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. RESUMO

ASSOCIAC}AO ENTRE DOR E O PADRAO DE ALTERAQAO DE SENSIBILIDADE EM
PACIENTES COM LESAO TRAUMATICA NAO OBSTETRICA DE PLEXO BRAQUIAL.
Introducdo. Sinais e sintomas positivos e negativos podem ser encontrados em 59,7% das lesdes
nervosas periféricas (LNP) traumaéticas, sendo o padrdo combinado mais comum o de hipoestesia
mecanica e térmica associada a hiperalgesia mecéanica. Objetivo. Avaliar a associagao entre o tipo de
dor presente nas lesbes traumaticas ndo obstétricas de plexo braquial (LTNOPB) e os padrdes de
alteracdo da sensibilidade encontrados em pacientes com tais lesbes. Metodologia. Este foi um
estudo de corte transversal envolvendo 46 pacientes, avaliados de maio de 2011 a setembro de 2013,
em trés centros de pesquisa nacionais. Todos os pacientes forneceram consentimento livre e
esclarecido. Os pacientes responderam questionario sociodemogréafico, além do Questionario para
Diagnostico de Dor Neuropatica (DN4), Inventario Breve de Dor (IBD) e Inventario de Sintomas de
Dor Neuropatica (ISDN). Avaliacdo sensitiva para mensuracao de limiares de deteccdo mecanica
(LDM) e dolorosa (LDD), além de resposta sensitiva ao frio (RSF) e alodinia mecéanica dindmica e
ao frio (AMD e ATF) foi realizada e os dados foram analisados de acordo com testes parametricos e
ndo-paramétricos. Todas as variaveis foram expressas segundo comparacédo entre lado lesado e lado
contralateral (LDMr, LDDr, RSFr, AMDr e ATFr) e LDM e LDD foram também expressos segundo
comparacdo com controles da literatura (LDMz e LDDz). Resultados. Os pacientes foram, em sua
maioria, homens, solteiros, com 31+11,9 anos (médiatdesvio-padrdo), pardos, que conseguiram
completar o Ensino Médio e pertencentes a classe de renda C1. Dor neuropatica esteve presente em
51,5% dos pacientes. Hipoestesia mecanica e térmica, além de hipoalgesia foram encontrados (ex:
LDMr = -2,2740,19 e RSFr = -1,2+0,13) e mostraram correla¢cdo, no minimo moderada, entre si
(p<0,05). LDMr relacionou-se a caracteristicas da dor e foi maior em pacientes com dor neuropética
do que em pacientes sem dor (p<0,05). Ndo houve associa¢do entre as variaveis sensitivas e as

dimensdes de sintomas na dor neuropética. Conclusdes Principais. Consistentes correlagcdes entre as

variaveis de sintomas negativos evidenciaram o padréo principal de perda funcional nas LTNOPB.
Além disso, apesar de ndo ter sido encontrada associacéo entre o tipo de dor e o padréo de alteragédo
de sensibilidade, observou-se maiores limiares mecanicos em pacientes com dor neuropética do que
em pacientes sem dor.

Palavras-chave: 1. Neuropatias do Plexo Braquial; 2. Dor; 3. Disturbios Somatossensoriais.




OBJETIVOS

PRINCIPAL

Avaliar a associacdo entre o tipo de dor presente nas lesdes traumaticas ndo obstétricas
de plexo braquial (LTNOPB) e os padrdes de alteracdo da sensibilidade encontrados em

pacientes com tais lesdes.

ESPECIFICOS

1. Identificar e caracterizar os principais déficits sensitivos em pacientes com
LTNOPB;
2. Verificar se existe associacdo entre o padrdo de alteragdo de sensibilidade
encontrado com:
e Caracteristicas sociodemograficas do paciente; e
e Caracteristicas clinicas da dor;
3. Identificar possiveis grupos sintomaticos entre os pacientes com LTNOPB e associa-

los as alteracGes dos sinais de sensibilidade avaliados.



I11. INTRODUCAO

N&o h& dado consistente sobre as reais prevaléncia e incidéncia de lesdes trauméticas ndo
obstétricas de plexo braquial (envolvendo as raizes de C5 a T1) no Brasil. Na casuistica de uma rede
de hospitais de reabilitacdo brasileira(1), entre os pacientes vitimas de acidentes de transitos, 4,3%
tiveram lesdo neuroldgica periférica, dentre os quais 46,2% foram acometidos por lesdes traumaticas
ndo obstétricas de plexo braquial (LTNOPB). Além disso, tomando como base os fatos de que as
LTNOPB estdo associadas a acidentes envolvendo motocicletas em 50 a 84% dos casos(2-7) e de
que acidentes ndo-fatais envolvendo motociclistas vém acontecendo de forma cada vez mais
frequente no Brasil, por conta do aumento significativo na quantidade de motocicletas e de seu apelo
a rapidez em um transito cada vez mais caético(8), pode-se deduzir que o nimero de acometidos por
LTNOPB também cresce.

Assim como nos dados de mortalidade por acidentes motociclisticos(8), em que a razdo
entre homens e mulheres é de 8,1:1, também sdo eles os alvos mais comuns de LTNOPB, em 75 a
90% dos casos, sendo comumente adolescentes e adultos jovens, entre 15 e 30 anos. As LTNOPB
séo, em sua maioria, fechadas (sem meio de continuidade para fora do corpo), supraclaviculares
(acima da clavicula, em nivel de raizes e troncos nervosos), causadas por mecanismos de tracao
(mais do gque por esmagamento ou compressao), envolvendo predominantemente as raizes de C5 a
T1 (plexopatia, em 33 a 75% das lesdes) e mais raramente padrdes envolvendo o tronco inferior (C8
e T1, 2 a 35%)(2-7).

