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RESUMO

Introducdo: A sindrome de amplificacdo dolorosa (SAD) é causa de dor cronica na idade
pediatrica, sendo caracterizada por dor desproporcional aos achados semioldgicos. A SAD
pode manifestar-se conjuntamente com sinais/sintomas de disautonomia, sugerindo o
diagnostico de Sindrome Doloroso Regional Complexo (SDRC), ou na auséncia de
manifestacbes autondmicas, sendo referido como sindrome doloroso idiopatico
difuso/localizado. O conhecimento cientifico sobre a SAD na populacdo pediatrica é
particularmente limitado, continuando a colocar um desafio diagndstico e terapéutico ao

clinico.

Objetivo: O objetivo deste estudo visa perceber o papel do programa de reabilitacdo na
evolucdo clinica da populacdo pediatrica com SAD — SDRC e dor musculosquelética

idiopatica.

Meétodos: Realizou-se uma anélise retrospetiva baseada em processos clinicos da consulta de
Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR) do Hospital Pediatrico de Coimbra, tendo sido
identificados 16 doentes (14 raparigas e 2 rapazes). Cinco doentes cumpriam 0s critérios
modificados de Budapeste da International Association for the Study of Pain (IASP) para
diagnostico de SDRC. Onze doentes com dor musculosquelética cronica, sem caracteristicas
neuropaticas, foram incluidos no grupo com diagnostico ndo presuntivo de SDRC. Procedeu-
se a andlise da informacao demogréfica, clinica, diagnostica, terapéutica e resultado funcional

em ambos o0s grupos.



Resultados: No grupo com diagndstico presuntivo de SDRC a totalidade das criancas era do
sexo feminino, com uma idade média de 13,6 anos (+ 0,75). Trauma minor precedente foi
identificado em 80% dos doentes. A totalidade dos doentes manifestou sinais de disautonomia
a apresentacdo. Registou-se uma média de 0,8 (+ 0,2) exames complementares de diagnostico
(ECD) realizados (radiografia simples correspondeu a 50%). A totalidade destes doentes foi
prescrito um programa de reabilitacdo, sendo objetivada retoma funcional em 100% dos
doentes. No grupo com diagnostico ndo presuntivo de SDRC, observou-se predominio do
sexo feminino (81,8%) e idade média de 15,55 anos (+ 0,31). Auséncia de fator precipitante e
auséncia de manifestaces disautonémicas foram achados prevalentes, em 72,7% e 100%,
respetivamente. Foi prescrito programa de reabilitacdo isolado a maioria dos doentes (72,7%),
em 18,2% associou-se farmacoterapia continua e em 9,1% procedimento invasivo. Verificou-

se retoma funcional em 54,5% dos doentes, com 45,5% a manterem algum grau de limitag&o.

Conclusao: Os resultados do presente estudo sugerem o programa de reabilitacdo, consistindo
em agentes fisicos (termoterapia e eletroterapia), técnicas cinesioldgicas, hidroterapia e
exercicio terapéutico, em conjunto com acompanhamento psicolégico, como uma medida
eficaz na abordagem terapéutica da SAD. Estudos adicionais sao necessarios para esclarecer a

duracdo e intensidade 6timas do programa de reabilitacdo.

Palavras-chave: Amplificacdo de dor; Sindrome doloroso regional complexo; Dor

musculosquelética idiopatica; Pediatria; Reabilitacdo



ABSTRACT

Background: Amplified musculoskeletal pain syndrome is the cause of chronic pain in
children and is characterized by pain disproportional to semiological findings. This syndrome
can manifest itself in conjunction with signs/symptoms of dysautonomia, suggesting the
diagnosis of Complex Regional Pain Syndrome (CRPS), or in the absence of autonomic
manifestations, being referred to as idiopathic diffuse/localized pain syndrome. Scientific
knowledge about amplified pain syndromes in the pediatric population is particularly limited,

therefore they remain a diagnostic and therapeutic challenge to the physician.

Objective: The objective of this study is to understand the role of a rehabilitation program on
the clinical evolution of the pediatric population with amplified musculoskeletal pain

syndrome — CRPS and idiopathic musculoskeletal pain.

Methods: A retrospective analysis was performed based on chart review from the Physical
Medicine and Rehabilitation consultation at Children’s Hospital in Coimbra. Sixteen patients
were identified (14 girls and 2 boys). Five patients met the modified International Association
for the study of Pain (IASP) Budapest criteria for the diagnosis of CRPS. Eleven patients with
chronic musculoskeletal pain, without neuropathic characteristics, were included in the group
with non-presumptive CRPS diagnosis. Information regarding demographic characteristics,
clinical presentation, diagnostic and therapeutic approach and functional outcome were

analyzed in both groups.

