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Osteoporose regional

A osteoporose regional é o achado mais freqiiente, vista num
raio X de membro imobilizado por mais de 4 semanas.

A osteoporose localizada grave pode ocorrer com a Sindrome
Complexa Dor Regional (SCDR), sendo a do tipo I (SCDRI) sinénimo
de distrofia simpatica reflexa, que é uma sindrome na auséncia de
lesdo nervosa. Os fatores precipitantes associados com a SCDR 1
incluem trauma, AVC, operagao cirurgica, IAM, doenga intra-
tordcica, neoplasia, doenga primédria da articulagdo, gravidez, uso
de medicamentos como os anticonvulsivantes, barbittiricos e agentes
antituberculose e a Sindrome Complexa Dor Regional Tipo II (SCDR
I), sindbnimo de causalgia em que ha lesdo de estrutura nervosa
periférica.

Essa sindrome é conhecida por varios nomes dependendo das
especialidades médicas e dos paises onde foi descrita, como:
algodistrogia, atrofia de Sudeck, distrofia neurovascular reflexa,
osteoporose migratoria, osteoperose traumatica, esclerodactilia p6s-
infarto, Sindrome Pourfour du Petit, troforeurose periférica ou
paralisia Babisnki-Froment, sindrome ombro-mao.

Aspecto clinico

ASCDR caracteriza-se pela triade de sintomas neurovegetativo,
sensitivo e motor de uma extremidade, normalmente unilateral, que
pode se tornar bilateral em 30 % dos doentes.

O membro envolvido nédo esta limitado por um dermatomo,
miétomo ou distribui¢do de um nervo periférico, podendo
comprometer pé, joelho, mao ou ombro de forma completa ou
parcial, envolvendo somente uma porgao dessas estruturas,
apresentando sintomas e sinais localizados. Pacientes com doengas
preexistentes, como artrite reumatéide, observam rdpida mudanga
verificada na drea de envolvimento.

A SCDR pode ser dividida em trés estagios clinicos, porém, ha
casos em que as caracteristicas clinicas mantém-se inalteradas em
determinado estdgio e ndo evoluem para estagio seguinte.
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Estdgio I - dura cerca de 3 meses apds o inicio
do quadro clinico. O principal sintoma é a dor em
queimor, constante, agravada pelo movimento,
contato, distirbio emocional. A pele apresenta-se
quente, eritematoso, com anidrose, edema nao
depressivo e velocidade aumentada do cresci-
mento de pélos e unhas. E verificada também a
hiperalgesia, hiperestesia, alodinea e a diminuigao
de movimento do membro afetado pelo quadro
doloroso. O achado radiolégico pode mostrar uma
rapida desmineralizagdo de distribuicao difuso
ou desigual.

Estagio II — desenvolve-se em médiade 3 a 6
meses ap0s o inicio da sindrome . Nessa fase, tem-
se a ampliagao da area de acometimento, segue o
padrao da dor em queimor, profundo, latejante
ou em peso, podendo estar presente a alodinea,
hiperpatia ou hiperalgesia. A pele torna-se fria,
umida, palida ou cianética. O edema torna-se
infiltrativo, a unha torna-se quebradica e os pélos
rarefeitos, evoluem com amiotrofia, retragao
tendinea e diminuigdo da amplitude articular.

Estdgio III — a dor em queimor, alodinea e a
hiperpatia diminuem de intensidade, podendo até
desaparecer. A pele torna-se fina, lisa, brilhante e
distréfica. Observa-se atrofia do tecido celular
subcutaneo, com reducdo do tecido adiposo.
Rigidez articular com deformidade em flexao e
acentuacao da osteoporose. Nessa fase, 0 membro
apresenta incapacidade irreversivel.

Apesar de episédio unico ser 0 mais comum,
pode apresentar um padrao migratério. Um
episédio pode durar de 6 a 9 meses, seguido por
resolugdo espontanea ou assistida. Porém, um
paciente pode sofrer 6 ou mais episédios.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da SCDR nao esta totalmente
esclarecida, porém sugere-se que os impulsos
antidromicos origindrios de fibras aferentes dos
nervos lesados causariam liberagao de substancia
algiogénica retrogradamente no ambiente teci-
dual, levando a uma possivel inflamagao neu-
rogénica. Tem sido admitido, por alguns autores,
haver um processo inflamatério regional exa-
gerado, havendo aciimulo de imunoglobulina G
nas extremidades, causando vasodilatacdo e
permeagao da microvasculatura a proteina de alto
peso molecular.

