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A Síndrome dolorosa regional complexa (SDRC) tipo I é um quadro de 
dor neuropática, que afeta, sobretudo as extremidades dos membros 
após evento traumático e/ou período de imobilização, na ausência 
de lesão nervosa. Para além da dor, as características clínicas incluem 
alterações vasomotoras regionais e freqüentemente limitação da mo-
bilidade da extremidade envolvida. Não está totalmente esclarecida a 
sua causa e existem poucos consensos em relação ao tratamento ide-
al. A caixa de espelhos é uma modalidade terapêutica baseada no fe-
edback visual, como forma de construção de uma nova imagem men-
tal do membro afetado, promovendo a reorganização cortical. Esta 
técnica tem sido utilizada na recuperação motora ou no controlo da 
dor em situações como o acidente vascular cerebral e o SDRC tipo I.

Palavras-chave: Síndromes da Dor Regional Complexa, 
Extremidade Superior, Terapêutica, Terapia Ocupacional

RESUMO

Complex regional pain syndrome (CRPS) type I is a neuropathic pain 
condition, commonly affecting a limb extremity after a traumatic 
event and/or a period of immobilization, in the absence of nerve 
injury. Besides pain, the clinical features include regional vasomotor 
alterations and usually a decreased range of motion in the affected 
extremity. Its actual cause remains somewhat obscure and there are 
few agreements on optimal treatment. The mirror box is a therapeutic 
approach based on visual feedback as a way to achieve a new mental 
imagery of the affected limb by promoting cortical reorganization. 
This approach has been used for the motor recovery or pain relief in 
conditions such as stroke or type-I CRPS.
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INTRODUÇÃO
A síndrome dolorosa regional complexa 
(SDRC) é uma entidade clínica caracteriza-
da por dor de características neuropáticas, 
que afeta principalmente as extremidades dos 
membros. Existem duas formas – os tipos I e 
II, que se distinguem porque no segundo há 
lesão documentada de estruturas nervosas.1-4

Desconhece-se a real incidência de SDRC 
tipo I, estando a maioria dos casos descritos 
após evento traumático e/ou período de imo-
bilização de um membro.1-4

Os critérios de diagnóstico da IASP (In-
ternational Association for Study of Pain) in-
cluem a história de evento traumático prévio 
ou causa de imobilização (sendo que este 
critério não é obrigatório se verificaram os 
restantes), a dor prolongada (ou outras alte-
rações sensitivas) desproporcional ao espera-
do para a lesão inicial e a presença de edema, 
sintomas vasomotores ou alterações da suda-
ção na região dolorosa, na ausência de outra 
causa que justifique o quadro clínico.1-3,5,6 
Embora não fazendo parte destes critérios, a 
diminuição da força muscular e/ou limitação 
das amplitudes articulares, com conseqüente 
comprometimento funcional, estão freqüen-
temente presentes e constituem causas fre-
qüentes de referenciação para Medicina Físi-
ca e de Reabilitação (MFR).1,3,4,6

Não está totalmente esclarecida a fisiopa-
tologia desta entidade. Embora por definição 
no SDRC tipo I não exista lesão nervosa do-
cumentada, parece haver uma exacerbação da 
resposta simpática à agressão tecidular desen-
cadeando fenômenos de sensibilização peri-
férica que amplificam a resposta inflamatória 
inicial. A importância de uma intervenção pre-
coce prende-se com o fato de o estímulo infla-
matório não frenado poder desencadear meca-
nismos de sensibilização central, com possível 

evolução para um quadro de dor crônica de 
difícil tratamento.1,5-9

Os principais objetivos do tratamento 
desta condição são a educação do paciente, a 
promoção da utilização do membro afetado e 
o tratamento da dor de forma a minimizar o 
risco de cronificação.1,3,5,10,11    

Existem poucos consensos em relação na 
comunidade médica em relação ao tratamento 
ideal. As opções terapêuticas são várias e po-
dem incluir farmacoterapia, 5,11-15 técnicas cine-
siológicas e o recurso a agentes físicos.1,5,11,16-18

Quando falham estas medidas conserva-
doras, outras opções mais invasivas podem 
ser tentadas como os bloqueios simpáticos/
simpatectomia e técnicas de neuromodula-
ção.1,5,11 A terapia cognitivo-comportamen-
tal pode desempenhar um papel fulcral na 
gestão da dor crônica.1,2,11