Results: In the group with presumptive CRPS diagnosis all the children were female (mean

age of 13.6 years). A minor incinting event preceded pain in 80% of patients. Signs of



dysautonomia were present in every patient at presentation. An average of 0.8 diagnostic
imaging studies were conducted (plain radiography in 50% of patients). Rehabilitation
program was the sole prescribed treatment in the totality of patients. Functional recovery was
documented in 100% of patients. Among the group with non-presumptive CRPS diagnosis a
female predominance (81.8%) was observed (mean age of 15.55 years). In 72.7% of patients
no inciting event was identified. None of the patients presented with autonomic dysfunction.
Regarding treatment, a rehabilitation program was initiated as the sole treatment in 72.7% of
patients. Pharmacologic and rehabilitation therapy were prescribed simultaneously in 18.2%.
One patient (9.1%) underwent an invasive procedure. Functional recovery was documented in

54.5% of patients. 45.5% maintained some degree of limitation.

Conclusion: The results of this study suggest that a rehabilitation program, consisting of
physical agents (thermotherapy and electrotherapy), kinesiological techniques, hydrotherapy
and therapeutic exercise, combined with psychotherapy is an effective approach to the
treatment of amplified musculoskeletal pain syndromes. Additional studies are needed to

clarify the optimal duration and intensity of the rehabilitation program.

Key-words: Amplified musculoskeletal pain syndrome; Complex regional pain syndrome,

Idiopathic musculoskeletal pain; Pediatrics; Rehabilitation



LISTA DE ABREVIATURAS

AINE — Anti-inflamatorio ndo esteroide

ECD — Exame Complementar de Diagndstico

IASP — International Association for the Study of Pain
MFR — Medicina Fisica e Reabilitacdo

RMN — Ressonancia Magnética Nuclear

SAD - Sindrome de Amplificacdo Dolorosa

SDRC - Sindrome Doloroso Regional Complexo
SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

TC — Tomografia Computadorizada



1. INTRODUCAO

A dor crénica na infancia € um problema de saide do mundo moderno, e considerando
a inexisténcia de dados referentes a sua incidéncia e prevaléncia s6 agora a dimensdo do
numero de criancas ndo diagnosticadas e dependentes dos sistemas de salude estd a ser
verdadeiramente compreendido. Independentemente da existéncia de uma etiologia
conhecida, a experiéncia cronica da dor tem na globalidade dos casos um impacto
significativo e negativo no bem-estar fisico e psicoldgico da crianga assim como da sua
familia’.

Uma das causas de dor cronica em contexto pediatrico € a SAD, caracterizada
principalmente por dor desproporcional aos achados semiolgicos.? As manifestacdes desta
sindrome podem ser difusas ou localizadas, constantes ou intermitentes, com ou sem sintomas
e sinais autonémicos, com graus diversos de incapacidade.?® Apesar de a etiologia ainda
permanecer desconhecida, assume-se como provavel uma causa multifatorial, onde idade,
fatores genéticos™>* e hormonais®, stress psicolégico™>® e histéria de trauma minor recente®®
sdo intervenientes importantes no aparecimento dos episodios de dor.

A nomenclatura estabelecida divide esta sindrome em substratos mais pequenos, de
acordo com caracteristicas fisicas apresentadas (presenca/auséncia de sinais autonémicos) e
localizacdo (difusa/localizada). Parte da populagdo pediétrica com sindrome de amplificacdo
dolorosa manifesta sinais/sintomas de disautonomia, sugerindo o diagnéstico de SDRC.%%*
Sindromes de amplificacdo de dor, sem sinais/sintomas autonémicos, tém sido referidos como
sindrome doloroso idiopatico  difuso/localizado, dor  psicogénica/psicossomatica,
pseudodistrofia, ou fibromialgia.®'

Uma histdria clinica e exame fisico cuidadosos e exaustivos sdo por norma suficientes

para estabelecer o diagndstico, sendo a apresentacdo clinica em ambos 0s substratos



notoriamente consistente e sobreponivel.»*!° De salientar ainda, os fatores psicolégicos e
psicossociais como parte integrante da experiéncia biopsicossocial da dor crénica e a
importancia de serem minuciosamente avaliados e identificados como alvos terapéuticos, caso
necessario.** A complexidade da abordagem destas entidades é evidente pela inexisténcia
de uma terapéutica cientificamente comprovada e pela pletora de tratamentos dispares
reportados na literatura. Contudo, existe evidéncia de que a abordagem multidisciplinar
(Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Reumatologia, Pedopsiquiatria) precoce é essencial na
identificacdo precisa do diagnéstico, no controlo sintomatico e na retoma funcional.> 4

O conhecimento cientifico sobre as sindromes de amplificacdo de dor na populacdo
pediatrica é particularmente limitado devido a escassez de investigacdo clinica realizada.
Deste modo, continuam a colocar um desafio diagndstico e terapéutico ao clinico.
Contrariamente ao preconizado para o estudo destas sindromes, é reportado de uma forma
quase transversal na literatura um grande investimento em exames complementares de
diagnostico para exclusdo de etiologias alternativas. E ainda salientada a instituicdo de
maultiplas terapéuticas presuntivas com beneficios questionaveis prévias ao diagndstico
correto.!"!8
Na literatura pediatrica corrente ndo existem normas orientadoras unanimes para
avaliacdo do doente, gestdo da doenca e abordagem terapéutica tanto da SDRC como das

restantes sindrome dolorosas, bem como critérios validados de diferenciacdo entre estes dois

grupos de amplificacéo de dor.