A lesdo de estrutura do SNP gera disfungdo
de neurodnios internuciais no corno posterior da
medula espinhal criando foco anormal de hipe-
ratividade que se autosustenta nessa estrutura. Os
potenciais ectopicos presentes em estruturas
nervosas lesadas seriam responsdveis pela

ocorréncia de hiperatividade da coluna intermé-
dio lateral e do corno anterior da medula espinhal,
causando respectivamente as alteragdes neurove-
getativas e motoras. _

As terminagOes nervosas em regeneragao
adquirem um niimero excessivo de canais de Ca e
Na e receptores alfa adrenérgicos, o que torna esse
membro hipersensivel aos estimulos mecénicos,
meio ambiente, aos estimulos térmicos e a
concentragao aumentada de adrenalina.

Radiografia

Mudangas radiolégicas podem ocorrer rapi-
damente na 32 ou 4® semana. A maioria dos
pacientes apresenta placa de desmineralizagao na
area afetada, envolvendo toda a regido (mao, pé)
ou uma porcao do membro. Apesar de a mudanga
precoce ser discreta, Raio x bilateral é sugestivo.

A mudanga mais marcante ocorre na super-
ficie articular do osso subcondral, em que o
suporte trabecular pode rapidamente diminuir de
tamanho e em niimero com perda exagerada do
osso trabecular, deixando o platé subcondral
delineado mais claramente do que o normal.

Na fase precoce do envolvimento do quadril
e joelho, o padrao de perda 6ssea é muitas vezes
em placa, com apenas um segmento no final do
o0sso afetado.

As vezes, uma banda de desmineralizagdo
acima de 1 cm de largura pode ocorrer em criangas
e adultos jovens, particularmente em platd
epifisario de crescimento. A causa ndo é clara, mas
pode ser acompanhada de outras doengas des-
mineralizantes.

A perda trabecular nas doengas de curta
duragao de 3 meses ou menos pode nao ser
detectada.

Envolvimento cronico, de 6 a 9 meses, é nor-
malmente associado com perda de algumas
trabéculas, ao passo que as trabéculas rema-
necentes podem tornar-se espessas e mais
proeminentes com a retivacdo do membro. A
largura do osso cortical pode permanecer
diminuida.

Cintilografia

Apesar de ser um método mais invasivo do
que a radiografia, em que se usa o radioisétopo
tecnécio 99, ela é muito sensivel na fase precoce
da doenga, em que ocasionalmente a articulagao
afetada desenvolve pequena efusdo inflamatéria
e pequena erosao articular, podendo demostrar a
area afetada e que pode ser sintomética ou nao.
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Terapia

A intervengao terapéutica precoce é fun-
damental. O uso de antiinflamatério nao hor-
monal é a escolha inicial, porém em alguns casos
é necessdria a associagao de analgésicos fortes para
o controle da dor, permitindo, assim, a mobili-
zagao do membro afetado para prevenir desuso,
perda de massa 6ssea e muscular e controle do
edema periférico. Terapia fisica intensiva e didria
é necessdria, bem como tratamento de qualquer
controle de base.

Nas primeiras quatro ou seis semanas pode
ser usado, gicocorticéide oral por 2 semanas
(predinisona 30 - 40 mg) para reduzir o estado de
alto turnover metabolico.

Tem sido usado também betabloqueadores,
como propranolol, bloqueio simpatico com
anestésico local (lidocaina, Bupivacaina),
guanitidina endovenosa no membro afetado.

Alguns autores referem que o uso de calci-
tonina ou epriflavone tem sido efetivo no
tratamento.

O uso de antidepressivo, splint, psicoterapia,
acupuntura e eletroestimulagdo (TENS - ele-
troestimulagdo nervosa transcutdnea) tem sido
usado como recurso terapéutico, podendo auxiliar
para uma melhor qualidade de vida.
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