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I. RESUMO

ASSOCIACAO ENTRE DOR E CIRURGIA NAS LESOES
TRAUMATICAS DE PLEXO BRAQUIAL. Introdugdo. As lesdes
traumadticas do Plexo Braquial vém aumentando em todo o mundo. A
grande maioria dos pacientes que sofrem este tipo de lesdo sdo homens,
adultos jovens, vitimas, principalmente, de acidentes motociclisticos,
sendo a dor um sintoma muito comum nestes pacientes. A técnicas
cirdrgicas para a reconstru¢cdo do Plexo Braquial ttm mostrado grandes
resultados na reabilitacdo dos pacientes lesionados, principalmente a
técnica de transferéncia de nervos, ou neurotizagdo, com melhora motora e
sensitiva clara e com redugdo significativa na dor destes pacientes.
Objetivo. Este estudo propds verificar se existe associagdo entre a
realizacdo de cirurgia para reconstrucao do Plexo Braquial e a dor destes
pacientes, além de outras possiveis associa¢des quanto a intensidade da dor
mais importante, o tipo de dor, o tipo de trauma, por exemplo.
Metodologia. Foi realizado um estudo transversal com 21 pacientes que
sofreram lesdo traumatica do plexo braquial, atendidos no Laboratério de
Eletroestimulacdo Funcional da UFBA, no Instituto de Psiquiatria da
Universidade de Sao Paulo e no Ambulatério de Fisioterapia do Instituto
de Neurologia Deonlindo Couto da UFRJ, atendidos de maio de 2011 a
dezembro de 2012. Resultados. Na populacdo estudada, o perfil dos
pacientes foi de homens, adultos jovens, vitimas de acidentes
motociclisticos, com mediana de 27 anos. Do total de 21 pacientes
analisados, 12 foram submetidos a cirurgia. 19 pacientes tinham dor, sendo
que esta era branda em sete, moderada em quatro e intensa em oito.
Discussdo e Conclusdo. O estudo mostrou que aqueles individuos que
foram submetidos ao reparo cirirgico do Plexo Braquial tiveram uma
maior prevaléncia e intensidade da dor do que aqueles que ndo foram

submetidos a reparo algum.

Palavras-chave: 1. Brachial Plexus 2. Injury 3. Surgery 4. Pain




II. OBJETIVOS

II.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar se existe associacdo entre cirurgia e dor em pacientes com lesodes

traumdticas de Plexo Braquial.

I1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar se existe associagdo entre o reparo cirirgico e:
- Varidveis sécio-demogréficas;

- Lateralidade;

- Tipo de trauma;

-Intensidade da dor mais importante;

-Tipo de dor (neuropdtica/nociceptiva);

- Tempo decorrido até a cirurgia;



II. FUNDAMENTACAO TEORICA
I11.1 PREVALENCIA DE LESOES DE PLEXO BRAQUIAL

O plexo Braquial é uma estrutura nervosa periférica composta por raizes
sensitivas e motoras que emergem ao nivel de C5 a T1, podendo haver variacdes de C4 a
T2. Essa estrutura € composta por raizes, troncos, fasciculos, corddes e nervos
periféricos. Apds a saida das fibras radiculares, as mesmas se unem para formar os
troncos da seguinte maneira: C5 a C6 formam o tronco superior, C7 forma o tronco
médio e C8 a T1 o tronco inferior. Todos os trés troncos se dividem em fasciculos
anterior e posterior. Os fasciculos anteriores dos troncos superior ¢ médio se unem para
formar o cordado lateral. O fasciculo anterior do tronco inferior forma o corddo medial e
todos os fasciculos posteriores dos trés troncos formam o corddo posterior. O cordao
lateral forma o nervo musculo-cutdneo e a contribui¢do lateral do nervo mediano,
predominantemente sensitiva. O corddo medial forma os nervos ulnar e a contribui¢io
medial do nervo mediano, predominantemente motora. O corddo posterior forma
principalmente o nervo radial. Os demais responséveis por inervar o cingulo do membro
superior emergem dos diferentes pontos do Plexo Braquial supra-citados. (MOORE e

DALLEY, 2007; TUNG e MACKINNON, 2003)

As lesodes traumdticas de Plexo Braquial vém aumentando em todo o mundo
devido ao aumento da taxa de sobrevivéncia dos acidentes motociclisticos de alta-
velocidade, ao advento de mais poténcia nos motores de veiculos na prética de esportes
radicais e a maior prética de atividades de risco extremo. A maioria dos pacientes que
sofrem lesdes de Plexo Braquial sdo homens de 15 a 25 anos. Cerca de 70% das lesoes
ocorrem devido a acidentes com veiculos automotores e desses, 70% sao relacionados a
motos e bicicletas. Além disso, 70% das vitimas de acidentes ciclisticos terdo danos mais
graves associados. A maioria das lesdes de Plexo Braquial sdo causadas por compressdo
ou tragdo (95%). Quando hé les@o por tragdo, o nervo pode romper, avulsionar ao nivel
da medula espinal ou sofrer estiramento. Os nervos podem ser lesionados a nivel de raiz
nervosa, ramos anteriores da raiz, tronco, corddo ou nos nervos periféricos do Plexo

Braquial. A nivel de raiz pode haver avulsdo, podendo esta ser pré ou pds-ganglionar. As



lesdes pré-ganglionares envolvem a lesdo isolada dos ramos motores das raizes nervosas.
Nessas lesdes hd a manutencdo do potencial de acdo das fibras sensitivas na
eletroneuromiografia. Ja as lesdes pos-ganglionares, tanto as fibras sensitivas quantos as
motoras sdo lesadas, sem potencial de acdo motor e sensitivo detectivel na
eletroneuromiografia. As avulsdes podem ser centrais ou periféricas. Na avulsdo
periférica, as raizes sdo avulsionadas da medula espinal por tracdo periférica do nervo
ipsilateral. Geralmente essas lesdes envolvem a ruptura parcial das raizes nervosas. J4 nas
avulsdes centrais, a medula espinal € tensionada de dentro do canal vertebral e as raizes
avulsionadas sdo contra-laterais ao deslocamento da medula. Nesses casos a ruptura das
raizes costuma ser total. O Plexo Braquial pode ser lesionado acima da clavicula (les@o
supra-clavicular), posterior a clavicula (lesdo retro-clavicular) e inferior a clavicula (lesdo
infra-clavicular). 70% a 75% das lesdes sdo supra-claviculares. Dessas, aproximadamente
75% envolvem todas as raizes do Plexo (C5 a T1, Pan-plexopatia), 20% a 25% envolvem
as raizes superiores (C5 a C7) e 2% a 35% envolvem as raizes inferiores (C8 a T1). Das
pan-plexopatias, em geral, ocorrem uma ruptura das raizes superiores (C5 a C6) e uma

avulsao da raizes inferiores (C7 a T1). (MORAN et al. 2005)

Em um estudo de ampla base populacional, contando com 760 dados de
internagdes referentes a acidentes de trinsito da Rede de Hospitais Sarah, 4,3% do
acidentes de moto resultaram em lesdo neuroldgica periférica, sendo que 46,2% sofreram
lesdo traumética do Plexo Braquial. (rede SARAH, dados nao publicados oficialmente).
Em um estudo brasileiro conduzido em pacientes com lesdes nervosas periféricas, de 53
pacientes avaliados, 66% apresentaram lesdes traumdticas do Plexo Braquial. Desses, 85%
eram homens e apenas 15% eram mulheres. A maioria dos pacientes tinham idade inferior
a 30 anos (85%), sendo que até 40% dos pacientes tinham menos de 20 anos. No que diz
respeito ao tipo de trauma envolvendo tracdo do nervo (60%), 85% dos pacientes sofreram
acidentes motociclisticos e o restante sofreu acidentes automobilisticos, ou seja, todos os
pacientes com tragdo do nervo estavam envolvidos em acidentes automobilisticos. 25%
dos pacientes sofreram lesdes por arma de fogo, 8,5% sofreram compressdo do nervo e
5,7% sofreram lesdes perfurocortantes. No que diz respeito ao nivel da lesdo, a maioria das

lesdes sdo supraclaviculares (62%), seguida pelas lesdes infraclaviculares (37%). No que



diz respeito as lesdes supraclaviculares, 76% dos 21 pacientes submetidos a exames de
imagem (Mielo TC) apresentaram avulsdo de uma ou mais raizes, com um total de 41
raizes avulsionadas, ou seja, a maioria dos pacientes teve avulsdo de mais de uma raiz. Das
avulsdes de raizes, a maioria dos pacientes tiveram lesdes pOs-ganglionares (60%) e o
restante tiveram lesdes pré-ganglionares. Dos pacientes com lesdo de Plexo Braquial, 26
dos 35 pacientes tiveram lesdes associadas, sendo que as fraturas de ossos longos e de

clavicula foram as mais frequentes. (FLORES, 2006).

II1.2 DOR NA LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

A dor neuropdtica € uma dor geralmente cronica podendo ter como causa
qualquer lesdo nervosa. Este tipo de dor ndo estd associada a estimulos ambientais
perigosos, normalmente se caracterizando como uma dor espontinea, podendo ocorrer
hiperalgesia, dor paroxistica, eventos de hiperpatia, alodinia, hipersensibilidade,
desregulagdes autondmicas, hiperalgesia térmica e sensacdes tardias, porém sem

associagdo com estimulos nocivos no local acometido. (GALVAO, 2005).

z

A dor nociceptiva é caracterizada por fibras periféricas anormalmente
sensibilizadas. Neste tipo de dor podem ocorrer uma hiperexcitabilidade e alodinia, fatos
que poderiam ter justificativa baseada em uma possivel reorganizacao anatdmica no corno

posterior da medula e, devido a isso, no processamento central (BARON, 2000).

Nas lesdes traumdticas de Plexo Braquial, além da existéncia de uma dor do
tipo neuropdtica oriunda da lesdo nervosa, existe também um componente nociceptivo
devido a lesdes secunddrias que ocorrem em ligamentos e articulacdes (GIUFFRE et al.
2010). E provével que nas lesdes de plexo Braquial niio haja uma dor estritamente
neuropdtica ou nociceptiva, sendo possivel que haja algum componente nociceptivo
capaz de desencadear, intensificar, reduzir ou manter a dor neuropdtica, podendo exercer
notdvel influéncia sobre este tipo de dor. No estudo de CLATWORTHY et al. (1995),
foi demonstrado que a supress@o da resposta inflaméatoria diminui a hiperalgesia térmica

ao mesmo tempo em que o aumento da resposta inflamatdria intensifica o nivel de



hipersensibilidade a dor, mostrando assim que pode haver um componente nociceptivo

ligado a eventos normalmente relacionado a dor neuropética.

E bem possivel que nio haja uma dor puramente neuropética ou nociceptiva,
em casos de LPB, podendo-se supor inclusive que os estimulos nociceptivos sejam
responsaveis pela iniciagdo de processos neuropdticos €, até mesmo, por sua manutencao,
mesmo porque as vias utilizadas pelos dois tipos de dor sdo semelhantes. De qualquer
forma, € necessdrio esclarecer que, na dor neuropdtica, o estimulo se dd pela atividade
gerada no sistema nociceptivo, sem que ocorra estimulacdo fisioldgica dos nociceptores.

(TREEDE et al. 2008)

Um estudo italiano revelou a presenca de dor em 78% (59) dos casos de
plexopatia avaliados, sendo que, quando as lesdes eram de tronco e corddo, 69% (37) dos
pacientes apresentaram dor, enquanto que, em 100% (22) das avulsOes de raizes, havia
presenca de dor. Em relacdo ao tipo de dor, 67% (51) dos pacientes com lesdo de plexo
apresentaram dor neuropdtica aferida pelo teste DN4, sendo que 54% das lesdes de tronco
causaram dor neuropdtica, enquanto 100% das avulsOes de raizes apresentaram dor
neuropdtica, ou seja, a avulsio de raiz parece estar diretamente associada ao presenca de

dor do tipo neuropdtica. (CIARAMITARO et al. 2010)

Em um estudo brasileiro (FLORES, 2006), dos pacientes que sofreram lesdo
do Plexo Braquial, 54% (19 pacientes) apresentaram paralisia total do membro superior,
desses, oito evoluiram com melhora do quadro regredindo para estados clinicos menos
graves como Sindrome de Erb-Duchene ou Dejerine-Klumpke. Além disso, 25 pacientes
(71%) apresentaram dor no membro superior afetado. todos esses foram tratados com
medicagdes orais (amitriptilina 50mg/dia ou carbamazepina 400mg/dia). Dos pacientes
tratados, 64% apresentaram melhora da dor. sendo que apenas 43% apresentaram
melhora neurolégica. Quando se considera o mecanismo de lesdo, a associag¢do entre a
melhora neurolégica e da dor varia de acordo com o tipo de lesdo. Os mecanismos de
tracdo, projétil de arma de fogo (PAF) e compressdo produziram dor em 71%, 88% e
66% dos pacientes, respectivamente, sendo que 77% dos pacientes com lesdo por arma de

fogo evoluiram com melhora neurolégica em comparacdo com 30% dos pacientes que



sofreram tracdo ou compressdao do nervo. No que diz respeito a dor, 75% dos paciente
que sofreram lesdes por PAF evoluiram com melhora da dor em comparacdo com 46%
dos que sofreram tracdo. E importante salientar que nenhum paciente com lesio lacerante
ou perfurante apresentou melhora neuroldgica espontdnea, mas também nenhum deles

apresentou dor.

II1.3 TRATAMENTO CIRURGICO

Durante muito tempo, as lesdes de Plexo Braquial foram consideradas
inoperdveis e o unico tratamento disponivel era esperar por uma regeneracio nervosa

espontanea (BREIDENBACH, 1987).

Diferentes técnicas para reconstru¢cdo do Plexo Braquial foram desenvolvidas
ao longo dos anos na tentativa de recuperar a fungdo do membro afetado, incluindo a
reconstrucdo nervosa através de reparo ou enxerto, transferéncias de tenddes,
transferéncia nervosa, transferéncia de musculo livre e o reimplante da raiz nervosa.
Porém nao ha um protocolo determinando qual o melhor tratamento cirdrgico indicado a
pacientes com lesdes traumaticas de Plexo Braquial (FLORES, 2011). Um tratamento
adequado deve levar em consideracdo fatores do paciente como idade, saide, tipo de
funcdo desejada e velocidade de recuperagdo, fatores da lesdao como niimero de raizes ou
nervos lesados e tipo de lesdo, e o mais importante, o tempo de lesio (FOX E

MACKINNON, 2011).

I1I1.3.1 REPARO DIRETO E ENXERTIA

Segundo SONGCHAROEN (2008), o reparo do nervo estd indicado para o
tratamento de lesdes abertas com transeccdo clara de parte do plexo, caso os cotos
proximais e distais possam ser nitidamente identificados, enquanto a utilizagido de enxerto

estd indicada nos casos de perda de continuidade, causada tanto por lesdes penetrantes ou
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por trac@o a nivel dos troncos nervosos espinais quanto por meio de corddes ou lesdes em

continuidade.