1.1. Objetivos

Pretende-se com este trabalho final perceber o papel de um programa de reabilitacdo
na evolucdo clinica de doentes em idade pediatrica com sindrome de amplificacdo dolorosa.
Secundariamente, pretende-se ainda avaliar a existéncia de eventuais diferencas entre SDRC e
SAD, através da caracterizacdo de duas amostras de doentes — com diagndstico presuntivo de
SDRC e diagnéstico ndo presuntivo de SDRC —, nomeadamente em termos epidemiologicos,
manifestacdes clinicas, abordagem diagnostica e terapéutica, resultado funcional e

prognostico.



2. MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi conduzido no Hospital Pediatrico de Coimbra, integrado no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra.

O presente estudo corresponde a uma analise retrospetiva, descritiva. A amostra de
doentes foi identificada a partir dos processos clinicos da consulta de Medicina Fisica e
Reabilitacdo Pediatrica. Foram revistos os processos clinicos referentes ao periodo de Janeiro
de 2012 a Dezembro de 2015, e selecionados os doentes com diagndstico presuntivo de
SDRC e diagnéstico ndo presuntivo de SDRC.

Foi documentada a informacdo demografica dos doentes (idade e género), regido
anatomica afetada, sintomatologia associada, presenca de fator desencadeante, abordagem
diagnostica (numero de ECD realizados), acompanhamento multidisciplinar, tratamento
instituido e resultado funcional.

As criangas foram classificadas em grupos diagnésticos de acordo com a apresentacédo

clinica inicial.

2.1. Grupo com diagnéstico presuntivo de SDRC

Todos os doentes que foram avaliados na consulta por dor a nivel de um membro, dor
neuropéatica ou suspeita de SDRC foram revistos, de forma a determinar quais 0s que
cumpriam os critérios modificados de Budapeste da International Association for the Study of
Pain (IASP), descritos em maior pormenor abaixo. Criangas que ndo cumpriam estes critérios

foram excluidas deste grupo. Um total de 5 doentes foi incluido nesta amostra.
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2.2. Grupo com diagndstico ndo presuntivo de SDRC
Criancas que ndo cumpriam os critérios da IASP, sem diagnostico de dor neuropatica,
mas cujo sintoma predominante era dor musculosquelética foram incluidas neste grupo. Um

total de 11 doentes foi incluido nesta amostra.

2.3. Procedimento

A averiguacdo do cumprimento dos critérios de Budapeste para o diagnostico de
SDRC pelos doentes foi realizada através da revisao do histérico medico das consultas. Os
critérios de Budapeste da IASP sdo critérios considerados como validos e corretos para a
classificacdo da populacdo adulta com SDRC. Este sistema de classificacdo inclui dois
conjuntos de critérios — um que permite estabelecer o diagndstico em ambiente de
investigacdo cientifica e outro conjunto, em tudo semelhante, mas com critérios de inclusao
ligeiramente menos rigorosos, permitindo estabelecer o diagnéstico de SDRC em ambiente
clinico. Até a data, ndo foram desenvolvidos critérios especificos para a populacédo pediatrica.
Dada a inexisténcia de critérios especificos para a populacdo pediatrica, e considerando que a
classificacdo adulta em ambiente de investigacdo pudesse ser excessivamente rigorosa, foi

utilizado o conjunto de critérios de Budapeste (Tabela 1) que permite o diagnostico clinico.

2.4. Medidas

2.4.1. Informacdo demogréfica, clinica, diagndéstica e terapéutica

A informacdo demografica basica (idade e género), a informacao clinica (presenca de
alteracbes autonomicas, fator desencadeante, regido corporal afetada, sintomas
acompanhantes), informacao relativa a abordagem diagnostica (numero de ECD) e abordagem
terapéutica (modalidade de tratamento prescrita e numero total de sessbes realizado) foi

obtida atraves da revisao das informac6es da consulta de MFR.
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2.4.2. Resultado funcional

A retoma funcional foi avaliada de acordo com as informac6es obtidas na revisao dos
transcritos da consulta de MFR. Considerado como retoma funcional os doentes em que foi
objetivado uma recuperacdo total da incapacidade e resolucdo da dor. Os doentes que nao

cumpriam este critério foram classificados como mantendo limitacéo.

2.5. Analise Estatistica

Foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo
23.0 para realizar a analise estatistica.