A caixa de espelhos foi inicialmente ide-
alizada para ser utilizada na abordagem da 
dor do membro fantasma em amputados.19,20 
É um dispositivo simples que consiste numa 
caixa dividida a meio por um espelho de 
duas faces (Figura 1). O objetivo é o pa-
ciente mobilizar a extremidade sadia. Tais 
movimentos são refletidos no espelho, o que 
transmite a percepção de que é o membro 
afetado que está a movimentar-se sem limi-
tações e sem dor. Pensa-se que a integração 
central desta imagem, estimula fenômenos 
de neuroplasticidade, que podem constituir 
uma valiosa arma terapêutica na abordagem 
do SDRC tipo I.19,20

OBJETIVO
Avaliar o benefício da terapia com caixa de es-
pelhos na recuperação funcional em pacientes 
com diagnóstico de SDRC tipo I envolvendo o 
membro superior.

MÉTODOS
Os autores fizeram o seguimento de 6 pacien-
tes em regime de ambulatório (Consulta Ex-
terna de Medicina Física e de Reabilitação do 
Hospital de Braga) com diagnóstico de SDRC 
tipo I afetando o membro superior. Avaliaram 
a intensidade da dor e as amplitudes ativas do 
punho em três tempos (T0 – avaliação inicial, 
T1 – após 15 sessões de tratamento; T2 – após 
30 sessões de tratamento).

A avaliação da intensidade da dor foi 
feita utilizando a escala visual-analógica 
(EVA). As amplitudes do punho foram ava-
liadas por goniometria manual, a partir da 

posição neutra do punho no eixo transversal 
(flexão/extensão) e em pronação completa 
do punho.

O programa de reabilitação incluiu as se-
guintes técnicas:

 -  na área de Terapia Ocupacional: te-
rapia com caixa de espelhos, utilizando 
uma caixa quadrada de cartão com cerca 
de 30 cm de altura, em que um dos lados 
internos era coberto por um espelho na 
sua totalidade. O paciente colocou a ex-
tremidade não lesada dentro da caixa de 
espelhos movimentando-a livremente, 
de forma a poder controlar visualmente 
no espelho os movimentos produzidos. 
Externamente, por trás do espelho e sem 
controlo visual, ficou colocada a extre-
midade lesada;
 - na área de Fisioterapia: hidroterapia em 
tanque equipado com redemoinho, massa-
gem de drenagem e cinesiterapia.
As sessões terapêuticas tiveram duração 

média de 30 minutos e foram realizadas 3 ve-
zes por semana.

Todos os pacientes foram medicados 
com carbonato de cálcio 1500 mg/dia e 
calcitonina de salmão 200 UI/dia. Não fo-
ram prescritos quaisquer outros fármacos  
analgésicos.

RESULTADOS
Os seis doentes incluídos no estudo foram 
observados por médico fisiatra em consulta 
externa, tendo sido feito o diagnóstico de 
SDRC tipo I, segundo os critérios da IASP. 
Cinco doentes eram do sexo feminino e um 
do sexo masculino, com idade média de 57 
anos. Em todos os casos foi identificado um 
estímulo nóxico prévio, causa de imobiliza-
ção de um membro superior – 5 pacientes ti-
veram fratura de ossos do membro superior 
(2 submetidos a tratamento cirúrgico e 3 a 
conservador) e 1 paciente tinha sido subme-
tido a tenosinovectomia por tenossinovite  
de Quervain.

Cinco pacientes cumpriram o programa de 
reabilitação completo (30 sessões), sendo que 
um (paciente 2) abandonou os tratamentos 
após 15 sessões de tratamento, sem que tenha 
sido possível apurar a justificação e apesar da 
melhoria clínica até T1.

Os resultados registrados em termos de 
gravidade de dor e das amplitudes articulares 
ativas do punho são apresentados na tabela 
abaixo (Tabela 1).  

Não foram registradas quaisquer compli-
cações durante o programa de reabilitação.Figura 1 - Terapia em caixa de espelhos.
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Tabela1 - Avaliação da dor e do arco de movimento do punho.

Doente 1 Doente 2 Doente 3 Doente 4 Doente 5 Doente 6

T0 Dor 7 6 4 2 6 3

AMA E 30 F 25 E 20 F 25 E 15 F 15 E 0 F0 E 50 F 30 E 50

T1 Dor 4 1 4 1 4 1

AMA E 30 F 25 E 40 F 50 E 35 F 35 E 0 F0 E 55 F 70 E 50

T2 Dor 3 4 0 2 1

AMA E 40 F 45 E 45 F 50 E 0 F0 E 50 F 80 E 60

AMA – arco de movimento ativo do punho; E- extensão, F- flexão (referidas em graus). 
Classificação da intensidade da dor utilizando a escala visual-analógica.