A reparacdo nervosa direta ou interposta através de enxerto estdo indicadas
para lesdes distais agudas ou subagudas e funcionam bem se o orgdo motor final for
reinervado em tempo adequado e na orientacdo correta, com parte motora ligada a parte
motora e parte sensitiva ligada a parte sensitiva. A reparagdo direta ou por enxerto sao
menos atrativas se a lesdo € distante do orgdo final por conta do longo tempo necessario
para regeneracdo. A reparacdo de nervos com a utilizacdo de um enxerto deve ser usada
quando o fim do nervo ou nervos nao puder ser aproximado sem tensdo e sdo geralmente
usados para o reparo de nervos de funcdo tnica, tal como nervos sensitivos ou em outros
tipos de lesdo que ocorram perto do final do orgdo mas que tenham uma zona de lesdo
suficientemente longa em que o material interposto seja necessario para o reparo. (FOX

E MACKINNON, 2011)

A fonte destes enxertos nas lesdes de Plexo Braquial geralmente sdo o nervo
sural bilateralmente, o nervo cutaneo medial do antebrago ipsilateral e o ramo superficial
do nervo radial ipsilateral obtidos utilizando-se uma técnica atraumadtica, sendo divididos
em varios segmentos de nervos. Isto permite uma microssutura dos cotos nervosos
proximal e distal, sem qualquer tensdo. Na presenca de intervalos longos, maiores que
10cm, o uso de troncos nervosos extensos como enxertos ndo vascularizados pode levar a
uma degeneragdo isquémica e fibrose acentuada que pode interferir na passagem de
axénios em regeneracdo, o que pode ser evitado utilizando-se um enxerto nervoso
vascularizado. Pensa-se que nesses casos a regeneracdo avance mais rapidamente porém

o resultado funcional final ndo € significativamente melhor. (BREIDENBACH, 1987)

Nas lesoes supraclaviculares, a utilizacdo de enxerto nervoso fornece bons
resultados em 75% dos casos. O envolvimento do tronco superior ou das raizes de C5 e
C6 na regido interescalénica € um bom cendrio para reparo nervoso ou enxertia, onde os
resultados da reinervacdo do musculo proximal do ombro e cotovelo sdo melhores do que
quando se opta apenas por cirurgias paliativas, enquanto o envolvimento do tronco médio

e inferior ndo tem um prognoéstico tdo bom. Ja nas lesdes infraclaviculares, em geral os
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resultados da utilizacdo de enxerto para o nervo musculocutineo sdao bons, podendo
esperar uma recuperacao significativa em cerca de 70% a 80% dos casos. Com a
utilizacdo de enxertos mediano, radial e ulnar, pode-se esperar uma reinervagao do punho
e do flexor e extensor dos dedos em 50% a 60% dos casos, mas sem reinerv¢ao dos
musculos intrinsecos da mao, além disso a reinervacdo sensitiva da drea do nervo

mediano ocorre em 70% a 80% dos casos. (SONGCHAROEN, 2008)

II1.3.2 TRANSFERERENCIA DE TENDAO

Segundo JONES et al. (2011), as transferéncias de tenddo sdo técnicas
reconstrutivas cujo objetivo € restaurar o movimento ou o equilibrio do lado afetado, que
tem a funcido das unidades musculo-tenddo diminuidas ou ausentes. Na cirurgia, em
geral, o tend@o de inser¢cdo de um miusculo funcionante ndo tdo importante € desprendido,
mobilizado e depois fixado novamente em outro tenddo ou osso para substituir a funcdo
de uma unidade miusculo-tenddo ndo funcionante, sendo que o tenddo transferido
permanece ligado ao seu musculo de origem. Além disso, o pediculo neurovascular do
musculo cujo tendao foi transferido permanece intacto. As transferéncias de tenddo estdo
indicadas de uma maneira geral nas lesoes de Plexo Braquial para a restauracdo da funcdo
do musculo paralisado afetado, podendo ser utilizadas para reconstru¢@o das paralisias do

nervo radial, mediano e ulnar, entre outros.

As transferéncias de tenddo, em geral, sdo bem aceitas e levam um periodo de
tempo relativamente curto entre a imobilizac¢do inicial e a utilizacdo dessas transferéncias
pelos pacientes em comparacdo com as transferéncias nervosas. Porém possuem muitas
limitacdes, como a impossibilidade de recuperagdo de sensibilidade e certas fungdes
motoras. A cirurgia é complexa, necessitando uma grande area de dissec¢do, o que pode
levar posteriormente a um excesso de cicatrizagdo, rigidez e aderéncias. As transferéncias
de tenddo, em geral, sdo eficazes, mas no conceito € na execucdo sao mais grosseiras do

que as transferéncias nervosas. (FOX E MACKINNON, 2011)
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I11.3.3 TRANSFERENCIA DE NERVOS (NEUROTIZACAO)

A neurotizacdo consiste na transferéncia de um nervo funcionante menos
importante para um nervo distal desnervado que € funcionalmente mais importante
(SIQUEIRA E MARTINS, 2011). Trata-se do sacrificio da fung¢do de um mdsculo
doador para recuperar a funcdo do nervo e musculo receptores que serdo submetidos a
reinervacdo. A utilizacdo das técnicas de transferéncia nervosa tem sido um grande
avanco em se tratando de cirurgias para reconstrucdo nervosa do Plexo Braquial
(MIDHA, 2006). E inevitivel que se perca a fungio do nervo doador, sendo assim, é
muito importante que se avalie o risco-beneficio deste tipo de cirurgia, tendo como base a
perda da funcdo do nervo doador e a reinervacdo do nervo receptor, tendo em conta
também a possibilidade de éxito da técnica que nunca estd garantida. A neurotizacio € o
procedimento considerado de primeira escolha quando ndo é possivel reconstruir os
nervos de forma direta. Para as lesdes de Plexo Braquial, as opc¢des de transferéncia
nervosa disponiveis podem ser divididas em dois grupos, representados pelas

transferécias extra-plexo e intra-plexo (COSTALLES, 2011).

I11.3.3.1 TRANSFERENCIA DE NERVOS EXTRA-PLEXO

7z

O nervo espinal acessério € um nervo estritamente motor que inerva os
musculos trapézio e esternocleidomastéideo. Pela sua grande proximidade ao nervo
supraescapular, o nervo espinal acessorio pode ser diretamente transferido para aquele
nervo, sem necessidade de enxerto (ROHDE et al. 2007). O nervo acessério pode ser
utilizado para neurotizacdo do nervo musculocutaneo, tentando-se restabelecer a flexao
do cotovelo, do nervo supra-escapular, na tentativa de recuperar a abdugdo da
extremidade superior e do nervo axilar, com a finalidade de se recuperar a estabilidade

do ombro (COSTALLES, 2011).

Segundo SONGCHAROEN et al. (2005), a porcentagem de recuperacio
motora util, baseada em 577 transferéncias de nervo acessorio, foram de 80% nas

transferéncias para o nervo supra-escapular, de 74% para o nervo musculocutéaneo e
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60% para o nervo axilar. Os pacientes submetidos a transferéncias para o nervo supra-
escapular com bons resultados evoluiram, no geral, com um abducio do ombro de 70°,
flexdo de 60° e rotacdo externa de 30°. O melhor resultado na transferéncia para o nervo
musculocutaneo foi o de um paciente que conseguiu levantar um peso de Skg a 90° de
flexdao do cotovelo e 2kg a 90° de flexdo por 100 vezes. A transferéncia para os nervos
axilares € uma alternativa a transferéncia para o supra-escapular para a recuperaciao da
abdug¢do do ombro, onde o paciente pode alcancar até 60° de abducido e 45° de flexdo sem

rotacdo externa.

Os nervos intercostais sao utilizados em diversas transferéncias, com
resultados satisfatérios na maioria delas, porém pela sua localizacdo ruim podem ser
lesados facilmente, como nas fraturas de costela ou na colocagdo de tubos tordcicos. S@o
nervos tanto motores quanto sensitivos que ndo possuem quantidade satisfatéria de
axOnios, por isso sdo necessdrias transferéncias multiplas. Com o advento das
trasferéncias intra-plexo, tais como do nervo peitoral, ulnar e mediano, a transferéncia
dos nervos intercostais para reinervacao do ombro e cotovelo € sugerida apenas quando

aqueles nervos nao estdo disponiveis. (ROHDE et al. 2007)

Quanto a alguns de seus estudos, KAWALI et al. (1988) obteve bons resultados
em 64% (21) de 33 pacientes tratados com neurotiza¢do do nervo musculocutineo com
nervos intercostais ou acessorio, resultando em satisfatéria flexdo do cotovelo. O
paciente, nos dois primeiros anos apds a neurotizagdo, terd a contracdo do biceps
juntamente aos movimentos respiratorios, fato que vem ser diminuir um ou dois anos
depois com a obtencdo progressiva do controle voluntario, apesar de permanecer durante

a tosse ou CSpiITO.

Segundo SONGCHAROEN (2008), o nervo frénico ¢ originado
principalmente das raizes nervosas de C4 com contribui¢do de ramos de C3 e C5 e cerca
de 25% a 38% dos pacientes podem possuir um nervo frénico acessorio. Na sua
experiéncia, a porcentagem de recuperagdo motora til na neurotizacdo do nervo supra-
escapular € de 75%, do nervo musculocutaneo de 60% e do nervo axilar de 66%, sendo

que para ele o melhor receptor do nervo frénico € o nervo supra-escapular, onde a maioria
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dessas transferéncias nio necessita de um enxerto, diferente das transferéncias para os

outros dois nervos, que necessitam de um enxerto.

ZHENG et al. (2012) analisou cinco pacientes, trés homens e duas mulheres
com avulsdo do plexo braquial que foram submetidos a transferéncia de nervo frénico
com a neurotizagdo da divisdo anterior do tronco superior ou do nervo musculocutaneo,
onde a porg¢ao distal do nervo musculocutaneo ou a divisdo anterior do tronco superior foi
suturada a um enxerto de nervo sural, e a outra extremidade do enxerto foi suturada ao
nervo frénico. Apds dois anos todos os pacientes haviam recuperado vérios graus de for¢a
do biceps. Comparado ao pré-operatorio, nenhum dos cinco pacientes experimentou
elevacao do diafragma ou de decréscimo de excurs@ao do mesmo, além disso, nos testes de
funcdo pulmonar de todos os pacientes foram obtidos valores a nivel pré-operatério,
sendo que os testes utilizados foram capacidade vital forcada e volume expiratdrio
forcado em um segundo. Alguns pacientes até tiveram valores melhores do que no pré-
operatério. CHALEDAPONG et al. (2004), apesar de indicar a utilizagdo do nervo
frénico para transferéncia nervosa em lesdes do plexo braquial, sugere a nao utilizacio do

mesmo em criangas e pacientes com doengas pulmonares.

Na transferéncia de algumas raizes cervicais, YAMADA et al. (1996) analisou
12 pacientes com avulsio de raizes nervosas da coluna cervical submetidos a um
procedimento de coaptacdo do ramo anterior de C3 e C4 para o tronco superior (11) ou
para o tronco inferior do plexo braquial, sendo que estes pacientes tiveram recupera¢ao
completa ou parcial das funcdes motoras e sensitivas, encontrando os resultados mais
evidentes naqueles pacientes que foram submetidos a cirurgia que tinham até seis

semanas de lesdo.

A utilizagdo da raiz C7 contralateral foi sugerida pelo fato da raiz C7 inervar
musculos que também recebem contribuicdo de C8 e T1, dessa maneira a utilizagdo da
raiz ipsilateral seria redundante, principalmente em se tratando da fung¢do motora. Por
conta da utilizacdo da raiz contralateral, algumas alteracdes motoras podem surgir, como
uma paralisia discreta do triceps e um déficit da extensdo do punho. AlteracOes sensitivas

como hipoestesia na drea antebraquial e dor neuropatica, sdo mais comuns, € podem ser
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contornadas com o uso da parte anterior de C7. O movimento simultineo do lado
doador, como na transferéncia do nervo frénico, ocorre no inicio € vai diminuindo a
medida que o paciente vai adquirindo um controle maior, embora o controle na seja
totalmente independente. Outra transferéncia possivel € a do nervo hipoglosso, mas essa,

em geral, ndo tem bons resultados na recuperagdo da funcdo do Plexo Braquial.

(COSTALLES, 2011).

BERTELLI et al. (2007) relatou um tnico caso, onde realizou a transferéncia
de um ramo do nervo facial, o ramo motor do platisma, para neurotizacdo do nervo
peitoral medial, e oito anos apds a cirurgia somente a cabeca esternal do peitoral maior,
que foi reinervada pelo ramo motor do platisma estava funcional, estando a contragdo do
platisma também preservada, provavelmente devido a sua inervac¢io suplementar vinda
do plexo cervical, mostrando que a utilizacdo do ramo motor do platisma, ramo do nervo

facial, parece promissora.

II1.3.3.2 TRANSFERENCIA DE NERVOS INTRA-PLEXO

As transferéncias intra-plexo s@o a primeira escolha quando as lesdes de Plexo
Braquial s@o parciais. Pelo fato do nervo doador pertencer ao préprio plexo, a quantidade
de axdnios disponiveis em qualquer um dos nervos doadores € maior do que a soma dos
axonios de todos os nervos utilizados nas transferéncias extra-plexo juntos. Assim como
nas transferéncias extra-plexo, diferentes nervos estdo disponiveis para a doacdo.

(COSTALLES, 2011)

A transferéncia de fasciculos do nervo ulnar € uma técnica que vem sendo
muito utilizada para a recuperagdo motora do biceps e, devido a proximidade desse nervo
ao ramo do biceps, uma aproximacao direta pode ser feita. Além disso em pacientes com
lesdo de tronco superior, as raizes que dao origem a este nervo, C8 a T1 e algumas vezes

de C7, na maioria das vezes nao estio lesadas. (ADDAS e MIDHA, 2009)
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LEECHAVENGVONGS et al. (1998), estudou 32 pacientes com auséncia de
flexdo do cotovelo secunddria a lesdo do Plexo Braquial que foram submetidos a
transferéncia nervosa utilizando-se um ou dois fasciculos do nervo ulnar para o ramo
motor do biceps e apds um seguimento varidvel de 11 a 40 meses, cerca de 97% do
pacientes tiveram melhora bastante significativa da forca do biceps sem prejuizo da

funcdo da mdo e apenas um paciente ndo mostrou sinais de recuperacio do biceps.

SUNGPET et al. (2000) estudou 36 paciente com avulsdes de raizes
superiores submetidas a transferéncia de um fasciculo tinico do nervo ulnar para o ramo
motor proximal do biceps visando recuperar a flexdo do cotovelo e durante um
seguimento de 22 meses cerca de 94% dos pacientes haviam tido uma significativa
melhora na forca do biceps, sendo que os pacientes com avulsdes de C5 e C6 apenas,

tiveram resultados melhores que aqueles que tiveram também lesao de C7.

MACKINNON et al. (2003) analisou os prontudrios de oito pacientes que
foram submetidos a uma transferéncia de um fasciculo do nervo ulnar para o ramo
biciptal do nervo musculocutineo e a uma transferéncia em separado para o ramo
braquial, nas quais todos os pacientes analisados tiveram uma boa recuperagdo da flexao
do cotovelo e a reinervagdo do biceps e do musculo braquial foram confirmadas através
de eletromiografia. Além disso, a funcdo do nervo ulnar ndo foi diminuida em nenhum
dos casos. Para SONGCHAROEN (2008), a transferéncia de um fasciculo do nervo
ulnar para o biceps € uma das transferéncias neurais mais confidveis para restauracdo da

flexdo do cotovelo.

A raiz C7 ipsilateral possui um grande nimero de axdnios que podem ser
doados e por esse motivo também pode ser utilizada, parcial ou completamente, para
transferéncias nervosas multiplas. Existem vdrios estudos que relatam bons resultados
associados a baixa morbidade na utilizacdo da raiz C7, pérem, caso esta raiz esteja
integra, pode haver perda significativa da funcdo da extremidade apds a transferéncia, e
por esse motivo € que seu uso estd indicado quando hd avulsdo de C5 e C6, estando o

tronco médio com lesdo distal e uma raiz C7 preservada. (COSTALLES, 2011)
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Devido ao seu bom acesso cirdrgico, sua possibilidade de expansdo e seu
grande numero de fibras motoras disponiveis para transferéncia, o nervo peitoral medial é
uma op¢ao muito vidvel nas transferéncias nervosas para reconstru¢io do Plexo Braquial.
diversos estudos mostraram bons resultados da utilizagdo do nervo peitoral medial na
recuperagdo da flexdo do cotovelo, quando transferido para o nervo musculo-cutaneo, na
abdu¢do do ombro, quando transferido para o nervo axilar, e melhora da forca do

musculo serrdtil anterior na transferéncia para o nervo tordcico longo. (RAY et al. 2012)

SAMARDZIC et al. (2002) analisou 25 pacientes com paralisia alta do plexo
braquial secunddria a tracdo, cuja idade variava de nove a 55 anos, com uma média de
35,5 anos, com padrdes de lesdes varidveis em C5, C6 e alguns em raizes nervosas ou de
nervos de C7. Foram realizadas 14 reinervac¢des do nervo musculocutaneo e 11 do nervo
axilar utilizando-se o nervo peitoral medial como doador, sendo que em quatro das 14
houve transferéncia do nervo peitoral medial combinada com a transferéncia do nervo
acessorio para o nervo musculocutineo, € em quatro das 11, combinada com a
transferéncia de um nervo intercostal para o nervo axilar. Em 12 dos 14 pacientes
submetidos a transferéncia para o nervo musculocutaneo e em nove dos 11 submetidos a
transferéncia para o nervo axilar houve boa recuperacio funcional, sendo que a qualidade
da recuperacdo foi semelhante, havendo excelente recuperacdo em 75% dos pacientes e
boa recuperagdo em 77,7% dos casos. Na utilizacdo cirurgica de apenas um nervo, foram
obtidos bons resultados em 90% (9) dos 10 pacientes submetidos a transferéncia do nervo
peitoral medial e em 71,4% (5) dos sete pacientes submetidos a transferéncia do nervo
axilar. 75% (tr€s) dos quatro pacientes submetidos a transferéncias combinadas com o
nervo musculocutineo tiveram boa recuperagao da funcio ap6s a transferéncia, porém em
100% (quatro) dos pacientes submetidos a transferéncia combinada com o nervo axilar
houve bons resultados, além do fato de a qualidade da recuperagio ter sido melhor nestes

casos, com bons e excelentes resultados em todos os pacientes.