A analise dos dados consistiu na comparacdo das variaveis entre 0 grupo com
diagnostico presuntivo de SDRC e o grupo com diagnéstico ndo presuntivo de SDRC.
Medidas descritivas foram calculadas para todas as variaveis em estudo de ambos 0s grupos.
Com o intuito de avaliar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre a idade
média, nimero de ECD realizados e numero de sessdes total do programa de reabilitacdo nos

dois grupos foi realizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney (para o.= 0,05).
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Tabela 1

Critérios modificados da IASP para classificacdo de SDRC

Para estabelecer um diagndstico clinico de SDRC, o0s seguintes critérios tém de ser

cumpridos:

1. Dor continua desproporcional ao evento desencadeante;

2. Pelo menos um sintoma dentro de pelo menos 3 das seguintes categorias:

3)
b)

c)
d)

Sensorial: hiperestesia ou alodinia;

Vasomotor: temperatura assimétrica, alteracdes da coloracdo da pele ou assimetria
na coloracao;

Sudomotor/Edema: edema, alteragBes da sudorese ou sudorese assimétrica;
Motor/Trofico: diminuicdo na amplitude de movimentos, disfuncdo motora
(diminuicdo da forca muscular, distonia, tremor), ou alteracdes troficas (pele e

faneras).

3. Pelo menos um sinal no momento da observacdo dentro de duas das seguintes

categorias:

a) Sensorial: evidéncia de hiperestesia (a picada de agulha) ou alidinia;

b) Vasomotor: evidéncia de assimetria na temperatura (> 1°C) ou da coloracgdo da
pele do membro afetado;

c) Sudomotor/Edema: evidéncia de edema, alteracbes da sudorese ou sudorese
assimétrica;

d) Motor/Trofico: evidéncia de diminuicdo da amplitude de movimento, disfuncédo

motora (diminuicdo da forca muscular, distonia, tremor) ou alteracdes tréficas

(pele e faneras).

4. Sem outro diagndstico que explique melhor os sintomas.

Adaptado de Harden et a

|l19
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3. RESULTADOS

3.1. Andlise preliminar

A totalidade dos dados foi analisada com o intuito de avaliar se cumpria critérios de
normalidade e era, por conseguinte, adequada a realizacéo de testes paramétricos. Verificou-
se que, com a excecdo das variaveis ldade, N° ECD e N° Sessdes no grupo com diagnostico
ndo presuntivo de SDRC, nenhuma varidvel seguia uma distribuicdo normal, procedeu-se,
desta forma, a analise subsequente dos dados com recurso a testes ndo parameétricos.

No grupo com diagnostico presuntivo de SDRC (n = 5), a totalidade dos doentes era
do sexo feminino (100%), com uma idade média de 13,6 anos (+ 0,75). Na vasta maioria dos
individuos (80%) a regido anatomica mais afetada era o membro inferior. Dor a nivel do
membro superior foi muito menos comum (20%) e dor reportada noutra regido corporal foi
inexistente. Relativamente a presenca de fator desecadeante, na grande maioria dos doentes
(80%) foi identificado trauma minor precedente. Num menor nimero de doentes (20%) nédo
foi identificado qualquer fator desencadeante. Em nenhum doente foi identificado trauma
major precedente. No que ao quadro clinico diz respeito, na totalidade dos doentes verificava-
se a presenca de sintomas/sinais autondmicos a apresentacdo. Relativamente a presenca de
localizagbes acessorias da dor, 20% dos doentes apresentava dor musculosquelética
(poliartralgias) e 20% apresentava dor a nivel abdominal (gastrointestinal). Em 60% dos
doentes ndo existia registo de qualquer outra localizagdo acessoéria de dor. Nenhum dos
doentes tinha manifestacbes do foro psicoldgico. No que concerne a realizacdo de ECD,
registou-se uma média de 0,8 (+ 0,2) exames realizados, dos quais 50% foram radiografia
simples e 33% corresponderam a RMN. 17% dos doentes ndo foi submetido a avaliacdo
imagiolégica. Nenhum doente neste grupo realizou cintigrafia, ecografia ou TC. Em termos

de acompanhamento multidisciplinar, os doentes eram seguidos preferencialmente em
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consultas de Reumatologia e Ortopedia, a par da MFR. Relativamente a abordagem
terapéutica, a totalidade destes doentes foi prescrito um programa de reabilitacdo —
consistindo em agentes fisicos (termoterapia e eletroterapia), tecnicas cinesioldgicas,
hidroterapia e exercicio terapéutico — sendo o numero médio de sessdes realizado 25,33 (+
4,33). N&o se verificou recurso a farmacoterapia de forma continua (indicacdo para
analgésicos e/ou anti-inflamatérios ndo esterdides somente em SOS). Ndo houve recurso a
procedimentos invasivos em nenhum doente desta amostra. Foi objetivado uma taxa
elevadissima de retoma funcional, em 100% dos doentes houve resolugdo completa da dor e
da incapacidade (Tabela 2).