DISCUSSÃO
Dada que a fisiopatologia do SDRC tipo I con-
tinua a não estar completamente esclarecida, o 
tratamento desta condição é um desafio. Exis-
tem múltiplas opções terapêuticas, sem que 
existam orientações precisas em relação ao 
tratamento ideal.

Porque a imobilidade é um fator agravante 
da limitação funcional, um dos poucos con-
sensos nesta área diz respeito à importância da 
mobilização precoce e incentivo à utilização 
do membro afetado. Neste contexto, a Medi-
cina Física e de Reabilitação assume um papel 
relevante na abordagem desta patologia.

Para além da terapêutica farmacológica 
prescrita, os doentes cumpriram um programa 
de reabilitação que incluiu as seguintes moda-
lidades: cinesiterapia, massagem local (usada 
pelas suas ações relaxante, dessensibilizante e 
de drenagem de edema), hidroterapia em tan-
que equipado com redemoinho (com o intui-
to de promover a dinâmica vascular, visando o 
alívio das alterações vasomotoras regionais) e 
terapia com caixa de espelhos. Esta última tem 
mostrado efeitos benéficos promissores em 
alguns estudos.19,20 O mecanismo de ação pro-
vável envolve fenômenos de neuroplasticidade 
cerebral desencadeados pelo feedback visual da 
imagem de movimento pleno e não doloroso do 
membro afetado, projetada no espelho quando 
o doente mobiliza a extremidade sadia.

Muitas vantagens têm sido atribuídas a esta 
modalidade terapêutica.19,20 Desde logo o fato 
de o dispositivo ser de simples construção e bai-
xo custo acrescido de outros aspectos como ser 
a excelente tolerabilidade, a ausência de efeitos 
colaterais, a possibilidade de auto-manipulação, 
sem necessidade de supervisão por um pro-
fissional e promoção da participação ativa do 

doente no programa de tratamento. Mas por-
ventura, a maior vantagem desta modalidade 
terapêutica reside no seu próprio mecanismo 
de ação. Pelo exposto anteriormente em relação 
à fisiopatologia, particularmente no que respei-
ta aos fenômenos de sensibilização central que 
conduzem à cronificação da dor, alguns autores 
consideram que o SDRC tipo I é essencialmen-
te uma patologia do sistema nervoso central 
com manifestações periféricas.8 Assim, a terapia 
com caixa de espelhos atuaria no local de etiolo-
gia do problema, os circuitos neuronais centrais.

Na amostra deste estudo, verificou-se 
uma melhoria global quer da intensidade da 
dor quer da mobilidade ativa do punho em 
todos os pacientes.

Quanto à dor, a pontuação na EVA foi em 
média 4.7 na avaliação inicial, 2.5 em T1 e 2 
em T2, o que representa uma diminuição su-
perior a 50% na intensidade da dor após cum-
primento do programa de reabilitação. Apenas 
um doente não teve melhoria das queixas ál-
gicas (paciente 3) mas verificou-se ganho de 
amplitudes do punho.

No que respeita, à evolução clínica em 
termos de amplitudes de movimento ativo do 
punho, verificou-se um ganho médio de 30º 
de flexão e 14º de extensão após cumprimen-
to do programa de reabilitação. De ressalvar 
que nestes cálculos não foi considerado o pa-
ciente 4, o qual foi submetido a artrodese ci-
rúrgica do punho e iniciado tratamento com 
objetivo meramente antálgico.

Esta melhoria clínica após o programa de 
reabilitação não pode, contudo ser atribuída 
exclusivamente à terapia com caixa de espelhos 
dado que foram efetuadas outras modalidades 
terapêuticas. Para uma avaliação individualizada 
do benefício da caixa de espelhos será necessá-
rio efetuar um estudo controlado e randomiza-
do, que está já a ser projetado pelos autores.

Limitações do estudo
A amostra foi pequena e não existiu um grupo-
controle.

CONCLUSÕES
Não existem consensos em relação ao trata-
mento ideal do SDRC tipo I.

Um programa de reabilitação funcional 
é importante na recuperação da limitação da 
mobilidade articular e no alívio da dor.

A caixa de espelho, pelo seu mecanismo 
de ação, pode ser uma ajuda valiosa na abor-
dagem desta patologia, sendo necessários estu-
dos randomizados e controlados para estabe-
lecer evidência do seu benefício, assim como 
de orientações quanto a critérios de seleção de 
pacientes e duração do tratamento.
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