Os ramos motores do nervo radial também podem ser usados para
transferéncias nervosas, principalmente para o nervo axilar. Tanto o ramo motor da
por¢do longa, quanto o ramo motor para a por¢ao lateral podem ser transferidas para o

nervo axilar sem necessidade de enxerto nervoso. Umas das vantagens de se utilizar os
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ramos motores do nervo radial para a neurotizacdo do nervo axilar € que a atividade
desses ramos € conjunta a abdugdo e rotacio externa do ombro, o que ndo ocorre com 0s
outros nervos que possam vir a ser utilizados, sendo indicados principalmente em
pacientes que tenham lesdes limitadas as raizes C5 e C6, avaliando-se cuidadosamente a
integridade funcional do ramo escolhido em outros casos e também em lesdes
monorradiculares do nervo axilar secundérias a luxacdo traumdtica do ombro e lesdes
latrogénicas ocorridas na cirurgia, sendo a perda de parte da forca do triceps um

contratempo dessa cirurgia. (COSTALLES, 2011)

BERTELLI e GUIZONI (2004) estudaram 10 pacientes com avulsdao do
Plexo Braquial em C5 e C6, os quais realizaram transferéncias multiplas do nono par
cranial para o nervo supraescapular, fasciculos do nervo ulnar para o ramo motor do
biceps, e a por¢ao longa do biceps ou ramo motor da cabega lateral para o nervo axilar,
sendo que, dois anos apds a cirurgia, todos os pacientes haviam recuperado a flexado total

do cotovelo e a abdugdo ativa e a rotagdo externa do ombro.

O nervo mediano recebe contribui¢des de elementos superiores e inferiores do
Plexo Braquial. A sua transferéncia leva em consideracdo a escolha de um fasciculo que
inerva predominantemente o flexor radial do carpo e o palmar longo. O nervo mediano
pode estar parcialmente envolvido em lesdes altas de plexo, entdo, nesses casos, a sua
transferéncia deve ser bem planejada e ponderada, ji4 que pode causar mais danos na

distribuicao deste nervo. (ADDAS e MIDHA, 2009)

SUNGPET et al. (2003), analisou cinco pacientes do sexo masculino com
avulsdo das raizes de C5 e C6 do Plexo Braquial submetidos a transferéncia de um
fasciculo do nervo mediano para o ramo motor do biceps, obtendo bons resultados de

recuperagdo da forga do biceps nos cinco pacientes.

MACKINNON et al. 2005, analisaram seis pacientes com lesdo de Plexo
Braquial que foram submetidos entre 2001 e 2004 a uma transferéncia nervosa fascicular
dupla, onde um fasciculo motor expansivel do nervo mediano e dos nervos ulnares foi

utilizada para reinervar os musculos braquial e biceps. Ao final de cerca de 20 meses,
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todos os pacientes haviam recuperado uma boa forca de flexdo do cotovelo e nenhum
deles havia relatado fraqueza na funcdo da mdo mesmo apds uma avaliacdo mais tardia,

assim como mudancas na sensibilidade.

O nervo téraco-dorsal € um nervo extritamente motor e orgina-se a partir dos
ramos que vao de C6 a C8. Seu excelente comprimento e didmetro, € 0 nimero de
axdnios mielinizados que possui, que variam de 1530 a 2470, o tornam um nervo 6timo e
muito vidvel para transferéncias nervosas, além do fato de seu bom comprimento permitir
uma transferéncia sem a necessidade de enxerto. Alguns trabalhos mostraram bons
resultados de transferéncia do nervo tdéraco-dorsal para os nervos musculo-cutineo e
axilar. Em pacientes com tenham lesdo de C7, tronco médio ou corddo posterior o nervo
toraco-dorsal pode estar lesado, por isso € indicado uma boa investigacdo para verificar a
integridade do nervo, nestes casos, antes de utilizd-lo como doador. (ADDAS e MIDHA,

2009)

NOVAK et al. (2002) analisaram os dados de seis pacientes que foram
submetidos a transferéncia do nervo toraco-dorsal para o nervo musculocutineo na
tentativa de recuperar a flexao do cotovelo e, em todos os casos, o biceps foi reinervado
com sucesso, sendo que cinco dos seis pacientes tiveram resultados muito bons,
mostrando assim que na maioria dos casos a transferéncia do nervo toraco-dorsal para o

nervo musculocutaneo proporciona excelente recuperagdo da flexao do cotovelo.

UERPAIROJKIT et al. (2009) descreveu os resultados de cinco pacientes,
todos homens, com avulsdo de Plexo Braquial em C5 e C6 que eram associadas a
acidentes por colisdo de veiculos, sendo que os pacientes ndo podiam flexionar o
cotovelo, ou abduzir e rotar externamente o ombro. A transferéncia foi realizada
utilizando-se um tnico ramo do nervo toraco-dorsal, sendo este medial em um paciente e
lateral nos outros quatro, para o nervo tordcico longo, sendo que foram transferidos
simultaneamente o nervo acessorio para o supra-escapular e o nervo para a por¢ao longa
do triceps para o axilar e todos os pacientes recuperaram a fun¢do do musculo serratil

anterior. O resultado foi excelente para dois pacientes, bom para dois e razoavel para um.
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As transferéncias distais também sdo classificadas como intra-plexo e sdo
utilizadas nos casos em que os nervos distais da extremidade superior ndo podem ser
reparados de forma direta ou através de enxertos nervosos € também em que podem ser
utilizados os enxertos ou as transferéncias nervosas, mas sem resultado satisfatorio. A
neurotizacdo distal do ramo motor profundo do nervo ulnar ou do ramo tenar do nervo
mediano com a utiliza¢do da por¢do terminal do nervo interdsseo anterior € destas, a
técnica mais utilizada, sendo a tnica disponivel para reinervar a musculatura intrinseca
da mao, ja que a reparacdo do nervo ulnar direta ou por enxerto ndo resulta em um bom
prégnostico para recuperacao da fun¢do motora da mao. As outras transferéncias distais
estdo direcionadas a restauragdo da funcdo do nervo radial. A nivel proximal do
antebraco podem ser realizadas as transferéncias de ramos do nervo mediano para o
musculo flexor superficial dos dedos e para o flexor radial do carpo, sendo o nervo radial
aquele que tem a maior probabilidade de sucesso apds a reparacdo. Ramos do nervo
radial pode ser transferidos para o musculo extensor radial curto do carpo e para o
musculo supinador curto naqueles casos em que haja lesio do nervo mediano.

(COSTALLES, 2011)

Sendo assim, devido aos seus bons resultados em termos de recuperagcdo
motora e sensitiva nas lesdes de Plexo Braquial e sua enorme gama de técnicas,
indicacdes e variagodes, as transferéncias nervosas intra-plexo vém sendo cada vez mais

difundidas e utilizadas.

I11.3.3.3 UTILIZACAO DE CONDUTOS NERVOSOS

Tecidos ndo-nervosos, como artérias, veias, musculos e coldgeno, além de
outros materiais, vém sendo utilizados na constru¢do de condutos bioldgicos, e estes, a
cada dia, estdo sendo mais aperfeicoados, obtendo-se cada vez mais sucesso com seu uso
em animais experimentais. Os tubos sintéticos t€m sido desenvolvidos a partir de

materiais biodegraddveis como laminina e PGA (polyglycolic acid) e ndo-biodegraddveis,
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como o silicone. Esses tubos nervosos tém uso limitado ao reparo de lesdes nervosas de
pequeno didmetro, como a extremidade radial, ulnar e seus ramos terminais no punho,

maos ou dedos, cujo intervalo de lesdo seja menor que 3cm. (MIDHA, 2006)

I11.3.4 AVALIACAO DE FORCA APOS CIRURGIA

LIU et al. (2012) estudaram o resultado das transferéncias nervosas nas
avulsdes totais de Plexo Braquial em 37 pacientes com avulsdo total de raiz do Plexo
Braquial tratados com transferéncias nervosas de 2000 a 2007, tendo a lesdo confirmada
através de eletromiografia pré e intra-operatdria, exame fisico e exploracido intra-
operatdria. Os pacientes, apds a cirurgia, foram aconselhados a realizar exercicios de
reabilitagdo, a fazer terapia de estimulacdo elétrica e a utilizar medicamentos especificos,
sendo que os exercicios e a estimulacdo elétrica foram indicadas de acordo com a
neurotizacdo. Os 37 pacientes eram homens e, com exce¢do de um paciente, todos
tiveram um tempo entre lesdo e cirurgia menor que 6 meses. Todos os pacientes tinham
forca zero no membro afetado no pré-operdtorio e apds a cirurgia, 20 (54%) pacientes
tiveram uma recuperagao de forca M4 no biceps, 12 (32%) atingiram M3 e M2 ou menos
foram encontrados em cinco (14%) pacientes, sendo que todas essas graduagdes de
avaliacdo motora foram baseadas no sistema de graduacdao do Medical Research Council
(MRC) britanico. A recuperagdo da forca muscular de M3 ou mais € considerada efetiva.
O miusculo supra-espinal teve uma recuperacdo de forca de M3 ou mais em 20 (54%)
pacientes, M2 em 10 (27%), M1 em trés (8%) e MO em quatro (11%), sendo a taxa de
recuperacido efetiva de 54%. O musculo triceps atingiu M3 ou mais em 17 (46%)
pacientes, M2 em trés (8%), M1 em seis (16%) e MO em 11 (30%) pacientes, com a taxa
de recuperacdo efetiva de 46%. Os flexores dos dedos recuperaram para M3 ou mais em
16 (43%) pacientes, M2 em seis (16%), M1 em sete (19%) e MO em oito (21,6%) sendo a
taxa de recuperacdo motora efetiva de 43%. 23 (62%) pacientes disseram estar satisfeitos
com a cirurgia, dado que foi avaliado através da pergunta que questionava se eles se

submeteriam a cirurgia novamente se voltassem no tempo.
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Resultados semelhantes foram encontrados no trabalho de LANARAS et al.
(2008), dos 27 pacientes analisados, sendo encontrado para o musculo biceps uma forca
M4 em 7 e M3 em 8 dos 15 pacientes que tiveram a fun¢@o do cotovelo restaurada. Dos
sete pacientes que tiveram a fung¢@o do triceps restaurada, foi encontrado forca M4 em um
paciente e M3 em seis em relacio ao respectivo musculo. Dos 10 pacientes que
obtiveram algum grau de recuperacdo da funcido do punho, foi encontrada forca M4 em
dois pacientes, e M3 em oito. O tnico paciente que recuperou alguma fun¢c@o da mao

alcancou uma for¢ca M2 na mesma.

I11.3.5 AVALIACAO DA DOR APOS A CIRURGIA

O procedimento cirdrgico t€m se mostrado relativamente eficaz no que diz
respeito ao tratamento da dor na lesdo de plexo braquial, quando comparado aqueles
pacientes ndao submetidos a processo reconstrutivo do Plexo Braquial. Estes pacientes,
segundo HTUT et al. (2006), parecem sofrer uma dor pior. Neste mesmo estudo, que
envolveu 76 pacientes, a intensidade da dor foi menor nos pacientes submetidos a
enxertia e outra transferéncia nervosa. O estudo também mostra que a intensidade da dor
€ menor em todos os grupos submetidos a qualquer procedimento cirtdrgico do plexo

braquial em comparagdo ao grupo sem reparo cirurgico.

MONREAL (2005) realizou um estudo retrospectivo onde 32 pacientes com
lesdes de Plexo Braquial, total ou parcial, sem recuperacdo espontinea do biceps dentro
de trés a seis meses foram submetidos ao reparo cirtrgico do plexo entre 1991 e 2003. Os
resultados mostraram que a cirurgia modificou a intensidade e a distribui¢cdo da dor. A
dor foi descrita em termos de data de inicio, local, irradiac@o e alivio com medicamentos.
Em 9 pacientes a dor desapareceu, em 15 pacientes a dor apds a cirurgia era de grau 1,
uma dor intermitente relacionada com mudanca climdtica ou estado emocional, seis

tiveram dor de grau 2, uma dor classificada como intensa, e apenas dois pacientes tiveram
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dor grau 3, uma dor intolerdvel, capaz de acordar o paciente durante 0o sono e nao ser

aliviada através de analgésicos.

Utilizando um instrumento de avalia¢do da dor préprio cuja pontuacio variava
de O (sem dor) a 37 (grande severidade), e tinha como pardmetros de avaliacdo a
intensidade da dor (0 a 10 pontos), a incapacidade que esta gerava (0 a 10 pontos), a
frequéncia da dor (0 a 4 pontos), a utilizacdo de medicacdo de alivio (0 a 5 pontos),
numero de zonas afetadas pela dor (0 a 3 pontos) e a distubios do sono (0 a 5 pontos),
BONILLA et al. (2011) analisaram 28 pacientes submetidos ao reparo cirdrgico do
Plexo Braquial, sendo 26 (93%) homens e uma populagdo com idade média de 27,6 anos
que sofreram uma lesdo traumadtica devido principalmente a acidentes de moto (71,4%) e
de carro (14,3%). A média da pontuagcdo que avalia a severidade da dor no pré-opeatdrio
foi de 30,85 e, apds o reparo cirtirgico, essa média da pontuacio caiu para 6,82 apds trés
meses e para 6,86 apOs seis meses de cirurgia. Quando os diferentes parametro de dor
foram analisados separadamente, a intensidade da dor caiu de 9,1 no pré-operatdrio para
2.5 no pés-operatorio, uma redugdo estatisticamente significante. Quanto a incapacidade,
houve uma reducio também significativa, de 7,8 no pré-operatério para 1,3. Em termos
de frequéncia, a queda foi de 3,6 para 1,2. A pontuagdo relativa as medicacdes de alivio
caiu de 3,5 para 0,46. Uma queda estatisticamente significante também foi encontrada na
distribuicdo da dor, de trés dreas, em 15 (53,6%) pacientes, para uma drea em 27 (96,4%)
pacientes. O disturbio do sono teve a pontuacdo reduzida de 2,8 para 0,2 pontos apds a

cirurgia.

No trabalho de DUBUISSON et al. (2002), dos 99 pacientes analisados
submetidos a diferentes cirurgias entre 1992 e 1995, tais como neurotiza¢io, enxertia e
esse procedimentos combinados, o seguimento s6 foi possivel para 14 pacientes, dos
quais todos sofriam de dor intensa no pré-operatorio. Apds a cirurgia, a dor estava
ausente em trés (21,4%) pacientes, com reducdo significativa em cinco (35,7%) e

permanecia intensa ainda em seis (42,8%) pacientes.

TERZIS et al. (1999) analisaram 204 pacientes com lesdes traumaticas de

plexo braquial acompanhados por dois anos, sendo 180 homens e 24 mulheres. A
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avaliacdo da dor foi feita através de uma escala numérica que variava de 0 a 10, sendo 0 a
auséncia de dor e 10 uma dor intolerdvel ndo controlada com analgésicos. Neste trabalho,
para todos os tipos de lesdes, o valor da dor principal apds a reconstru¢cdo nervosa foi
significativamente menor do que antes da cirurgia (p<0,05), havendo uma redu¢do maior
do que 30% no valor da dor principal em relacdo a valor no pré-operatorio. A dor diminui
dramaticamente no pds-operatério € a maioria dos pacientes estavam sem dor, ou com

dor branda e ndo regular.

BERMAN et al. (1998) analisaram 14 pacientes com les@o do plexo braquial e
avulsdo de raiz da medula, com e sem lesdes distais ao ganglio da raiz dorsal, sendo 13
homens e apenas uma mulher. Cada paciente foi submetido a uma ou mais cirurgias do
plexo, sendo a primeira realizada aproximadamente trés meses apds a lesd@o. A dor foi
avaliada através de uma entrevista utilizando o Questionario McGill e uma escala verbal
de dor que variava de 0 a 10 referido pelo paciente. Dos 14 pacientes operados, todos
relataram dor, porém sete relataram que a dor diminui apreciavelmente durante o periodo
de seguimento, que foi de pelo menos um ano, tendo havido uma relagdo entre a melhora
da dor e a recuperacdo motora ou sensitiva nestes pacientes. Dos outros sete que nio
tiveram melhora da dor, nenhum mostrou evidéncia de recuperacdo motora, apesar de

dois terem mostrado uma recuperacdo de fun¢do sensitiva.

Apesar do mostrado nos estudos citados de que a dor do plexo braquial além
de melhorar também € de menor intensidade naqueles pacientes submetidos a reparo
cirtirgico do plexo braquial em comparacdo aqueles ndo submetidos a reparo algum, para
PARRY (1980), a dor apesar de permanecer por muito tempo, mesmo naqueles pacientes

nao submetidos a cirurgia, tende a diminuir a longo prazo.
I11.3.6 AVALIACAO FUNCIONAL APOS A CIRURGIA

MONREAL (2005) também descreveu o resultado funcional dos 32 pacientes
avaliados retrospectivamente em seu estudo. Os resultados funcionais do membro
superior ap0s o reparo cirtirgico foi bom em oito pacientes, razodvel em oito e ruim em

16. Quando o membro superior foi avaliado nos pacientes que além do reparo cirtirgico
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foram submetidos a outros procedimentos reconstrutivos tais como a flexoplastia do
cotovelo (11), transferéncia para o ombro (sete), artrodese do ombro (dois), artrodese do
punho (cinco), transferéncia do flexor ulnar do carpo (dois) e transferéncia rotacional do
biceps para contratura em supinacdo do antebraco (um), os resultados foram melhores,

sendo bom em 11 pacientes, razodvel em 13 e ruim em oito.