No grupo com diagnostico ndo presuntivo de SDRC (n = 11), o género feminino
(81,8%) predominava relativamente ao género masculino (18,2%). A idade média verificada
nesta populagdo foi de 15,55 anos (+ 0,31). Em termos de apresentagdo clinica, neste grupo
verificou-se a auséncia de sintomas/sinais autonomicos na totalidade da amostra. Em metade
dos doentes (54,5%) a regido corporal mais afetada foi o membro inferior. Dor a nivel do
membro superior foi observada com uma frequéncia muito menor, apenas em 18,2% dos
doentes. 27,3% dos doentes reportavam dor numa regido que ndo as extremidades
(raquialgias). Na grande maioria dos doentes (72,7%) ndo foi encontrado qualquer fator
desencadeante precedente. Numa minoria dos casos (27,3%) foi identificado trauma minor
precedente. Em nenhum doente foi identificado trauma major como fator despoletador. No
que a localizacBes acessorias da dor diz respeito, na larga maioria dos doentes (87,5%) nao
existiam outros focos de dor associados. 12,5% dos doentes referia dor musculosquelética
(intercostal). Relativamente a presenca de sintomatologia do foro psicoldgico, verificou-se
que na maioria dos doentes (64%) ndo havia manifestacfes psicoldgicas. No que respeita a
realizacdo de ECD, registou-se uma média de 2,18 (+ 0,55) exames realizados, dos quais

29,1% foram radiografias simples, 21% corresponderam a RMN, 17% a cintigrafia, 12,5% a
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ecografia e 12,5% a TC. 8% dos doentes ndo realizou qualquer avaliacdo imagioldgica. No
que concerne ao acompanhamento multidisciplinar, a par das consultas de MFR, os doentes
eram acompanhados pela Ortopedia, Pedopsiquiatria e Reumatologia. Relativamente a
abordagem terapéutica, a grande maioria dos doentes (72,7%) foi prescrito um programa de
reabilitacdo — consistindo em agentes fisicos (termoterapia e eletroterapia), técnicas
cinesiologicas, hidroterapia e exercicio terapéutico — tendo-se registado uma média de 33,88
(= 4,44) sessbes. Em 18,2% dos doentes recorreu-se a combinacdo do programa de
reabilitacdo e farmacoterapia continua (anti - convulsivante). Numa percentagem minima de
doentes (9,1%) a par do programa de reabilitacdo foi realizado um procedimento invasivo
(bloqueio somatico por cateter epidural). No que concerne o resultado funcional, a
percentagem de doentes em que se verificou retoma funcional (54,5%) foi apenas
ligeiramente superior & percentagem de doentes que manteve algum grau de incapacidade

(45,5%) (Tabela 2).

3.2. Diferencas nas caracteristicas demograficas, investigacdo diagndstica e duracdo

do programa de reabilitacdo

Procedeu-se a comparacdo de caracteristicas demograficas (idade), de investigacdo
diagndstica (nimero de ECD) e duracdo do programa de reabilitacdo (nimero de sessdes)
entre os dois grupos, tendo sido encontradas algumas diferengas estatisticamente
significativas.

Comparou-se a idade média entre a amostra de doentes com diagndstico presuntivo de
SDRC e a amostra com diagnostico ndo presuntivo de SDRC. Verificou-se que a idade média
para 0s doentes com diagnostico presuntivo de SDRC é significativamente diferente da idade

média dos doentes com diagndstico ndo presuntivo de SDRC; U=9,000; p=0,038.
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Comparou-se o numero médio de ECD realizados entre os dois grupos. Verificou-se
que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre 0 numero médio de ECD
realizado em ambas as amostras; U=18,500; p=0,320.

Comparou-se 0 numero médio de sessdes realizadas entre os dois grupos. Verificou-se
gue ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre 0 nimero médio de sessdes

realizado em ambas as amostras; U=8,000; p=0,49.

Tabela 2
Comparacdo de caracteristicas demograéficas, de dor, tratamento e resultado funcional

entre grupos

Presuntivo SDRC N&o presuntivo SDRC

(n=5) (n=11)
Sexo, %
. Feminino 100% 81,8%
. Masculino 0% 18,2%
Idade, em anos 13,6 £0,75 155+0,31
Fator Desencadeante, %
. Ausente 20% 72,7%
. Trauma Minor 80% 27,3%
. Trauma Major 0% 0%
Sintomas Autondmicos, %
. Ausentes 0% 100%
. Presentes 100% 0%
Regido Anatomica, %
. Membro Inferior 80% 54,5%
. Membro Superior 20% 18,2%
. Outro 0% 27,3%
N° ECD realizados 08+0,2 2,18 £ 0,55
. Radiografia 50% 29,1%
. Ecografia 0% 12,5%
.TC 0% 12,5%
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.RMN 33% 21%
. Cintigrafia 0% 17%
. Nenhum 17% 8%
Tratamento, %

. Programa Reabilitacio 100% 72,7%
. Programa Reabilitacdo + Farmaco 0% 18,2%
. Programa Reabilitacdo + Invasivo 0% 9,1%
N° de Sessdes Total 25,33 +4,33 33,88 +4,44
Resultado Funcional, %

