos: El síndrome doloroso complejo regional 
(SDCR), anteriormente conocido como distrofia simpático refleja, es 
un conjunto de señales y de síntomas que incluyen dolor, sudoresis e 
inestabilidad vasomotora. El dolor generalmente se desencadena por 
un estímulo nocivo en un nervio periférico, y no es proporcional al es-
tímulo que lo desencadena. Su aparición después de la cirugía no es 
algo poco frecuente, variando con la intervención. Posteriormente a 
la descompresión del túnel del carpo (DTC), vemos una incidencia de 
2,1-5%. El bloqueo simpático puede prevenir la aparición de SDCR. 
Pero ningún estudio ha refrendado esa técnica como prevención de 
la SCR después de una cirugía para DTC. El objetivo del estudio fue 
definir la incidencia de SDCR después de una cirugía de DTC y su 
relación 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 lidocaína, anestesia venosa regional con lidocaína y 
clonidina o bloqueo del plexo axilar. En el postoperatorio, estuvieron 
acompañados por una enfermera que no conocía la técnica utilizada, 
y se hizo el seguimiento por medio de los datos de la historia clínica 
electrónica hasta 6 meses después de la anestesia. En ese período, 
se investigaron las señales y los síntomas típicos de SDCR y en caso 
positivo, se inició el tratamiento. Fue realizada una evaluación des-
criptiva, usando el Xi-Cuadrado (Xi2). 

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 profesión y otras enfermedades 
concomitantes, y ningún caso se registró con relación al desarrollo 
de SDCR posterior a la DTC. 

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

Descriptores: TÉCNICAS ANESTÉSICAS: General, Regional, blo-
queo plexo braquial, nervios periféricos y ganglios.
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