No trabalho de LANARAS et al. (2009), ap6s um seguimento de pelo menos
36 meses, dos 27 paciente operados, 5 eram capazes de abduzir o ombro afetado (com
alcance entre 10° e 30°), sendo que a fung¢do do cotovelo foi restaurada em 15 dos 27
pacientes. O biceps foi capaz de mover o cotovelo dentro de alcance que variava de 15° a
90°. A flexdo do punho foi restaurada em 10 pacientes com um alcance ente 5° e 65°,Jd a
extensao foi conseguida em quatro pacientes, com alcance de 5° a 35°. A fun¢ao da mao
foi restaurada em apenas um paciente, que era capaz de flexionar os dedos, mas ndo

conseguindo alcancar a palma da mao.

No estudo de LIU et al. (2012), houve uma melhora significativa das
pontuacdes do questiondrios DASH e NRS apds a cirurgia, e isso associado ao fato de
haver melhora também da for¢ca muscular significa que as trasferéncias nervosas tiveram

um efeito positivo no progndstico das avulsoes de Plexo Braquial.
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IV.METODOLOGIA
IV.1.DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal com 21 pacientes que sofreram lesdo traumética do
plexo braquial, atendidos no Laboratério de Eletroestimulacdo Funcional da UFBA, no
Instituto de Psiquiatria da Universidade de Sdo Paulo e no Ambulatério de Fisioterapia
do Instituto de Neurologia Deonlindo Couto da UFRJ, atendidos de maio de 2011 a
dezembro de 2012. Este trabalho trata-se de um braco de um trabalho maior, de titulo
"Caracterizagdo da dor e da plasticidade cortical nas lesées traumdticas de plexo
Braquial", que se encontra em andamento, utilizando-se, para isso, o seu banco de dados
construido até o Dezembro de 2012. A estimativa amostral ¢ de 85 pacientes e foi feita
considerando uma prevaléncia de dor neuropdtica em pacientes com LPB, baseado em
um estudo de CIARAMITARUO et al. (2010) (prevaléncia de 67%), com uma precisdo
de estimativa absoluta de 10%, poder do estudo de 80% e valor de alfa de 5%,

IV.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
(1) Pacientes maiores de 15 anos;

(2) Pacientes que possuam, no maximo, um ano de diagndstico confirmado de

lesdo traumatica de plexo braquial;

(3) Pacientes licidos, com capacidade de comunicacdo preservada, que nao

necessitem de interlocutor para responder as questdes do estudo.
IV.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO
(1) Pacientes menores de 15 anos;

(2) Pacientes com histérico de doengas psiquidtricas com comprometimento

cognitivo;



27

(3) Pacientes que ja sofreram traumatismos cranio-encefélicos, necessitaram
ou realizaram procedimentos cirirgicos com invasdo de estruturas nervosas supra-

espinais;

(4) Pacientes com historico de doengas ndo-traumdticas do Sistema Nervoso

Periférico (SNP);

(5) Pacientes com histdrico de crises convulsivas freqiientes;

(6) Pacientes com fraturas de clavicula, brago, antebrago, mao e dedos ou com

lesdo medular associada;

(7) Pacientes com histérico de cervicobraquialgia, hérnia de disco cervical,

sindrome do desfiladeiro e neuropatias no membro superior acometido;

(8) Pacientes que possuam ambos os MMSS com lesdes nervosas periféricas,

para maior valor de andlise da drea em espelho a drea de dor.

(9) Pacientes que, por algum motivo, deixem de fornecer mais de 10% dos

dados coletados;

Critérios de exclusdo especificos para o uso da estimulagcdo magnética

transcraniana:

(10) Pacientes que abusem de substancias psicoativas

(11) Pacientes com implantes metalicos no corpo;

(12) Pacientes com hipertensdo intracraniana;

(13) Pacientes em uso de marca-passo;

(14) Pacientes gravidas.

IV.4 DESFECHOS
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IV 4.1. Questionarios e escalas

Foram avaliados dados sdcio-demograficos e informagdes de saude
especificas relacionadas com a lesdo de Plexo Braquial (Anexo IV). A dor foi avaliada
através das versoes brasileiras do Inventério Breve de Dor (Anexo V), Questiondrio para
Dor McGill (Anexo V1), Douleur Neuropathique 4 — DN4 (Anexo VII), Pain Related
Catastrophic Thoughts Scale (Anexo VIII) e Survey of Pain Attitudes (Anexo 1X), além

do Neuropathic Pain Symptoms Invetory (Anexo X).
IV.5 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada uma andlise interina de 21 pacientes e seus dados foram
apresentados em termos de freqii€ncia absoluta e relativa, descrevendo a associagdo entre
cirurgia e dor em pacientes com lesdes traumadticas de Plexo Braquial. As andlises
inferenciais foram feitas buscando-se associagdes entre cirurgia e a intensidade da dor, o
tipo de dor tempo de lesdo, tempo decorrido até a cirurgia, tempo pos-cirurgia e tipo de

cirurgia.
IV6. ESFORCOS PARA MINIMIZAR OS VIESES DE ESTUDO
IV6.1 VIESES DE SELECAO

1. Viés de operacdo de amostragem: A amostragem foi calculada utilizando-se
o calculo de estimativa de prevaléncia de dor neuropdtica em pacientes com lesdo do
Plexo Braquial (LPB), baseado em um estudo de CIARAMITARO et al. (2010)

(prevaléncia de 67%). Com uma precisdo de estimativa absoluta de 10%.

2. Viés de perdas: A coleta dos dados dos pacientes foi pontual, ndo havendo o

risco de perda de informagdo por morte ou abandono da pesquisa.

3. Viés de Berkson: Os individuos selecionados para compor a amostra siao
pacientes de ambulatorios especificos para o tipo de lesdo estudada, representando uma
populagdo de pacientes com LPB que possui uma demanda por acompanhamento médico.

No entanto, dada a freqiiente gravidade relacionada a LPB, é infimo o percentual de
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pacientes com LPB que ndo precisam de acompanhamento médico, dessa forma,

reduzindo o viés.

4. Viés de afiliacdo: Foram selecionados portadores de LPB que ndo
apresentem co-morbidades neuroldgicas e ortopédicas, listadas anteriormente, nos

critérios de inclusao e de exclusao.

5. Viés de prevaléncia e incidéncia: Foram coletados dados de pacientes com
até um ano de diagnostico de LPB. As LPB ndo costumam resultar em morte, sendo

assim, € menor a probabilidade de ndo inclusao de casos mais graves.
IV.6.2 VIESES DE AFERICAO

1. Viés de observagdo: Os pacientes foram entrevistados por uma equipe
treinada que passou por um treinamento de padroniza¢do no interrogatorio do paciente,
utilizando perguntas pré-formadas presentes em um questiondrio padrdo, previamente

estruturado.

2. Viés de diagnéstico: O diagnéstico de LPB foi alcangado na presenga dos
seguintes aspectos: paciente com histérico de traumas sugestivos de LPB, com
acometimento, no exame fisico, de sensibilidade e motricidade no membro superior
ipslateral a lesdo, coerente com a fungdo de inervacdo dos devidos troncos do plexo
braquial. Neste sentido, foi avaliada a func@o dos seguintes musculos: serratil anterior,
rombdide, supra-espinal (presenga de atrofia), infra-espinal, latissimo do dorso, peitoral
maior, deltéide, biceps braquial, braquial, triceps braquial, misculos do compartimento

flexor do carpo, musculos do compartimento extensor do carpo e interdsseos palmares.

3. Viés por uso de informantes: Foram excluidos do estudo pacientes que
possuam incapacidades de comunicagdo direta com o observador, estando excluido o uso

de informantes.

4. Viés de instrumentos de aferi¢do: Todos os instrumentos usados no estudo

foram validados e mostraram bons niveis de confiabilidade na sua execugao.
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5. Viés de deteccdo: Os pacientes foram selecionados em 3 ambulatérios, o
Ambulatério de Lesdes do Membro Superior do Hospital Universitario Prof. Edgard
Santos da UFBA, o Instituto de Psiquiatria da Universidade de Sao Paulo e o
Ambulatorio de Lesdes Nervosas Periféricas do Instituto de Neurologia Deonlindo Couto
da UFRJ. Para minimizar o viés de deteccdo, os padrdes diagndsticos para selecdo de

pacientes foram uniformizados.

6. Viés de recordacio: Todos os pacientes entrevistados ainda convivem com
alteracdes conseqiientes da LPB, o que reduz a probabilidade de esquecimento ou

distor¢do de dados.

7. Viés de falsa afirmacdo: As varidveis colhidas sdo de alta validade l6gica
(ex: Geénero, tipo de lesdo [diagnéstico médico], procedimentos cirurgicos realizados
[prontudrio], Complicagdes pds-cirirgicas [prontudrio], No entanto algumas estdo sobre
influéncia de falsa afirmacdo (ex: Co-morbidades [prontudrio e entrevista ao paciente],

Tempo de lesdo antes da cirurgia [entrevista], Padrao de distribui¢do [entrevista]).
1V.6.3 VIESES DE CONFUNDIMENTO

Possiveis varidveis confundidoras foram excluidas pelos critérios de exclusao
(co-morbidades neuroldgicas e histérico de doengas neuroldgicas ou psiquidtricas). Os
aspectos sociais dos pacientes parecem ter pouca influéncia nas varidveis analisadas. Os
aspectos sexuais foram analisados com distingdo estratificada nas analises da amostra. Os
demais aspectos cronoldgicos e clinico-cirirgicos foram analisados estatisticamente
também de forma estratificada. O aspecto hereditariedade tem pouca relevincia com as
varidveis consideradas. O aspecto idade nao foi considerado. Os aspectos ambientais tem

pouca relacdo com as varidveis consideradas.
IV.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo ndo envolveu intervenc¢des sobre os pacientes, de forma que ndo ha
nenhum risco para sua integridade fisica. Seus dados estdao sob a guarda do Grupo de

Pesquisas em Dinamica Neuromusculoesquelética da Universidade Federal da Bahia e as
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informagdes serdo mantidas em sigilo. S6 participaram da pesquisa pacientes que
estiveram de acordo com a proposta do estudo e forneceram consentimento livre,

esclarecido e informado.

IV.8 JUSTIFICATIVA

As lesdes de Plexo Braquial estdo intimamente associadas a uma significante
inabilidade fisica, estresse psicoldgico e dificuldades socioecondmicas. Dessa maneira,
ha severas modificagdes no contexto familiar e profissional do paciente, levando a uma
significativa piora na sua qualidade de vida. Além disso, a presenc¢a de dor cronica nesses

pacientes piora ainda mais a situacao.

Diversos estudos tém demonstrado uma redugdo significativa das dores
secunddrias a lesdes de Plexo Braquial em pacientes submetidos ao reparo cirdrgico do

Plexo em comparacdo a pacientes que ndo foram submetidos a qualquer tipo de cirurgia.

Dentro deste contexto, este trabalho mostra-se relevante, pois diante da grande
repercursdo da dor em pacintes com lesdes de Plexo Braquial, seus resultados podem
ajudar na indicag¢do, quando possivel, do reparo cirtirgico aos pacientes com lesdo de
Plexo Braquial com dor cronica e que buscam melhora da dor e consequentemente da sua

qualidade de vida.
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V.RESULTADOS

Foram incluidos 21 pacientes, sendo 20 (95,2%) do sexo masculino e apenas
um (4,8%) do sexo feminino, com mediana de idade de 27 anos, com o limite inferior da
idade de 19 anos e o limite superior de 51 anos. Oito (38,1%) pacientes eram da religido
catdlica, 11 (52,4%) eram evangélicos, cristdo ou protestantes, e dois (9,5%) pacientes
ndo tiveram sua religido informada. Dos 21 pacientes analisados, nove (42,9%) eram
solteiros, 10 (47,6%) eram casados ou conviviam com um parceiro e dois (9,5%) eram
separados ou divorciados. Estavam afastados do emprego 14 (66,7%) pacientes, dois
(9,5%) estavam empregados, trés (14,3%) estavam desempregados e dois (9,5%)

pacientes tiveram esse dado perdido.

Em relacdo a cor da pele, sete (33,3%) pacientes eram brancos, seis (28,6%)
eram negros, seis (28,6%) eram pardos e dois (9,5%) eram amarelos. J4 quanto a
escolaridade, um (4,8%) era analfabeto ou havia estudado até a terceira série do
fundamental, dois (9,5%) havia estudado até a quarta série do fundamental, trés (14,3%)

tinham o ensino fundamental completo e 15 (71,4%) tinham o ensino médio completo.

15 (71, 4%) pacientes foram vitimas de acidentes motociclisticos, quatro (19%)
de acidentes de carro e dois (9,5%) foram atropelados. Quanto a0 membro superior
lesado, oito (38,1%) tiveram lesdo no membro superior direito e 13 (61,9%) tiveram lesdo
do membro superior esquerdo. 17 (81%) pacientes eram destros, constituindo 100% da

porcentagem vdlida, jd que quatro (19%) tiveram esse dado perdido.

Do total de 21 pacientes, 12 (57,1%) foram submetidos a cirurgia de Plexo
Braquial, enquanto nove (42,9%) ndo fizeram cirurgia. Dos pacientes submetidos a
cirurgia, cinco (41,7%) tinham um tempo decorrido entre a lesdo e a cirurgia de até seis
meses e quatro (33,3%) tinham um tempo de seis meses até 12 meses, sendo que (25%)

tiveram esse dados perdido.

Foi verificada a presenca de dor em 19 (90,5%) pacientes enquanto dois
(9,5%) encontravam-se sem dor. Em relacdo a intensidade da dor, sete (33,3%) tinham

dor branda, quatro (19%) tinham dor moderada, oito (38,1%) tinham dor intensa e dois
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(9,5%) pacientes estavam sem dor. Quanto ao tipo de dor, trés (15,8%) pacientes tinham

dor nociceptiva, 16 (84,2%) tinham dor neuropatica.

Foram analisados na cidade de Sdo Paulo 16 (76,2%) pacientes, trés (14,3%)
foram analisados na cidade de Salvador e dois (9,5%) na cidade do Rio de Janeiro. Eram
naturais da cidade de Sao Paulo 11 (52,4%), um (4,8%) era natural da cidade de Suzano,
no estado de Sao Paulo, um (4,8%) era natural do Piaui, dois (9,5%) pacientes eram
naturais da cidade do Rio de Janeiro, um (4,8%) era natural de Pernambuco, um (4,8%)
era natural da cidade de Jaraguacu, no estado da Bahia, um (4,8%) era natural da cidade
de Aracatu, no estado de Sao Paulo, dois (9,5%) era natural da cidade de Salvador e um

(4,8%) era natural da cidade de Valente, no estado da Bahia.

Eram procedentes da cidade de Sao Paulo nove (42,9%) pacientes, um (4,8%)
era procedente de Jordionésia, um (4,8%) era procedente de Franco da Rocha, um
(4,8%) era procedente de Ribeirdo Preto, um (4,8%) era procedente de Itapevi, dois
(9,5%) eram procedentes de Guarulhos, um (4,8%) era procedente de Aracatu, sendo
todas estas cidades no Estado de Sdo Paulo. Trés (14,3%) pacientes eram procedentes da

cidade de Salvador e dois (9,5%) do Rio de Janeiro.

Foi conduzido um teste qui-quadrado entre a varidvel presenca de dor e as
seguintes varidveis: cirurgia, tempo entre lesdo e cirurgia, idade, sexo, religido, membro
superior lesado, lateralidade, ocupacdo, estado civil, cor da pele, escolaridade, tipo de
trauma e naturalidade, ndo sendo encontrada associacdo. Em relacdo a presenca de dor e
o centro de pesquisa, foi encontrado que 84,2% dos pacientes com dor foram avaliados
em Sao Paulo, enquanto apenas 10,5% foram avaliados em Salvador e 5,3% no Rio de
Janeiro. J4 em relac@o aos pacientes sem dor, 50% deles foram avaliados em Salvador e
50% no Rio de Janeiro, ndo sendo encontrado paciente sem dor nas avalia¢cdes de Sao
Paulo (X2=7 461, P=0,024). Os mesmos valores foram encontrados em relacdo a

procedéncia por estado.
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Foi conduzido um teste T para comparar a média de idade dos pacientes com e
sem dor, ndo sendo encontradas diferencas significantes da média de idade dos dois

grupos.