. Mantém limitagdes 0% 45,5%
. Retoma funcional 100% 54,5%
Localizacéo acesséria da dor, %

. Musculosquelética 20,0% 12,5%
. Abdominal 20,0% 0,0%
. Sem outra localizacéo associada 60,0% 87,5%
Sintomas Psicoldgicos, %

. Presentes 0,0% 36%
. Ausentes 100% 64%

-18 -



4. DISCUSSAO

Uma das causas de dor crénica em contexto pediatrico é a SAD, cujo espetro clinico
inclui SDRC e sindrome de dor musculosquelética idiopéatico, que consoante a sua localizagdo
pode ser classificado como difuso ou localizado. SDRC pode ser definido como uma
sindrome de dor neuropética com altera¢fes autonémicas que podem afetar pelo menos uma
regido corporal.’* O espetro clinico do SDRC abarca manifestacdes autonémicas, sensoriais
(destaque para alodinia e hiperalgesia), troficas e motoras, confinadas ao membro lesado, mas
ndo a um territorio nervoso especifico.>**?! De uma forma sumaria, a dor musculosquelética
idiopética é caracterizada pela ocorréncia de dor desproporcional e ndo explicada por achados
objetivos, frequentemente generalizada e com propensdo para a cronicidade. Contudo, pode
manifestar-se por dor ou disfuncio intermitentes, por norma apés atividade fisica intensa.** A
historia social e familiar desta populacdo merece uma nota de destaque, na medida em que
ndo é incomum que revelem alteracbes de vida significativas (mudanga de habitacdo,
alterac6es na familia nuclear, doenca ou morte de familiar, stress na escola, entre outros) que
antecedam o inicio da dor ou que tenham um exemplo de dor crénica ou incapacidade
funcional em familiar chegado.’

Resultados relativamente ao género mais afetado, em ambos 0s grupos seguem 0

padrdo descrito na literatura, denotando o sexo feminino como o género com maior

14,16,18,20 2
C

probabilidade de desenvolvimento de SDR e de dor musculosquelética idiopatica.®?
A preponderancia, previamente documentada, pelo envolvimento do membro inferior no
SDRC pediatrico foi confirmada no presente estudo.***? Em termos de distribuicdo etaria, é
reportado quase transversalmente na literatura um aumento da incidéncia de SDRC no inicio

da puberdade, sendo a idade média de aparecimento 11 anos. Existem, todavia, estudos que

referem 12, 13 ou 14 anos como idades médias de aparecimento.******#2° O valor observado
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nesta amostra foi superior ao reportado pela maioria das publicacbes. De forma similar, o
aumento da incidéncia de dor musculosquelética idiopatica no inicio da adolescéncia (idade

314162022 n3g foi observado

média de aparecimento 13 anos) anteriormente documentado,
nesta amostra. A andlise estatistica efetuada permite-nos concluir que existem diferencas
estatisticamente significativas entre as idades médias dos grupos, sendo a idade média da
amostra com diagnostico presuntivo de SDCR inferior a idade registada na amostra com
diagnostico ndo presuntivo de SDRC.

Quanto a presenca/auséncia de fator desencadeante, SDRC e sindrome de dor
musculosquelética idiopatica comportam-se de uma forma quase antagonica. Estudos prévios
demonstraram que o desenvolvimento de SDRC ocorre, tipicamente, apds lesdo tecidular
minor, contudo pode também ocorrer na auséncia de fator precipitante.>*3%°?! Pelo contrério,
o desenvolvimento de dor musculosquelética idiopatica ocorre, por norma, na auséncia de
fator precipitante, contudo um insulto inicial pode estar presente!. E possivel inferir que
apesar de a presenca de fator precipitante ser mais sugestiva de SDRC, ndo é suficiente para
excluir dor musculosquelética idiopatica como hipotese diagndstica.

Os diagnosticos de SDRC e sindrome de dor musculosquelética idiopatica
permanecem eminentemente clinicos, baseados em achados da anamnese e exame objetivo,
estando recomendada a realizacdo criteriosa de exames complementares de diagndstico para
exclusdo de hipdteses diagnosticas alternativas. No caso especifico do SDRC, a realizacdo de
cintigrafia 6ssea € defendida no estudo de doentes com sinais e/ou sintomas sugestivos, sendo
a sua primeira utilidade a exclusdo de anormalidades ortopédicas subjacentes que possam
desencadear alteracdes neurovasculares.'® Os resultados obtidos na amostra em estudo distam
significativamente da literatura, na medida em que nenhum doente realizou cintigrafia dssea.
Também a média de ECD realizados ndo segue a tendéncia registada em estudos prévios,

sendo substancialmente inferior as médias reportadas (0,8 versus 1,7%° e 3,0'®). No que & dor
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musculosquelética idiopatica concerne, ndo obstante ser um diagnostico clinico, é reportado
na literatura um grande investimento em investigacdo diagndstica, com realizacdo de
multiplos exames complementares de diagnostico, e referenciacdo a multiplas consultas,
consoante a sintomatologia predominante.” Foi avaliado neste estudo o investimento
diagnostico (através do numero médio de ECD realizados) em ambos 0s grupos e concluiu-se
pela inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre a média de ECD
requisitados em ambos 0s grupos, ndo existindo, por conseguinte, diferencas estatisticamente
significativas em termos de investimento diagndstico.

A par das manifestacdes clinicas mais caracteristicas de cada uma das sindromes, pode
existir uma multiplicidade de sintomas acompanhantes, desde localizacGes acessdrias de dor,
a manifestacdes psicoldgicas, até a auséncia de sintomatologia. Os sintomas psicolégicos
associados tém sido alvo de particular enfoque e interesse por parte da comunidade cientifica.
Um grande numero de investigadores tem invocado a possibilidade de fatores e trauma
psicoldgicos serem intervenientes no desenvolvimento e manutencdo destas sindromes de dor.
Relativamente ao SDRC, embora fatores e trauma psicoldgicos possam condicionar um
aumento do risco para o desenvolvimento de SDRC, a evidéncia cientifica atual revelou a
inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre a populacdo pediatrica com
SDRC e populagéo controlo com experiéncia de dor crénica.>***® Ansiedade, depresséo e
stress encontram-se entre os fatores mais frequentemente apontados como possiveis fatores de
risco. Foi observado em mdaltiplos estudos que a populacdo pediatrica com SDRC reporta
niveis de ansiedade e depressdo dentro dos limites da normalidade para criangcas com
experiéncia de dor crénica.”** Permanece por esclarecer se os niveis de stress psicolégicos
estdo verdadeiramente aumentados em comparacdo com 0s grupos controlo. De uma forma
sobreponivel ao SDRC, também na dor musculosquelética idiopatica ndo existe evidéncia

cientifica que suporte que fatores psicologicos sejam intervenientes no seu
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desenvolvimento.*® Todavia, o aparecimento de distirbios psiquiatricos (a destacar
perturbacdo depressiva, ansiedade generalizada e problemas comportamentais) foi referido,
em estudos prévios, como participante ativo na manutencio e agravamento desta sindrome.®
Permanece, contudo, por esclarecer se 0s sintomas psiquiatricos sdo reativos a experiéncia de
dor crénica ou se constituem uma condicdo primaria.’ No presente estudo foi possivel
verificar que, apesar de a populacdo com SDRC ser estigmatizada com um perfil psicologico
especifico, apresentava sintomas psicolégicos em menor propor¢do do que a amostra com
sindrome doloroso idiopatico.

A presenca de localizacBes acessorias de dor é uma co-morbilidade importante em
ambos o0s grupos. Na amostra com SDRC presuntivo, a sua reduzida dimensdo impossibilita
que se retirem ilagdes sobre uma maior ou menor prevaléncia de sintomatologia especifica. E,
contudo, possivel observar que sao identificadas localizagbes acessérias de dor numa maior
proporcdo de doentes na amostra com SDRC presuntivo. Na amostra com diagnéstico nao
presuntivo de SDRC, a auséncia de localizacGes acessérias de dor foi a sintomatologia
acompanhante mais prevalente. A maior prevaléncia da auséncia de localizacGes acessorias de
dor acompanhantes € um achado curioso, e que pode ser contextualizado de duas formas
distintas. Por um lado, pode ser entendido como um indicio de tentativa de ganho secundario
por parte dos doentes. Por outro lado, pode ser enquadrado do ponto de vista da abordagem
terapéutica. A inexisténcia de localizacbes acessorias de dor numa tdo grande propor¢do de
doentes, sugere a existéncia de fatores ndo organicos, como alteracdes da historia social e/ou
familiar, como agentes despoletadores do quadro algico. Deste modo, a abordagem
terapéutica seria direcionada para a resolucdo desta situacdo social/familiar ao invés da
procura por uma condicao patoldgica ou disturbio subjacente.

A evidéncia cientifica destaca, de forma consistente, uma abordagem terapéutica

compreensiva e multidisciplinar, baseada predominantemente na reabilitagio motora e

-22-



psicoterapia, com recurso limitado a farmacoterapia, procedimentos invasivos, terapias
complementares/alternativas, como a abordagem demonstrando maior eficacia em termos de
resolucdo de sintomas e retoma funcional tanto do SDRC como da dor musculosquelética
idiopatica.>**® Os resultados obtidos, em ambos os grupos, estdo em consonancia com a
literatura, na medida em que a todos os doentes com diagndstico presuntivo de SDRC e a
vasta maioria de doentes com diagnostico ndo presuntivo de SDRC foi prescrito um programa
de reabilitacdo de forma isolada (com indicacao para recurso a analgesia e/ou AINE somente
em SOS). Apenas se verificou o recurso a terapéutica farmacologica continua (anti -
convulsivante) e procedimentos invasivos (bloqueio simpatico epidural) de forma pontual no
grupo com diagndéstico ndo presuntivo de SDRC.