Em relagdo a varidvel tipo de dor e as demais varidveis realizacdo de cirurgia,
tempo decorrido entre lesdo e cirurgia, sexo, religido, membro superior lesado,
lateralidade, ocupagdo, estado civil, cor da pele, escolaridade, centro de pesquisa, tipo de
trauma e procedéncia, ndo houve associacdo estatisticamente significante. Em relacio a
intensidade da dor, 100% das dores nociceptivas foram caracterizadas como brandas,
25% das neuropaticas foram caracterizadas como leves, 25% moderadas e a maioria,
50%, foram descritas como intensas (X2=27,75 , P<0,001). Além disso, em relacdo a
naturalidade, 66,7% dos pacientes com dor nociceptiva nasceram no Estado de Sao
Paulo, enquanto 33,3% nasceram no Piaui. Em relacdo a dor neuropdtica, 68,8% dos
pacientes com este tipo de dor nasceram no Estado de Sao Paulo, 12,5% no Rio de
Janeiro, 6,2% em Pernambuco e 12,5% na Bahia, sendo que 100% dos pacientes sem dor

s30 baianos (X’=16,120, P=0,041).

Quanto a varidvel intensidade da dor e as demais varidveis realizacdo de
cirurgia, tempo decorrido entre lesdo e cirurgia, idade, sexo, religido, membro superior
lesado, lateralidade, ocupagdo, estado civil, cor da pele, escolaridade, naturalidade,
procedéncia e centro de pesquisa, ndo houve associacdo estatisticamente significante. Em
relacdo ao tipo de trauma, 85,7% dos pacientes com dor leve sofreram acidentes
motociclisticos, enquanto que 14,3% sofreram acidentes de carro. J4 em relacdo a dor
moderada, apenas 25% dos pacientes com este tipo de dor sofreram acidentes
mociclisticos, enquanto que 75% destes sofreram acidentes de carro. Por fim, em relacdo
a dor grave ou intensa, 75% desses pacientes sofreram acidentes de moto e 25% sofreram
atropelamento. Todos os pacientes sem dor sofreram acidentes de moto (X2=13,462,

P=0,036).

Por fim, ndo foi encontrada nenhuma associacdo entre os pacientes que
fizeram e os que ndo fizeram cirurgia em relagdo a presenca de dor, ao tipo da dor e a

intensidade da dor. Entretanto, quando avaliados quanto ao tipo de cirurgia realizada, foi
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encontrado que 50% dos pacientes que realizaram neurotizacdo se apresentaram sem dor,
enquanto nenhum dos pacientes que realizaram enxertia € nenhum dos pacientes que
realizaram neurotizacdo e enxertia apresentaram esse desfecho. Do grupo que realizou
outro tipo de cirurgia, tal como do grupo que ndo realizou cirurgia, 100% apresentaram
dor. Porém, apesar da significincia clinica desses resultados, nido foi encontrada
significincia estatistica (X2=9 395, P=0,052). Possivelmente, a realizacao deste teste com

uma amostra maior poderia alcancar significancia estatistica.
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VI. DISCUSSAO

O perfil sociodemografico do pacientes com lesdo traumdtica de Plexo
Braquial neste trabalho € do sexo masculino com mediana de idade de 27 anos, sendo que
38% (8) da populacdo tinham idade inferior ou igual a 25 anos e 76% (16) tinham, no
maximo, 30 anos de idade, perfil semelhante ao encontrado nos trabalhos de MORAN et

al. (2005), FLORES (2006) e DUBUISSON e KLINE (2002).

Em relacdo ao tamanho da amostra, o fato de ter sido realizada uma anélise
interina, com um nimero de 21 pacientes, diferente dos 85 da estimativa amostral, € uma

limitagcdo deste estudo, mas teve de ser realizada para a confec¢ao deste trabalho.

Quanto a causa principal da lesdo, cerca de 90% das lesdes ocorerram devido a
acidentes automobilisticos e motociclisticos, sendo que destes, os acidentes de moto
representam cerca de 79% (15), o que nos faz supor que o aumento da quantidade destes
casos pode estar muito relacionado a uma maior sobrevida dos pacientes que se
envolveram neste tipo de acidente, seja por uma melhor qualidade dos servicos de
assiténcia e primeiros socorros, pela melhor eficicia na protecio dos equipamentos
utilizados pelos condutores ou por outros fatores. Nos estudos de DUBUISSON e
KLINE (2002), MORAN et al. (2005), rede SARAH (dados nao publicados
oficialmente) e FLORES (2006), os acidentes motociclisticos também representaram a
principal causa de lesdo do Plexo Braquial, o que deveria gerar um maior emprego das

autoridades na protecdo dos individuos e das regras de conducdo de veiculos motorizados

que estdo se tornando verdadeiras maquinas mutiladoras.

Um perfil de pacientes jovens, mostra como as lesdes de Plexo Braquial tém
um imenso impacto socioecondmico. Assim como no estudo de KRISHNAN et al.
(2008), estes homens jovens estdo em idade de trabalho, muitos com familias ja
formadas, que poderiam depender unica e exclusivamente do paciente para sustento. Em
sua maioria, os pacientes sao forcados a mudar seus habitos, abandonam ou sdo afastados

de suas profissdes e tém de se adaptar totalmente a uma nova condi¢do de vida. Nosso
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estudo mostrou que menos de 10% dos individuos com lesdes traumadticas de Plexo
Braquial ainda estavam empregados, sendo que mais de 80% encontravam-se afatados ou

simplesmente desempregados.

Além disso, cerca de 28,6% dos pacientes eram destros e tiveram o membro
superior direito lesado, levando a um maior impacto na fun¢do do membro pelo fato deste
ser o dominante, sem contar as repercussoes na qualidade de vida e capacidade laboral

destes pacientes.

No que diz respeito a associagc@o entre cor da pele e presenga de dor, apesar de
ndo termos alcancado significancia estatistica, o fato de até 33% dos negros nao
apresentarem dor enquanto todos os outros grupos €tnicos apresentam uma taxa de 100%

de presenca de dor chama atencao.

Em relacdo ao Centro de Pesquisa, € importante destacar que 76,2% das
avaliagcdes foram conduzidas na cidade de Sdo Paulo, enquanto os outros dois centros
correspondem a apenas 14,3% (Salvador) e 9,5% (Rio de Janeiro). E evidente que essa
propor¢ado influenciard no resultado de testes posteriores, podendo se constituir em um

viés de selecdo e em um fator de confundimento para as outras associagdes.

Outro fator importante é em relac@o a escolaridade dos pacientes acidentados,
j4 que a grande maioria, 71,4% corresponde a individuos com nivel mediano de
qualificacdo profissional,considerando que o sistema educacional brasileiro propde que
uma pessoa com ensino médio completo tem habilidades relativamente adequadas nas

mais diversas areas de conhecimento.

De acordo com a Intenational Association for Pain Study (IASP, 2005), a dor
neuropdtica é compreendida com dor na consequéncia de uma lesdo ou disfun¢do
afetando qualquer eixo do sistema somato-sensitivo. No entanto, a prépria IASP ja
reconhece que pacientes com dor neuropdtica podem sofrer com uma dor nociceptiva
concomitante. De acordo com GIUFFRE et al. (2010) e CLATWORTHY et al. (1995)
acredita-se que pacientes com lesdo do Plexo Braquial ndo sofrem apenas de dor

neuropdtica, mas de alguma maneira possuem um importante componente nociceptivo
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associado e responsdvel pela melhora da dor com o uso de drogas que interfiram no
mecanismos de dor nociceptiva, assim como foi constatado em FLORES (2006), onde
foi verificado que 64% dos pacientes tratados com medicagdes orais (amitriptilina
50mg/dia ou carbamazepina 400mg/dia) tiveram melhora da dor. CIARAMITARO et
al. (2010) preocupados em determinar se a dor que o paciente referia estaria associada a
lesdo dos sistema nervoso periférico (dor neuropatica), utilizou da ferramenta diagndstica
francesa The Douleur neuropathique en 4 questions (DN4) para determinar a prevaléncia
de pacientes que sofriam de dor neuropatica. Neste estudo, 67% dos pacientes com
plexopatia e dor avaliados apresentaram o DN4 positivo, ou seja, 33% dos pacientes com
lesdo de plexo e dor provavelmente apresentam uma dor principalmente por algum
processo nociceptivo e nao pela lesdo dos sistema nervoso, inclusive sobrepondo a dor
neuropdtica (MANSOUR et al. 2010). Neste presente estudo a prevaléncia de dor
neuropdtica confirmada pelo teste DN4 foi de 84,2%, sendo que 15,8% dos pacientes

provavelmente apresentam dor por algum outro motivo ndo associado a lesdao nervosa.

Com relagdo a intensidade da dor, ja se sabe que as dores neuropdticas sao
caracteristicamente de alta intensidade, sendo comumente descritas como graves ou
intensas. Ja as dores nociceptivas costumam ser descritas como leves a moderadas. Nesta
casuistica, 100% das dores nociceptivas sdo brandas e a maioria das dores neuropdticas
(50%) foram descritas como intensas. Da mesma maneira, BOUHASSIRA et al. (2006)
determinou que 74,1% dos pacientes com dor neuropética apresentaram dor moderada ou
intensa. Ou seja, considerando o paragrafo anterior, a maioria dos pacientes com dor
decorrente da lesdo de Plexo Braquial irdo cursar com uma dor de grande intensidade
(neuropdtica), vindo a influenciar de maneira bastante acentuada nos aspectos
psicossociais e na qualidade de vida destes pacientes assim como descrito no trabalho de

CASTRO E DALTRO (2010).

Apesar de termos descrito anteriormente do possivel viés de selecio quando
analisamos a varidvel Centro de Pesquisa, ainda assim € relevante a associacdo entre dor
e a regido em que foi realizada a aferi¢do. Ja s@o muitos os estudos que diferenciam a
prevaléncia em diferentes regides do planeta. Em geral, em paises frios, a prevaléncia de

dor constuma ser elevada. Na inglaterra, TORRANCE et al. (2006) determinou uma
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prevaléncia de 52,4% de dor cronica na populagdo. J4 no Canadd 38,4% da populagcdo
apresentava essa patologia, enquanto na Franca a porcentagem foi de 31,7%. No Brasil é
importante ressaltar a diferenca entre dois estudos, um realizado no Estado de Sdo Paulo,
um estado de clima temperado, a prevaléncia de dor foi 61%, enquanto em Salvador,
cidade de clima tropical, 41% da populacdo apresentaram essa patologia. Ou seja: €
possivel que a hipétese de dor associada a regides frias seja real dentro de pardmetros
culturais semelhantes. A mesma ldgica pode ser aplicada para os resultados, neste estudo,

de naturalidade e procedéncia.

Outro dado relevante é em relacdo a presenca de dor entre os Centros. Chama
atencdo o fato de todos os pacientes do Centro de Sao Paulo possuirem dor, enquanto nos
demais Centros essa taxa ndo ultrapassou 66,7%. Esse dado pode ser resultado de um
confundimento entre as varidveis Centro de Pesquisa e cor, ja que todos os pacientes de

Sao Paulo sdo brancos e todos os pacientes ndo negros apresentaram dor neste estudo.

Por fim, em relacdo ao tipo de trauma, encontramos uma discreta associago
entre a intensidade da dor e o tipo de trauma. Ao que parece, pacientes que sofreram
acidentes de moto estdo mais susceptiveis a evoluir com dor leve ou intensa, enquanto
pacientes que sofreram acidentes de carro evoluem com dor moderada. Considerando o ja
exposto, que as dores leves estdo mais associadas a dor nociceptiva e as dores intensas
associadas a quadros de dor neuropdtica, e considerando também que, de acordo com
CIARAMITARO et al. (2010) 100% dos pacientes com avulsdo de plexo braquial

desenvolvem dor neuropética, podemos fazer as seguintes consideragdes:

No caso das dores leves associadas a acidentes motociclisticos, alguns estudos
de biomecanica demonstram (TUNG e MACKINNON, 2003 ) que as lesdes por esse
tipo de trauma podem ter um componente de lesdo tecidual muito superior aos demais
(laceragdo do tecido), enquanto que as lesdes por arma de fogo e por acidentes de carro
ndo necessariamente podem apresentar essas caracteristicas (lesdes por esmagamento ou
por queimaduradas de estruturas nervosas). Isso explicaria a maior prevaléncia de dores

leves, possivelmente nociceptivas, no grupo de acidentes de moto em relacdo aos demais.
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Possivelmente os acidentes de carro apresentam uma dor por lesdo de nervo periférico

com poucas associagdes a lesdes de outros tecidos.

Enquanto que no caso das dores intensas associadas a acidentes de moto, é
possivel que esse grupo especifico de pacientes com dor intensa correspondam aos
pacientes que sofreram avulsdo do Plexo Braquial, pois segundo FLORES (2006),
MORAN et al. (2005) e TUNG E MACKINNON (2003) os mecanismos de tracao
estdo mais relacionados a acidente de moto, mecanismo o qual esté relacionado a um pior
progndstico, pois pode gerar avulsdo radicular, envolvendo mais estrutras nervosas e de
uma forma mais grave. J4 é bem descrito que as dores em pacientes com avulsdo de
Plexo sdo muito intensas com forte componente neuropdtico e alteracdes periféricas e

centrais, assim como € relatada no estudo de HTUT et al. (2006)

HTUT et al. (2006) ja relatou a diferenca entre a presenca de dor em pacientes
que foram ou nio submetidos ao reparo cirurgico do Plexo Braquial. De acordo com esse
estudo os pacientes que nao operaram eram mais propensos a ter dor dos que aqueles
operados. Neste trabalho, apesar de ndo ter sido encontrada significincia estatistica, €
importante ressaltar que todos os pacientes sem dor tinham sido submetidos a cirurgia.
Entretanto, nos pacientes com dor, ndo houve uma relagdo clara entre os que fizeram e os
que ndo fizeram cirurgia, sendo que 52,6% dos pacientes com dor foram submetidos a
cirurgia. Esse resultado contraria o achado do autor acima, sendo que seu trabalho

continha uma amostra maior.

Quando avaliamos a relacdo entre intensidade da dor e a realizacdo de cirurgia,
TERZIS et al. (1999) quantificou a melhora da dor em pacientes antes e depois do
procedimento cirdrgico, com melhora de aproximadamente 30% da intensidade da dor
nos pacientes operados. Neste estudo, temos que, dos pacientes que fizeram cirurgia, a
média da intensidade da dor medida na escala visual analégica (VAS) foi superior (52,83
vas) em relagdo aos que ndo fizeram cirurgia (45,11 vas). Apesar deste estudo nao fazer
uma andlise prospectiva comparando a dor do paciente antes e depois da cirurgia, foi
utilizado uma escala semelhante para quantificar a intensidade da dor. Entretanto, o

presente estudo demonstra uma maior média de intensidade da dor em pacientes que
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fizeram cirurgia, contrariando o que foi proposto por HTUT et al. (2006), que verificou
uma intensidade de dor inferior em pacientes que realizaram enxertia e outros
procedimentos de reconstru¢do do Plexo Braquial. Nota-se porém, que caso a amostra
deste trabalho fosse maior, resultado semelhante poderia ser encontrado. Além disso seria
preciso realizar um estudo prospectivo da dor nos pacientes antes e depois da cirurgia,
verificando se houve melhora da dor no pos-operatorio, independentemente do estudo ter

revelado uma média de intensidade da dor maior no grupo operado.

Ja é bem descrito na literatura, tal como nos estudos de MONREAL (2005),
Bonilla et al. (2011), DUBUISSON et al. (2002), TERZIS et al. (1999) e BERMAN et
al. (1998), que os pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos de reconstru¢do do
Plexo Braquial tem melhora significativa no que diz respeito a intensidade da dor.
Entretanto este estudo ndo pode realizar esse tipo de associa¢do, visto que 0 mesmo se
trata de um estudo de corte transversal. Ainda assim, é controverso o fato de que o grupo
de pacientes que ndo foram submetidos a cirurgia, em geral, apresentavam menos dor do

que os operados.

Em relacdo ao tipo de dor e a realizacdo de cirurgia, € interessante destacar que
a cirurgia ndo teve nenhuma influéncia na predilecio por quadros de dor neuropatica, ja
que 50% dos pacientes com este tipo de dor fizeram cirurgia e os outros 50% ndo haviam
realizado cirurgia. J4 em relacdo a dor nociceptiva € interessante destacar que 66,7% dos
pacientes desse grupo haviam sido submetidos a cirurgia, porém essa relacdo nao
alcangou significAncia estatistica (X’=1,944, P= 0,378). Sabe-se que a dor nociceptiva
estd relacionada a lesdo tecidual, o que pode ser desencadeado apds o procedimento
cirirgico. Sendo assim, seria importante saber se esses pacientes com dor nociceptiva
tinham esta dor antes da cirurgia, além da intensidade da mesma, para verificar se a
cirurgia eventualmente estaria prejudicando os pacientes em relac@o a presenca dessa, sua

melhora ou piora.
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Em relacdo ao tempo entre a ocorréncia da lesdo e a realizacdo da cirurgia,
50% dos pacientes sem dor operaram dentro de seis meses € 50% deles operaram entre
seis meses e um ano. Além disso, dos pacientes com dor, 57% realizaram a cirurgia com
menos de seis meses € 43% operaram entre seis meses € um ano de lesdo. ( X2=3,012,

P=0,390).