Embora a prescricdo de um programa de reabilitacdo seja recomendada e eficaz no
tratamento de criancas com SDRC, existe, atualmente, uma escassez de evidéncia
relativamente ao que constitui um programa de reabilitacdo adequado a uma crianga com
SDRC. Continua por esclarecer a duragdo e intensidade 6timas do programa, bem como as
modalidades de tratamento mais eficazes.?*** Se, por um lado, existem estudos que sugerem
um beneficio adicional com programas de alta intensidade e duracéo (5 horas diérias),® outros
existem em que este beneficio ndo foi demonstrado, sendo semelhante a retoma funcional em
doentes sujeitos a programas de alta e moderada intensidade.?* De uma forma sobreponivel &
abordagem do SDRC, também na abordagem terapéutica da dor musculosquelética idiopéatica
se coloca a questdo da duracdo e intensidades 6timas de tratamento.'* Existem autores que
advogam um programa de reabilitacdo intensivo e de inicio precoce®, enquanto outros
sugerem beneficios com uma abordagem mais moderada e faseada.® Recentemente, tem sido
registada um interesse e importancia crescentes numa outra vertente da abordagem

multidisciplinar destes doentes — a terapia cognitiva-comportamental, com o objetivo de
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promover a autonomia e capacitacdo dos doentes, responsabilizando-os pelo controlo da sua
dor.>?

Foi avaliada, no presente estudo, a duracdo do programa de reabilitacdo (através do
nimero médio de sessbes realizadas) em ambos 0s grupos, tendo-se concluido que néo
existiam diferencas estatisticamente significativas da duracdo do programa entre as amostras.
Parece existir, em ambos 0s grupos, uma maior resposta ao tratamento numa fase inicial do
programa, sendo posteriormente atingida uma fase de estabilizacdo do resultado funcional
obtido. Em concordancia com esta observacdo, verificou-se que em nenhum grupo houve um
prolongamento excessivo do programa de reabilitacdo. Na amostra com SDRC presuntivo,
verificou-se retoma funcional na totalidade dos doentes. Ao passo que na amostra com
diagnostico ndo presuntivo de SDRC, a taxa de retoma funcional obtida era de 54,5%. Estes
dados corroboram o pior prognoéstico funcional a curto prazo nas criangas e adolescentes com
dor musculosquelética idiopatica.

O prognostico na populacéo pediétrica permanece incerto para ambas as sindromes™,
contudo, os resultados a curto prazo no SDRC parecem promissores, demonstrando resolucéo
da incapacidade funcional em 69% a 90% dos doentes aos 5 anos ap0s programa de
reabilitacdo.>*"1*?* Dados progndsticos relativamente & dor musculosquelética idiopética sdo
escassos e dificeis de encontrar, porém um estudo prévio refere taxas de resolucdo da dor e
incapacidade funcional de 90% aos 5 anos®.

Os resultados do presente estudo tém de ser avaliados & luz de vérias limitacGes. Em
primeiro lugar, a sua natureza retrospetiva & uma conhecida fonte de viés. Em segundo lugar,
a reduzida dimensdo das amostras influencia a possibilidade de generalizacdo dos dados,
permitindo apenas considerar 0s resultados obtidos para as populagcbes em estudo.

Adicionalmente, informacao sobre sintomas psicologicos acompanhantes foi obtida a partir da
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informacdo presente nos transcritos da consulta de MFR, ndo tendo sido aplicados
questionarios estandardizados.

Em conclusdo, no presente estudo foram identificadas diferencas merecedoras de
destaque entre as amostras de doentes com SDRC e dor musculosquelética idiopatica. O perfil
psicolégico destes doentes é um ponto de divergéncia a salientar, observando-se que as
criancas e adolescentes com SDRC apresentavam menor disfuncdo psicoldgica
comparativamente a amostra de doentes com dor musculosquelética idiopatica. Clinicamente,
verificou-se que a amostra de doentes com SDRC reportava em maior proporcao localizacdes
acessorias de dor quando comparada com criancgas e adolescentes com dor musculosquelética
idiopatica. A evolucdo clinica destas entidades foi também um ponto onde se verificaram
diferencas. Se, por um lado, a populagédo pediatrica com SDRC tende a evoluir no sentido da
cura, com retoma funcional completa, 0 mesmo ndo se verifica para a populacdo com dor
musculosquelética idiopatica. Os resultados do presente estudo sugerem ainda que o programa
de reabilitacdo, consistindo em agentes fisicos, térmicos, cinesioldgicos e exercicio
terapéutico, em conjunto com acompanhamento psicolégico, é eficaz como parte da
abordagem terapéutica das sindromes de amplificacdo dolorosa — SDRC e dor
musculosquelética idiopatica. Estudos adicionais sdo necessarios para esclarecer a duracao e

intensidade étimas do programa, bem como as modalidades terapéuticas mais adequadas.
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