Com relagdo a intensidade da dor e o tempo decorrido da lesdo a cirurgia, 33%
dos pacientes que se apresentavam sem dor ou com dor branda haviam sido operados
com menos de seis meses de lesdo e 67% haviam sido operados entre seis meses € um
ano. Esse achado contraria os resultados encontrados no estudo de KATO et al. (2006),
que demonstrou uma importante relacdo entre intensidade da dor e o tempo decorrido
entre a les@o e a cirurgia, onde quanto maior o tempo entre a les@o e a cirurgia, maior a
intensidade da dor. Ainda em contradi¢do ao estudo apresentado, neste trabalho 60% dos
pacientes com dor intensa foram operados com menos de seis meses e 100% dos

pacientes com dor moderada também haviam sido operados com até seis meses de lesdo.
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VII. CONCLUSOES

O perfil sociodemografico dos pacientes com lesdo traumatica neste trabalho é
de homens adultos jovens, vitimas, principalmente, de acidentes de moto, com nivel
mediano de qualificagdo profissional e mediana de idade de 27 anos, perfil que vem a
gerar um grande impacto sécio-econdmico. Além disso foi constatado uma prevaléncia

de dor neuropética de 84,2%.

Todos os pacientes analisados no Centro de Pesquisa de Sao Paulo,
responsavel por mais de 70% das andlises, eram brancos e tinham dor. O grupo de
pacientes que sofreu acidentes de moto tiveram uma maior prevaléncia de dores leves, de
provavel origem nociceptiva, enquanto os acidentes de carro foram associados a dores
mais intensas, com possivel lesdo de nervo periférico. E possivel também que os
pacientes que tenham sofrido acidentes de moto que desenvolveram dores intensas

tenham sofrido avulsdo do Plexo.

Aqueles individuos que foram submetidos a cirurgia para reconstru¢cdo do
Plexo Braquial tiveram uma maior prevaléncia de dor e intensidade da dor do que aqueles
que ndo foram submetidos a reparo cirurgico algum. A realiza¢do da cirurgia, no entanto,

nao teve influéncia na predilecdo por quadros de dor neuropética.

Além disso, o reparo cirdrgico precoce, com menos de seis meses entre o
diagndstico da lesdo e o reparo, foi responsdvel por uma prevaléncia e uma intensidade

de dor maior do que naqueles submetidos ao reparo entre seis meses € um ano de lesdo.
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VIII. ANEXOS
ANEXO I
= Eduardo Martins Netto Adicionar a contatos 21/11/2012
Para 'Tur] cardoso da silva', 'CEP MCO', abrahao.baptista@gmall.com Responder v

Prezado Sr. luri Cardoso da Silva

Obrigado pelo contato sobre questdes éticas envolvendo o projeto que vocé esta participando. Temos prazer e
estamos a sua disposigdo para retirar suas ddvidas atuais e futuras. Sinta-se a vontade de entrar em contato
CONOSCo.

Parecer sobre o caso apresentado.

A fungio precipua de um Comité de ética é a protecio do participante de pesquisa. Se (1) a andlise (no caso sub-
andlise) do banco de dados do seu projeto ja estava descrita no projeto principal, e (2) vocé (seu nome) ja estava
arrolado no projeto de pesquisa, ndo houve alteragdo de risco do participante de pesguisa, neste ultimo caso
confidencialidade. Se as duas condigtes acima sdo verdadeiras, entdo ndo hd necessidade de submeter uma
emenda ao projeto de pesquisa. Se guaisquer das duas condigbes ndo for verdadeira entdo houve alteracdo do risco
do paciente. Neste caso ha necessidade do pesquisador principal deste projeto solicitar uma alteragdo (emenda),
informande qual foi a alteracdo pretendida do protocolo.

Quando & um modelo, se vocé nos visitar no CEP, a secretdria Claudia Albuguerque pode mostrar para vocé o gue é
uma emenda, ou carta solicitado a mudanca dos nomes de pesquisadores, etc.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Eduardo Martins Netto

*Coordenador - Comité de Etica em Pesquisa

Maternidade Climério de Oliveira

Universidade Federal da Bahia

Rua do Limoeiro, n? 137 - Nazaré

Cep.: 40.055-150 Salvador, BA

Fone.: 55 71 3283-9275**

E-mails: cepmco@ufba.br/cepmco@gmail.com

Horério de Funcionamento: 07 as 12h - 13 as 16h (Seg. a Sex)




ANEXO T

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA 1
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORGO003460. IRBOC004123 June 30, 2012 - January 31, 2014
Assurance FWADD0D2471, May 31, 2011 - February 08, 2014

Rua do Limoeiro, n® 137 - Nazaré Cep: 40.005-150 - Salvador-Bahia
Telefax.: (71) 3283-9210/9211 e-mail: cepmco@urfba.br/cepmeo@gmail.com

PARECER/RESOLUCAOQ N.°031/2011

Registro CEP: 022/11 (Este nimero, bem como o do Parecer acima, devem ser citados
nas correspondéncias referentes a este projeto).

Titulo do Projeto: “Caracterizagio da Dor e da Plasticidade Cortical nas Lesdes
Traumaiticas de Plexo Braquial”

Patrocinio/Financiamento: Patrocinio FAPESB, compativel.

Pesquisador Responsavel: Abrahio Fontes Baptista, Doutor em Ciéncias Morfologicas,
professor de anatomia do Departamento de Biomorfologia da Universidade Federal da Bahia
e outros “Curricula Vilae™ anexos compativeis.

Institui¢fio: Instituto de ciéncias da Saide - Universidade Federal da Bahia, Salvador/Bahia.

Area do Conhecimento: 4.00, Ciéncias da Sadde; 4.06, Satide Coletiva; Nivel: Diagnostico;
Grupo II1.

Objetivos: Geral: Estimar a prevaléncia e o perfil da dor de pacientes com lesdo traumatica
de plexo braquial e verificar aspectos da plasticidade cortical relacionados. Objetivos
especificos, Verificar a associagfo do tipo de dor (neuropitica ou mociceptiva) com os
seguintes aspectos: Localizagio; Padrdo temporal; Padrdo de distribuigao; Fatores de melhora;
Fatores de piora; Fatores desencadeantes; Inicio; Fatores associados: tempo de lesao, local da
lesdo, tipo de lesdo, tempo decorrido até a cirurgia, tempo pos-cirurgia, tipo de tratamento,
tipo de cirurgia, efetividade do tratamento; Avaliacdes de forga muscular, goniométrica e
estesiométrica; Avaliagoes baseadas no método do Teste Sensorial Quantitativo (TSQ) local,
com afericio de limiar tatil e doloroso; Dados sécio-demograficos: género, idade, etnia,
estado civil, escolaridade, ocupagio/profissio, condigdes sdcio-econdmicas; Ansiedade e
depressao; Pensamentos catastroficos em relacio a dor; Atitudes em relacao a dor; Qualidade
de vida; Presenca de dor miofascial. Verificar se existe associagio entre dor e plasticidade
cortical, caracterizada por mudangas no limiar motor em repouso, deslocamento da
representagao de musculos na drea motora primdria, inibigio e facilitacio intracortical e
inibigdo transcalosa.

Sumdario: Lesées traumiticas de plexo braquial (LPB) podem ocorrer por compressao ou
tracio, sendo mais freqiientes na Ttegifo supraclavicular. A maioria das lesoes
supraclaviculares (75%) envolve todo o plexo braquial (C5-T1). Dor ¢ um sintoma comum
em casos de LPB, manifestando-se com queixas de queimacio, sensacio de tiro, dolorimento
ou em aperto. O reparo cirdrgico, por reimplante ou enxertia, apesar de insuficiente, tem sido
atil na reducio das dores decorrentes de lesao de plexo braquial. E ainda inconclusivo se a dor
na LPB é neuropélica, nocicepliva ou uma composicio de ambas: quanto aos mecanismos da
dor neuropitica, pode ocorrer reducao na inibigio da substincia gelatinosa, por alteragoes
plasticas medulares; ocorrem ainda alteragdes pldsticas supra-segmentares que justificam
cventos paroxisticos e de dor referida; os mecanismos envolvidos na dor nociceptiva presentc
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na lesio de plexo braquial em ratos estao diretamente relacionados ao aparecimento de
inflamacio local, com o langamento de substincias pré-nociceptivas.

Serd realizado um estudo transversal com 85 pacientes consecutivos que sofreram lesdo
traumdtica do plexo braquial (LPB), atendidos no Ambulatério de Lesées do Membro
Superior do Hospital Universitdrio Prof. Edgard Santos da UFBA ¢ no Am bulatério de Lesdes
Nervosas Periféricas do Instituto de Neurologia Deonlindo Couto da UFRJ, atendidos de julho
de 2011 a julho de 2012.

Serdo avaliados dados sdcio-demogrificos e informagdes de saide especificas relacionadas
com a LBP, dor, ansiedade/depressﬁo & qualidade de vida. Dor sera avaliada através das
versbes brasileiras do Brief Pain [nventory, Questiondrio McGill,~ DN4. Ansiedade ¢
depressio serdo avaliadas através da Escala HAD. Avaliacio da qualidade de vida sera feita
através das versdes brasileiras dos questiondrios SF-36 e — NePIQoL (Quality-of-Life
Measure for Neuropathic Pain). Os dados cirlirgicos ¢ terapéuticos serio checados nos
prontudrios dos pacientes selecionados. Um mapa corporal serd distribuido para que o
paciente aponte neste o local de sua dor. Também serdo realizadas avaliagdes de forga
muscular, goniométrica e estesiométrica, com aferiges baseadas no Teste Sensorial
Quantitativo.

Critérios de Inclusio: Pacientes maiores de 15 ANos; que possuam, no maximo, um ano de
diagnéstico confirmado de lesio lraumdtica de plexo braquial; com capacidade de
comunicacio preservada, que nio necessitem de interlocutor para responder is questdes do
estudo.. Critérios de Exclusio: Pacientes com histérico de doencas psiquidtricas com
comprometimento cognitivo; que ja sofreram traumatismos cranio-encefalicos, necessitaram
ou realizaram procedimentos cirirgicos com invasio de estruturas nervosas supraespinais;
com histérico de doengas nfo-trauméticas do Sistema Nervoso Peritérico; Pacientes com
histérico de crises convulsivas freqiientes; com fraturas de clavicula, brago, antebrago, mio e
dedos ou com lesdo medular associada; com histérico de cervicobréquialgia, hérnia de disco
cervical, sindrome do desfiladeiro e neuropatias no membro superior acometido; que possuam
ambos os MMSS com lesoes nervosas periféricas, para maior valor de andlise da drea em
espelho & drea de dor. Aqueles que, por algum motivo, deixem de fornecer mais de 10%
dos dados coletados; Critérios de exclusio: Especificos para o uso da estimulagio
magnélica transcraniana: Pacientes que abusem de substancias psicoativas; com implantes
metalicos no corpo; com hipertensio intracraniana; em uso de marca-passo; gravidas,

Anlise de riscos: Riscos de coleta de informagio de pacientes em questionarios.

Retorno de beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade: A comunidade pode se
beneficiar com as informacoes coletadas, ndio hi beneficios para os sujeitos.

Termo de Consentimento Livre e Pré-Esclarecido (TCLE): Um especifico para a
populagio alvo dentro das disposicoes vigentes.
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA 3
MATERNIDADE CLIMERIO DE CLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORG0003460. IRBO0004123 June 30, 2012 - January 31, 2014
Assurance FWAQ0002471, May 31, 2011 - February 08, 2014

Rua do Limoeiro, n® 137 - Nazaré Cep: 40.005-150 - Salvadoer-Bahia
Telefax.: (71) 3283-9210/9211 e-mail: gamcg@u&a,mgmcn@gmnm

Comentirios: O protocolo estd bem argumentado, seus fins sio éticos e o conhecimento
advindo pode trazer beneficios 2 comunidade. Os objetivos sio explicitos. Protocolo
aprovado. 3

Salvador, 31 de Agosto de 2011.

)

Professor, Doutor Eduarde Martins Netto
Coordenador — CEP/MCO/UFBA

Observacdes importantes, Tods a documentagio ancxa ao Protocole proposto e rubricada pelo (a)
Pesquisador (a), arquivada neste CEP, ¢ também 2 outra devolvida com a rubrica da Secretdria deste
(a) a0 (4) mesmo (a), faz parte intrinseca deste Parecer/Resolugdio ¢ nas “Recomendagoes Adicionais”
apensas, bem como a impostergavel entrega de relatérios parciais ¢ final COmMO consta nesta
liberagdio, (Modelo de Redagiio para Relatdrio de Pesquisa, anexo).
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ANEXO III

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: CARACTERIZACAO DA DOR E DA PLASTICIDADE CORTICAL NAS
LESOES TRAUMATICAS DE PLEXO BRAQUIAL

Institui¢des envolvidas: Universidade Federal da Bahia e Universidade Federal do Rio de Janeiro

O Sr(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa “Caracterizagdo da dor e da plasticidade
cortical nas lesdes traumadticas do plexo braquial”, com objetivos Estimar a prevaléncia e o perfil
da dor de pacientes com lesdo traumdtica de plexo braquial e verificar aspectos da plasticidade

cortical relacionados em pacientes com lesdo no plexo braquial.

O tema da dor na lesdo traumdtica do plexo braquial é importante, pois muitas pessoas com este
tipo de lesdo apresentam dores fortes e incapacitantes e os profissionais de satde precisam
conhecer melhor como elas s@o, para que possam estabelecer tratamentos mais adequados. Alem
disso, uma das possibilidades mais importantes é que estas dores sejam decorrentes de mudancgas
no funcionamento do cérebro que acontecem apos a lesdo. Por isso, nosso estudo envolve
conhecer vdrios aspectos da dor através do uso de questiondrios e de um exame fisico, alem da
exploracdo das mudangas no cérebro com uma técnica de se chama estimulacdo magnética

transcraniana.

Este estudo envolverd 85 pacientes nas duas Universidades envolvidas. Vocé pode ou ndo
participar da pesquisa. Se quiser participar, deverd assinar este formuldrio em duas vias e manter
uma cépia com voc€. Se decidir participar, mas mudar de idéia durante a pesquisa, poderd sair a
qualquer momento sem se desculpar. Isto ndo afetard o cuidado e a atengdo que seu médico tem

dado a vocé.

Na primeira parte iremos entrevistd-lo durante dois momentos, ja que buscamos conhecer
vérios aspectos da dor e isto poderia ser cansativo. No segundo momento iremos avaliar a sua
sensibilidade no local da dor, sua forca muscular e a presenca de pontos de dor muscular (dor
miofascial). Na terceira etapa, possivelmente vocé serd chamado para se submeter ao

mapeamento do cérebro com a estimulagdo magnética transcraniana. Para isto, vocé serd
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posicionado em uma cadeira de forma confortdvel e nés colocaremos eletrodos auto-adesivos na
sua pele, sobre os musculos que queremos estudar (no brago, mdo, ombro ou face). Estes
eletrodos estardo simplesmente colados a pele e captando a atividade elétrica dos muisculos. Com
os eletrodos colocados, iremos usar uma bobina que gera um pulso magnético por fora da sua
cabeca. Este pulso ndo € doloroso e ativa os neurdnios que estdao no seu cérebro. Logo depois do
pulso, veremos o que acontece nos seus musculos. Desta forma, todo o seu exame serd feito em
trés dias, o primeiro simplesmente por questiondrios, o segundo ainda com alguns questiondrios e
um exame do seu corpo e o terceiro com a estimulacdo magnética transcraniana. Na aplicacio dos
questiondrios nao hd nenhum risco para vocé. No exame fisico, tomaremos cuidado para nio
provocar dor, mas isto dependerd de sua colaboracdo. Ao sentir que alguma manobra provoca
dor vocé deve imediatamente nos avisar. Na terceira etapa, voc€ s6 poderd participar se nao

apresentar as seguintes condi¢des:

- For menor do que 15 anos;

- Apresentar doenca psiquidtrica com dificuldades de compreensdo do que lhe falam;

- Ter sofrido de traumatismo na cabeca e/ou tenha necessitado de procedimento cirdrgico
na cabeca;

- Tenha apresentado em algum momento doencas nos nervos periféricos;

- Tenha histdria de crise convulsiva/epiléptica;

- Tenha fratura de ossos dos bragos até as maos ou lesdo na medula espinal;

- Tenha histéria de dor cervical irradiando para o braco, hérnia de disco cervical, sindrome
do desfiladeiro ou problemas nos nervos do braco;

- Deixe de fornecer mais do que 10 % das informagdes solicitadas.

Além disto, voc€ ndo poderd participar da parte do estudo que busca mapear o cérebro com

estimula¢@o magnética transcraniana se:

- Estiver em uso de substincias psicoativas;

- Possuir implantes metélicos no corpo;

- Possuir hipertensdo intracraniana;

- Possuir histdria de cancer;

- Usar marca-passo;

Durante a aplicacdo da estimulacdo magnética transcraniana vocé€ poderad escutar um barulho
como um estalo, que corresponde ao pulso magnético.  Apds o uso da estimulacdo magnética

transcraniana vocé podera sentir algum(ns) do(s) seguinte(s) fendmenos:
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- Uma facilidade ou dificuldade adicional de realizar tarefas que exijam esfor¢co mental;

- Uma leve dor de cabeca ou desconforto;

- Enjdo ou palpitac@o no coragdo.

Estes fendmenos sdo raros, mas se acontecerem vocé deve nos informar, para que possamos
tomar as providéncias necessdrias. Haverd sempre um médico neurologista disponivel para

atendé-lo no caso de que algo corra de forma anormal.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em congressos e revistas cientificas. Os
pesquisadores garantem guardar sigilo em relacdo a identidade dos participantes e estes tém a
garantia de esclarecimento em relacdo a qualquer divida, antes e durante o curso da pesquisa,
estando livres para recusar-se a participar da pesquisa, assim como retirar este consentimento a
qualquer momento, sem penalizagdo ou prejuizo ao seu cuidado. Ndo haverd remuneracdo aos
participantes, apenas receberdo o valor correspondente ao transporte para participar desta

pesquisa, como ressarcimento.

Nao foi estabelecida previamente nenhuma compensagdo especial para casos em que o(a)
paciente sinta-se prejudicado(a) por ter participado do projeto de pesquisa. Se for prejudicado(a)
pelo erro ou desatencdo de algum profissional, poderd acionar a pessoa na justica, assumindo o
custo normal do processo. Além disso, se desejar apresentar queixa de qualquer aspecto do modo
como foi orientado(a) ou tratado(a) durante a pesquisa, vocé poderd manter contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira — Rua Limoeiro, 37 - Nazaré Salvador
- BA, 40.055-150 - (Oxx)71 3283-9211

O pesquisador responsdvel chama-se Abrahdo Fontes Baptista endere¢o: Laboratério de

Eletroestimula¢do Funcional e Divisdo de Neurologia e Epidemiologia / UFBA

Av. Reitor Miguel Calmon, s/n Vale do Canela Salvador - BA — BRASIL CEP 40.110-902 Tel.:
+55 71 3283-8888.

Este termo é composto de duas vias de igual conteido, sendo a primeira para arquivamento pelo

pesquisador e a segunda para o paciente ou seu representante legal.

EU, e dou meu consentimento para participar desta pesquisa, apds ter
lido, recebido esclarecimentos e compreendido (no caso do participante ser menor de idade, o

termo deve ser assinado pelo seu responsdvel legal).



(Local e data)

Assinatura do Participante

(sujeito da pesquisa ou seu representante)

Local para impressdo digital

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Assinatura da testemunha

51



ANEXO IV
Entreviatalor; Data da entrevista: ¥) _.|'I

MNimeno do Participante:
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Mo

Rii: Naturalidade:

Emdcrego:
Teicfones:

Responder ouw fazer um circulo na epgin Indicada pelo entrevistadie:

1. [dade: |2, Sexo: (1) Maseeling (2] Femining
___Data de Nascimento [/
3. Beligifo: | 4. Eatado Civil:
(1} Catdlica (L} Sobeiro
(2} Ewangélica / Crnisid | Proteszanie (2] Cassdo [ Comvive funios
(3} Esplrita {3} Separado / divoreiado
(4) Candormblé Umbanda (4] Widva
(3) Religites Orientais (31 Mo informado
(%) Sem Infoemagio
5. Profisso: rs 'l"h:uf:nag-él:-.
7. Recche a]éum bencficio de escala |B. l:il'ua.l a forma de pag&ni-:nm do tratamento

runicipal, sstadual ou federal de governa? realizada’

(1} 8im {31 Mo (13 sUS
(2 Convinio
a, Qual? (3} Pasticular
) Outres
0. Cor da pele-IBGE: | 1. Escolanidade - Critério Brasil 2008 Pontos
ey s L) Anaifabew / ank 3* Séne Fundamemal Hj
%) india 7) 4 Série Fendamental 1
(3} Negro :{ 14* Série Fundarnenta
(4) Pardo |{3] Fundamental completo 2
(5) Amarcio |4 Médio Compleo 4
| {31 Superior Compleio a

Itens de conforto familiae- Critdro Brasil 2008:

Posse de itens S0 em SR Ml
l P E| 4
Televisores ent cores ] l 2 i 4
Videpcassere DV {1 2 ) 2 2
Rédins ] 1 2 3 4
Banheiros o 4 X B 7
Auwombveis | D 4 7 : .

Empregedas mensalistas 0 | 3§ il 4 4.

_ Méguinas de Lavar 1] 4 2 3 2
Cieladeira {1 4 g 4 “
Freczer (=) ] | 2 2 2 2

™) fudependente ou na segunde porta da geladeira



11. Confosio Famitiar

CLASSES CRITERID Brasil 2008

i Al 422 46
(2} A2 a4l
(3L | Bl 2% M4
(4):_| B | 3alf
(51 ClL 1§ a22
i fod 14a17
(7). o TIE

(B E fa?

12. Historia da Maléstia Arval {especificar fales imporantes pass analises postesiones, como de gue a
forma & lesho oeomew, o gque eawsou 8 fesdic e o gue ocorria dorante o momento de keslo ¢ onsos
faros que detalhem melhor o hisvbrieo da lesdol)

13, O que mais o inpomoda neste momento? (esta pergenia serve para gee enhamos wm dado,
referido pelo paciente. soboe a8 motives de sua anglana atval, sendo ola ligada & leso oa ndo)

17, Faz uso de dispositive auxiliar:

(&) MNeahum

{2} Tipdria

{3} Supore de ombeo

(41 Onese de posicionzmento de punho o dedos

14, Realiza fisipterapia’iorapia ecupacional ?
(13 8im (0 Mo

15, Se sim, que tipo de werapia fae?

(1} Eberroterapia
(2} Forolerapia 18, Pesn:
(3} Termoterapia
(4} Cincsioterapia
(5} Ourra
19 Aliura:
16. Com que frequéneia faz wal weeapia? i
20 IhAC:

. Tempo de acompenlamento médico cm semanes.




12, Tempo de fesdo em semanas;

23, Doengas essociadas:

24. E porador de Diaketes? (1) Sim () Nio

a. 5S¢ sim, quanls tetnpo em de diagnotico?

25, E pomader de outra disfingio kormenal ou doengs reuménica? {1} Sim

4. Sesim, quanto temnpo de dizgndstico?

26, Sente dor repulammente? (1) Sim (0 Mo

{0} Nao

17. Con que freqiéncia®

. Todaes os dias

- Cease todos o5 dias

. Poucas dizs por semana
. Poucas vezes por mis

o= LA ea e

8. HA guanto tesmpo? (eon semanas):

29, Qual foi o nivel da leso dizgnosticada?

{11 supraclavicular pré-ganglionar izl {C3-T1

121 susesclavicular peé-ganglionar apenas superior (C3-08)
{1)  sugraclavicular pré-panglionar supertor @ média (C3-CT)
4] sapeaclavicular pré-ganglionar apenas média (CT)

{31 suprsclavicular peé-ganglionar inferior {CB-TL}

{61 supeaclavicular pos-panglionar total

71 sugraclavicular pos-pangliosar apenas supesior (C3-00)
(81 supraclavicular pos-ganglionar superior e média (C3-07)
9 supraclaviewlar pos-ganglionar apenas média {(C7)

(1) supraclaviewlar pos-panglionar apenas inferior (C8-T1)
(11 sewroelavicelar

(121 imfraclavicelar

131 sem diagndstico

30, Daais forare 05 procedimentos cirdegicos realizados?

{11 meurdliss

(2] meuroiizagio

{31 enxertia

(4] nowroizagho o enxemta
(5] ouiFo:

3. Quaro temen aphs a besdo fol realizada & cirwrgia (oo semanas) T

AL, Sebouve, quais foram as complicaghes pds-cinirgreas?

ot e
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12, amiﬁ-nﬁ mn;i.:u:mumms. urilizados que Bio s:éjs-lm para dor & dose?

33, Queis foram 03 outres recursos uttlizados pasa aliviar a doe?

34, Exarnes complementaress, | ENMG [ § 2LRENM[
Resulado:
L.

7.3

A5 Mecanismo de lesdo

{11 Trago

{21 Rugiurz

131 Compresado
{41 Esmagamentn

364, Tipo de iraumea:

{11 Acideates automabitisticos

121 Acidenies motociclisticos

{31 Avcidentes seupacionais

141 Lesdo por anna de fogo

(3] Lesdo por objeio perfure-conanie
(51 Diatros

AR, Houwve avulséo?

(1) 8im (2 Nio
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LOCALS DE DOR

A7, Pinte as drcas do desenho que correspondem ans pontos de dor oo seu corpo, lstande, cm
ordent alfabéticn, cada drea pintada:

[5¢ precisar de ajudi, peca ao entrevisiadon)

MAPA CORPORAL

Frente Costas

Esquerdo Esquerdo

56
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IMPORTANCIA DA DOR

A8 Dentre a3 dores marcadas acima cologue em ordem de mais imporfanle para menos
fmportante:
[S¢ precisar de ajuda, poca ao entrevistades)

INTENSIDADE DA DOR

A, De acordo com a escala abalvo classifique cada ponto de dor guants a sua lntensidade, da
fivals [mportante para a menos importanie:
{Se precisar de ajuda, pega 8o entrevistador)

Intensidade

o |mlo| 0w =g

Escala Visual Analdgica (EVA)

—

o 100
wem dor & dor mais severa



SEMNSIBILIDADE OBJETIVA

Superficial

Popto L

A, Tanil (margue wm % pasa indicar uma afisracio 4
[ C4 A Ch

urita}

Cro| 11 T

T3

Sentiu?

Tipo de
SoEAgAD
_alpodio?

semelhanga
Bilateral?

41, [Mlorosa

4 5 h cT

T3

Ponto | T3
Sentin? |

8 T | T2

Localizou?

Tipo de sensagdo:
agullada?
Semelhamga
hilateral?

Frofunda

42, Artrestesia {Marque v v pars indicar noemalidade oo wm “x"” pars anormalidade)

Articalagio

Dhirelito

Esguerdo

2% intesfalangeana proximal
Cotovelo

Dby

Articulaglo

Direito

43, Cinestesta (Margue um *v" para indicar rormalidade o wm “x™ para anormalidade)

El_q&erd o

2 interfalangeana proximal

Comoveln

Orenbro

44, Palestesia (Margue um “v" p

ara indicar ponmalidade ow um 2"

para anorraiidade)

Areas O55eas

Direito

Esguerdo

Tesgo lateral da claviculs

- Epicorsdilo lateral do Lmero

Cabega da ulins

Tuberrsidade da tha
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AVALIACAD DE REFLEX0S
E=QUERDD DIREITO
45, PFROFUNDO=
45,1 Beeiptat
452 Trcipatal
45,3 Estilorradial
MOTRICIDADE
4. Testes de forga
MOVIMENTO | MUSCULD NERVO RAIZES TROMCD  AVALIACOES
i J DE FORCA
| CORDAD
Adugéo Grrandsz | Escapular 5
Escapular + Bombiide | Marsal
Botagao lnf Pequemnn
P biide
Abdugio Serritil | Longo Tovdeice | C3, C&CT
Escapuolar + Aqsterion
Botagiao Sup. ]
Abdugin Supra- | Supra-gscapular | O3 Trorieo Sup,
Crmbros capinhosa
Dreitdide | Asalor CI06 Cosdan
{fibras médias) | Fost.
Adugin Peitoral Mator | Peitoral Medizl | CE T Cioedan
Chnbros Ped. di
Tronco [nf
| Peitoral Lateral | €3, 06, C7
| Cord2o Lat
Flexio Cmbros | Celibdide | Axilae 3, Ch Cioedin
{fibras ant.) Post. e
| Tronea Suap.
Coracobragquial | Muscofocutines | C6, C7
| Coeddo Lar
Extensdo Redonda | Subcscapular 3,06 Cozdan
Chmbiros Maior | Ink. 6, C7.CH P,
Grrande Doesal | Tosacodorsal 5, Ch
Dreitdide | Axilar
(fibrasgast. )
Flexido Biceps | Musclocutineo | CF, 008 Corddo Lat
Cotovelo Brzaguial |
Braguial | Rad:al Cozdan
Braguicmadial | P,
Exiensdo Triceps | Radeal iC7,C8 Corddan
Cotovelo Braguial Pt
Pronagio Pronadas Sediana L
Redonda
MSediano (rame | €8, T
Prosadas interdasen
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Cuadrado | palmar)
Supknagio Biceps Musculocur@nes | CF, Ch Cordan Lai
Braguial Radial{ramo 6 Cosdio
Suptnador profinds) Fost.
Flexio Purha | Flesor Readial | Mediano Co, 7
da Carpo
Flexor Ulnar Cubinal CH Tl
dar Carpo
Extensdo Exicnsor Radial C6, CY
PFunho Badial Longo
do Carpo Radial G, C7
Extensas
Radial Cuzto Radializame Co, C7, C8
do Campo profunds)
Extersor Ulnar |
do Carpo
Flexhio +
Desvio Ulnar
Flexio +
Dresvio Radial
Flexin Dedos Flexor | Mediano N g
Superfictal
dedos
Flexor Mediano ¢
Profundo Ulnar
dedos
Lumibeicais Mediang &
[riterbsscos Ulnar
dearaais Ulnar
Intepdsscos L nar
— palmares I
ExtensaoDedos | Exicrsor dedos - Radial framo Co, 07, Ch
Extersordo | profunds) CT.C8
Indicadar
Exensor do C6,C7, CR
dedo minimo
Adovdo Dedos | Interdsscos | Ulpar {ramo CE,T1
Palmasss pialmas
| profunda) .
Abdugidoe [ntepdsseos | Ulnar (ramo CE; Tl
Dedos [Forsais peofimda)
Abdutor do Ulnar
dedo minimo
Flexfio Polegar | Flexor Custo | Mediano C6;C7
do polegas (porglio Lateral)
Flexor Longo Lilnar {posgio CR, Tl
iy pologar miedial}
Extensdo Extensar Cuno | Palmar 6,07
Polegar do polegar | profundo
Extensar Ch, CT,CE
Longo do | Kadial profundo
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polepar

Abdugio
Palegar

Abdutos
Longs do
palegar
Abdutor Curte
do polegar

Radeal profundo

Sfediand

CE.C7

Adugan
Folepar

Avdutos do
polemar

Ulnar

CE Tl

Cpondnecia

rponente do
polemar

Orponente do
dedo minimo

Mediano

Ulnar

C6,C7

CE.TL

AMPLITUDE DE MOVIMENTO - GONIOMETHEA

ESQUERIN DEEENTC
Passive  SENSACAD Observagbes  Passive SENSACAD  Ohservaghes
Fifal FinAL
4T OMBRO
47.1.1 Flexfin
47.1.2 Extenslo
4713 Adugho
47.1.4 Abdugin

47.1.5 Hot. Externa

47.0.0 Hot. Interna

472 COTOVELD

47.L1 Flexfio

47.2.2 Extensio

473 ANTEBRACO

' 47.3.1 Pronagio
[ 47.1.2 Supinacie
| 47.4 PUNHO

'

47.4.1 Flexdo

4742 Extensin

4743 Desvio Ulnar

| 47.4.4 Desvio Radiat

475 MAD

47.5.1 Flexdo MF
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47.5.2 Extensio MF

476 POLEGAR

760 Flexao
47.6.2 Extensio
47.6.3 Abdugio

4704 Adudan

Adaptado de: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa: Critério padrdo de
classificacdo econdmica Brasil/2008. Junho 2007. [acesso em dois fev 2011]. Disponivel

em: http://www .abep.org/novo/Content.aspx?Section]D=84



Anexo V - INVENTARIO BREVE DE DOR

1y Drarante a vida, a malorla das pessoas apresenta dor de ver em gquande (dor de
cabega, dor de dente, et ). Yoo teve, hoje, dor diferente desssas?
I. Sim 2M

2y Margue sobre o diaggrama, com um X, as dreas onde vocd sente dor, ¢ onde a dor é '
miaks inlensa.

Frente Costas

'
[hF miliE = =] Esmuards i b il il Db mita

* 1

1l
p],la L= Fi
A%

[ ] L 3 m
] L] LLY Erg ]
e LL

. - N loTal\e
]
L]

] ¥

i - (%]
w wl s TR E™®
j i | u
W | i i s
w g &
| e al § ar

Ay Clreule o ndoeere que melbor descreve a pior dor que vocd scotly mas dltimas 24

horas.
g 1 i 3 4 5 |3 T S o 1

semn dor |

| : plor dor possivel

4y Clreule o ndmero gue melhor descreve a dor mals fraca que vocd senile nas dltimas

24 horas,
o1 2 3 4 = i 7 S G i

sz dor Il | pior dor possivel

-_Sj Circule o plmere que melhor descreve a média da sea dor.

iy 2.3 4 F 4 7 4 Q Lo

sz dor I I pies dor possivel
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6 Chreule o ndmers gue mosira quanta dor vool esid sentindo apora (neste momento),
| | . I . I - 7 ] 4 La

s dor I I pior dog possivel
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Mg Drose/Froguéncia Drara de Inicio |

By Mas dltimas 24 horas, qual a intensidade da melhora prup-rrr-:i.unnda pelos tratamentos
o medicaphes gue vocd estd vsando? [
Circule o percentsal que methor representa o allvio gue voc ohieve.

0 10% 200G 30% 40% S0% 60% T0% B0 90% LDO%
som alivio I irllh-'.n:u codmp lstn

% Clreule o ndmero gue melhor desereve como, nas dltimas 34 horas, & dor interferiu na

_SudD ”
Adbvidade geral
1] L 2 I 4 5 & 7 ] 0 Lo
240 I I interfariu
_imgerfiEriu conpletaments
Humor
] 1 2 3 4: 5 b T il Q Lo
ndid I I interferiu
inzerieriu cornplotamente
Halllidade de caminhar
] I 2 3 4 5 & ) H i Lo
130 I I inerfizriv
inzcrEeriu completamenis
Trabalho
L] 1 2 k| 4 5 & i q L0
n4n I | inmerfer
inReTieriu contpletaments

Kelacionamento com outras Pessoas
4] 1 2 3 4 5 & 7 B 9 I

T I | interfesiu
imterferin compleizments
Sonn

0 L 4 3 4 5 B 7 i Q L0

e I I interferiu

inzerferiu cormpletamente

Habilidade para apreciar a vida
4] 1 2 A & F b 7 8 q by
P I | intesfesiu
intererin completaments

Adaptado de: Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS. Validation of brief
pain inventory to Brazilian patients with pain. Support Care Cancer. 2001 Apr;19(4):505-
11.
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ANEXO VI - PARTES DO BR-MPQ, VERSAO BRASILEIRA DO
QUESTIONARIO MCGILL

Parte [ - Descrigie da Dor

Fale um powed sebre sua doe. Coma ela 67 Com o gque cla s2 parcce?

Para cada copjusito {subclasse) de palavras abaixo, sscolha aguela que methor descreve a swa dor,
(Mo & preciso cscolher palavras em todas &5 caleponias, mas e cada subclasas apenas wna dove sor
cacihida.)

I pica como wina

agulhada
; l. guesala agu: ¢ 3
. guevaievem ali 2 & eoind wins . que cora corbs
. gue pulsa i R L fisgada uma navalha
{ 4 Iy - - .
1. latciante o A it o 3. consr uma 2. que dilaceraa
4. em pancadas iy ody ntada de faca carne
e 3. queirradia pot S E
4. perfura coimo
| uma broca |
| 1. eomoum [
lisgd l. guecopa
H el ? 1. que esguents 4 ¢
2, e peossEn 1. querepuxa P LS . ot
3. comouma 5 el : g*uaq u-:nli : formigamento
3 s e 1 riLe . Z
inordida e I i Lk . ardida
3. gueparie aomeio | 3. gue quoimae cono
4, em P COMTED WA
cdimbrachlica £ ferroada
3. gue sEmaEa
| | 1. sensivel Ly i i ! ]
| 1. amomecida (2. dolorosa 5 qu._ = ? i l. de suar frip |
s 3 2. ol 1 o b D . |
2, cadormiecida 3. como wm i o 2. que dd d&nsin de
3. fatigante e
machwcads 4 ey i)
. |4, pesada . gue consome
I, chata 1. bewe
. assusiadora . castipanis 2. que pestarbs 2. incHmods
2. lorrivel 2. I0FTIrEnE 1. que di nervoso 3. miserdve]
1. Enchiosa 3., o matay 4. breitamte 4. anguslizie
5. dechozar 5. inagbentivel
S e ah : l. que da faha de ar
. gue prende chiFminui i fria .
o ; P . L . que deixa tenso
2, gue imobiliza 2. capolh SOnK L 2, gelada (a)
1. - gue paralisa langa 1. quecongela g e

| | 5 que rasga a pele
Legenda: 5 — Scoasorial; A — Afetlvas Avall subjet. - Avaliggdo Subjetiva; M — Mistas,
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Farte IV — Qual @ infensidade de sua dor presente?

(0} Sem dar
4] .I'.:'dl.'-d
{2] Moderzda
HEY ] | Fore
4 | Violenta

I {31 liss upoetdwic

= Due patavra miclhor descreve & sua dor agora?

= Due patavra descreve @ sua dor maximea?

= Que palavea descrove sua dor qaands & mintma?
= e palavra desereve sua maior dor de dentes?

= (ue palavea descreve sua maior dor de estdmags?

O que faz a0z dor aumentar?

O que faz sua dor dimosein?

Wocd acha que suporta bern s dores?

Cruantldade de Dor

| Avallagho | Pont.
| PET | Intensidade de Dor Preseute
| NWC Mimero de Palavras Escolhidas
PRI Indice de Classificagio da Dor:
(5 Sensorial
(A Afetive |
1AR) Avaliagio Subjetiva |
(™ Misto |
(T Fotal |

Adaptado de Castro CES. A formulacdo diagndstica da dor: Versdo Brasileira do
Questiondrio McGill de Dor. Sdo Carlos, 1999. 256f. Dissertacio (Mestrado)
Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, 1999.
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ANEXO VII - QUESTIONARIQ PARA DIAGNOSTICO DE DOR
NEUROPATICA - DN4

Par favor, nas quatro perguniss abaixo. complets o questiondsio marcando uma resposta para cada

nillneEro:
EXTHEVISTA DO PACIENTE
Questio 10 A sua dor tom wma ou mais das sepuintes caracteeisticas?

S Ao
I- Qrueimagio ] | 1
= N 5 - - 1 I
. Sensacio de [rio dolorosa
1

- Chogue glétrico
Queestio 2: HA presenga de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma-doea da suz
dor?
|_sim ad |
4- Formigamento
3- Alfinetada ¢ agulhada

- Adsrmecimento
T-Coceita

EXAME DO PACIENTE

Cueestho 30 A dor eatd localizada numa drea onde o exame fsico pode revelar uma ou

mais das sepwinics caracierisiicas?

| i fhai
5- Hipoesiesia ao ioque
9 Hipoestesiaa picada de agulha
Questho 4: Na drea dolorosa a dor pode ser ceusada ou aumentadz por:

=10 T2

10 Escovacio

Adaptado de: Santos JG, Brito JO, Andrade DC, Kaziyama VM, Ferreria KA, Souza I,
Teixeira MJ, Bouhassira D, Baptista AF. Translation to portuguese and validation of the

Douleur Neuropathique 4 questionnaire. J Pain. 2010 May;11(5):484-90.
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ANEXO VIII - ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTROFICOS SOBRE DOR
(EPCD)

Na mator parie do tempo, nos dizemos coisas. Por exemglo: nos concorajamos 2 fazor
coigas, aos culpamos quando coMtenios WIN G0 o oS Feoampensamos por algo que fikemes com
suctaro, Quando estarvos com dor, ffequentemente também nos dizenmos coisas gue s3o diferentcs
das coisgs que nos dizesmos quando cstamos nos sentindo Bem Absixe existe wma lista de
pensamentos tipaeos de possoas que cilo com doe, Por faver, leiz cadz wma dessas frases ¢ margue
com gue frequéncia vocd tem esses pensantentos guando sua doe estd fore. Por favor, ciscule o
mlimere gue metlbor descreve & sua sinsagio uilizads csa cscala: § = guase nunca ané 5 = guase

.‘\-\.'I'I'.i:‘"!i.'.
Quase nunce (UILSC SETIR0G
] | E] 4 5
1. ™do posso mals suportar esta dor, i 2 E] 4 5
2. Mo importa o que fleer minhas dores o I a 3 4 5

ndo mudardo, o

3, Preclso tomar remédios para dor. il I 2 E] - 5
4. Isso nuneca val scabar. ] i X E] 4 3
5. ROu UmE cas Sem eSPeranga. il I 2 E] 4 3
B, Quando ficarel plor novamente? ] i 2 i 4 i
7. Essa dor estd me matando. 0 i 2 E] 4 5
£, Eu nio consigo mats continuar, (] | 2 i 4 B
%,  Essa dor estd me deixando maluco ] 2 E] - 3

Adaptado de: Junior JS, Nicholas MK, Pereira IA, Pimenta CAM, Asghari A, Cruz RM.
Validacdo da Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor. Acta Fisiatr. 2008;

15(1):31-36.
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ANEXO VIII - INVENTARIO DE ATITUDES FRENTE A DOR CRONICA (IAD-
28 ITENS)

Totalmmens
¢ falso

Duase
falso

verdadeir
o T
falso

Chuase
verdadeir

lotalnrent |

&
werdadeir
o

|5,

Muitas weEes ou consigo
influenciar a intensidade do
que sinto.

Semaee gus cu sinto dor ey
geero que a minha famdilia
me trate melhor.

Eu nio espero cura médica
piara a minha dor.

0 mawr alivio que eo wve
fol  com o wso de
medicamentos.

A ansicdade aumenta &
riinbiz dit.

Sempre que cu sinto dog as
pessoas  dovem e 1artar
com cridedp e progcupecio.
Eu desisti de buscar &
completa  climinagio  da
minha dor aswavis  de
trabialho da medicing,

E responsabilidede dagueles
guec ine-amam ajudarem-me
grando ew sentir dos,

) estresse na minba - vida
aumenta 8 minhe dor,

. Exececicio ¢ movimenio sio

bons para o mee problema
dc dor.

. Bemédio & wm dos melhores

Lratamenios pasa dor
codnica.

& minhs familia procisa

aprender a culdar melbor de
mim quando ew estiver com
dor.

. & depressio aumenta a doe

QL Sinbo.

.Be esu e . exerciiassc

poderia piorar ginda mais o
mew problema de dor.

. Eu acrediie poder controlar

8 dor gue sinkg muodsndo
FéULs peisamentos.

Muitas wveres  guando  cu
catol com dor cu preciso de
mais carinho do gue cstou
recebendo agors,

CAlpuma coisa estd errada

com neew corpo gue inpede

i

0

0

-

o]

]

B

[ ]

o]

]

o]

| %]

]

B

| o}

L]

L]

-+
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1LiT0 TS b [ B U
exereicio,

I8, Ex asprendi & controlar a
minha dor.

1%, Eu coafie que 3 medicina
piods curar & minha dor.

20 By sei com comeza gue
posao apreader a lidar com ] 1 2
minha dor.

2. A minha dor ndo me
imgede de levar uma wvida ] |
fisicamenic aiva.

22 A minha dor fsica ndo serd
curada.

X5, Hd umea forie ligaglo entre
a3 minhas comopdcs ¢ 4 ] l
infensidade da minha dog

24, Eu posso farer quase fudo
tio Bem guants oo podia
amies de ter o problema da
dior,

25 8o ey ndo fizer. exercheios
regularmente o problenta da
minagh  dor continuard a4
[isTar.

. ) exerpicio pode diminutr &
intensidade da dor que eu ] i
sinio.

1. Eston convencido de gue
o hd  procedimento
mddico que afude 2 minba
diair.

28, A dor que sinto impedia
qualgquer pessoa de lewar il i

Lad
T

[ %)
L]
5

[S*]
[ES]
4=

n
L

| ¥
LEH]
o£a

{ o]
LE]
o£a

Adaptado de: Pimenta CAM, Kurita GP, Silva EM, Almeida D, Cruz LM. Vality and
reliability of the Survey of Pain Attitudes (SOPA-28 items) in the Portuguese Language.
Rev. Esc. Enferm. USP.2009; 43(Spe), 1070-8.



ANEXO X - INVENTARIO DE SINTOMAS DE DOR NEUROPATICA

Yoot tem salrido de dor devide & lesdes ou doenci do sistema nervoso, Esta dor pode ser de
diversos tipos. Yool pode ter der espontinea, ex: dor na ausinela de qualguer estimulo, que
pode ser dursdoura ou ecorrer em atagues breves, Yook pode também ter dor provecada oo
aumentada por um leve togue, pressie ou contato eom o frie na dres dolorosa. Vool pode
semtlr um ou mats thpos de dor, Este gquestlondrio foi desenvolvido para ajudar o sen médico a
melhor avaliar ¢ tratar diferentes tipos de dor que possa sentir,

M queremos saber se voecd sente dor espontinea, isto &, dor sess gualguer estimulo.
Para cada uma das scguinics quessdcs, per faved, sclecione o mbmero gue aclhor descreve a sua
pravidade médida da dor espontinea doranie as ulthmas 24 horas. Selecione ¢ ndmeso O 2o vock

o sentiv 1zl dor (eireule wm nlmeno apenas).

Waon MAopeog
s 1] 1 2 3 4 =] f 7 5 4 10 | queimadusa
e imagindvel

: Aperta o
;‘;ﬂ'm ¢ 1 2 ¥ & s & 7 & 9 {0 |pior
) imaginavel
(23 A sua dor dd & sensagio de pressio? |
¥; A puo
S:.:'fa L|® 1 2 3 4 5 & 7 & 9 10 |peesio
- ingindvel

4. Durante as Gitineas 24 horas. a siea dor csponiines tem cstado presente:

Permancaiemenic
Entre § ¢ |2 horas
Entre 4 ¢ T horas
Entre | &3 horas
Menos que | hora

Mis querenos saber se vood feve ategues broves de dor. Para cads uma das sepuintes
guestdes, o favor, selecions o ndmero gue melthor descreve & sua pravidade médidz da dor
espontinea durante as dltimas 24 horas. Selecions o ndmero O se voc ado sentiu tal dor (cireale
i BT BRenag).

_':Ef-f'&ﬁ““. or da 2 sensagio de choque eloteo?
- {0 pioy
ot | 60 1 2 5 & S & 7 ¥ B Oy [thene
chierico '.‘:I‘"'mf:':'
imagindvel
06, A sua dor di & sensaglio de apunlalac?
Sem A prop
punhala | O ! 2 3 4 & | f y | 5 i 10 panhalada
da WO " . . | imaginivel
7. Daranne as Gltimas 24 koras. quantos desies atagues de dor 1eve? |
_Seleciona a pesposts que melhor descreve o scu caso. |
Mais de 20 =
Enire | 1o 2 |
Entre & e 10 i f

| Entee | ¢ 3 | |

71
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| Sem ataques de dog || [ |
Mis guercnsos saber s¢ voed sente dor provocada ow aumentada por [eve togue, pressio,
contatn can o frie na drea onde did. Para cada wma das ssgueintes guestdes, por favor, selecions o
mimero gue mselhor descreve & sua pravidade médida da dor espontinea durante as Gltinias 24
horas. Sclecione o ndmcso O 56 vocd ndo sentiu tal dor {gircule wm ndmern apenas).

[LCE. A sua dor & provocada ou gumenisda por um feve mgque ne drea dolorosa®

Sem o 1 2 3 4 5 & 7T & 9 |p |Hmpierdor
dicer imngindvel
[ (08 A sua dor & provocada ou sumentada por pressso na Goea doloesa?
Sem - ) A pior dos
s 0 T o & 4 B T E 8 o RS
| i | imaginavel
[ (L0 A sua dor & provocads ou aumentada por contato com algo ffio na drca dolososa®
e 6 | 3 i 4 3 B 7 & 9 g |fpesdu
o | imagindvel

i gquesecmos saber se voed sente sonsagdes anormais na zona onde dél. Para cada uma
das sepuinies questies, por favor, selecione o mimero gue melhor descreve a sua gravidade médida
da dor espontines durante as ditlmas 24 koras. Selecione o nomeso 0se vood ndo sentio tal dor
(eircule um ndmese agenas).

(11, Sente alfinetes ¢ agilthes?

Sem s ploTes
alfinvetes o | ) 3 & 5 & . 8 9 Lo alfinetes ¢
{BETL apiclhas
| agullsas | irmagindveis
[ QLZ. Seate dommente? o
Sem ) preats
dorménei | 0 I 2 3 4 5 f 7 | 9 10 | dormente
a imaginivel

Baseado em: Andrade DC, Ferreira KSL, Nishimura CM, Yeng LT, Baptista AF, Sa K,
Aratjo J, Stump PRNAG, Kaziyama HH, Galhardoni R, Fonoff ET, Ballester G, Zakka
TM, Bouhassira D, Teixeira MJ. Psychometric validation of the Portuguese version of the

Neurophatic Pain Symptoms Inventory. Health Qual Life Outcomes. 2011 Nov 30;9:107.
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