Dentre os sintomas apresentados, refletindo o padrdo de lesdo nervosa periférica ou as
alteracdes musculoesqueléticas decorridas de sintomas mais diretos da mesma, dor é um sintoma
comum, tendo sido observada em 71% dos pacientes avaliados por Flores (2006)(6) e 64% por
Bertelli et al. (2011)(9), sendo severa em 20% daqueles avaliados por Dubuisson & Kline (2002)(4).
Pacientes com lesdes de plexo braquial inferior referem dor menos comumente(9) e a intensidade de
dor tem sido correlacionada ao nimero de raizes lesadas(10). A dor costuma ser constante e
resistente ao tratamento, iniciando-se no primeiro més apos a lesdo(11), sendo descrita em termos
como ‘“em tiro”, “em queimacao” e “em formigamento”. Sobre o tipo de dor, tais termos ja sugerem
alguma relacdo com dor neuropatica (a qual é causada por lesdo ou doenca do sistema
somatossensorial, diferente da nociceptiva, que envolve um tecido ndo-nervoso), 0 que se comprova
por uma prevaléncia de 82,9% no estudo de Santos (2012)(7) e, considerando os niveis de raiz a
fasciculos, 67% no estudo de Ciaramitaro et al. (2010)(12). Estes autores também sinalizaram que
100% das lesdes de raiz se relacionaram a dor neuropatica.

Dor neuropatica, em si, j& vem sendo associada a sinais e sintomas de alteracdo da

sensibilidade, os quais podem ser positivos (como hiperalgesia, sensacdo de dor maior do que a
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esperada para o estimulo realizado, e alodinia, sensacdo de dor diante de estimulo ndo-nociceptivo
mecanico ou térmico) ou negativos (como hipoestesia, reducdo da sensibilidade a determinado
estimulo, por aumento dos limiares de deteccdo mecénica e/ou dolorosa)(13). O quadro sindrémico
sensitivo, no sentido de haver predominancia de sinais positivos ou negativos ou ndo haver
predominancia de nenhum deles, no entanto, tende a variar de acordo com o tipo de etiologia
envolvido. Neste sentido, Maier et al. (2010)(14) observaram que, nas lesdes nervosas periféricas
(LNP) dolorosas, 59,7% dos pacientes apresentavam sintomas positivos e negativos e o padréo
combinado mais comum (19,5%) envolvia hipoestesia mecanica e térmica associada a hiperalgesia
mecéanica.

No que concerne mais especificamente ao quadro de alteracdo somatossensorial (QAS)
observado nas LTNOPB, Bertelli et al. (2011)(9) concluiram que a distribuicdo dermatomérica de
cada raiz envolvida na lesdo é extremamente significante na determinacdo do padrdo sensitivo
encontrado (no caso, de hipoalgesia e hipoestesia). 1sso estd de acordo com o esperado para lesdes
nervosas periféricas, além do proprio algoritmo para definicdo de dor neuropética, que recomenda a
determinacdo de um padrdo de distribuicdo da perda sensitiva e da propria dor coerente com a lesao
do sistema somatossensorial diagnosticada(15). Ademais, Finnerup et al. (2010)(16) encontraram
associacao entre hipersensibilidade local e nimero de paroxismos dolorosos (sensacdes de dor subita,
em disparo) e Htut et al. (2006)(10), além de encontrar mudanca na distribuicdo da alodinia no pos-
operatorio tardio, observaram que sensac¢des referidas (percebidas em local diferente do estimulado)
tinham “sentido errado” (fora da distribuigdo do dermatomo estimulado) normalmente em pacientes
com menos tempo de lesdo (<6 meses).

Apesar destes esforcos no estudo do QAS em pacientes com LTNOPB, nao ha na
literatura sobre este tipo de lesdo um estudo que busque, de fato, associar as alteracGes de
sensibilidade ao tipo de dor (se neuropatica ou nociceptiva) porque tendem a partir da deducéo de
que, se ha dor neuropatica, 0 QAS deve ser coerente com o padrdo de distribuicdo de tal dor. Alem
disso, ndo ha estudo que busque avaliar a influéncia de outros dados (ex: com as raizes lesadas, o
padrdo de ansiedade e depressdo do paciente ou sua tendéncia a catastrofizacdo da dor) na associacao
entre o tipo de dor e 0 QAS. Assim, dado o fato de que sindromes dolorosas com diferentes quadros
sensoriais podem ser abordadas terapeuticamente de modo bastante diverso entre si e estudiosos em
Dor tém avancado mais e mais na definicdo de terapéutica baseada nas sindromes e, ndo, nos

sintomas, fica patente a necessidade de se estudar mais aqueles aspectos, ainda pouco abordados.



IV. FUNDAMENTACAO TEORICA

IV.1. ANATOMIA DO PLEXO BRAQUIAL

O plexo braquial é uma das mais importantes redes nervosas da anatomia humana e supre
todo 0 membro superior, tendo inicio no pescoco e estendendo-se até a axila. Constitui-se das raizes
espinais de C5 a T1, podendo incluir C4 (plexo pré-fixado) e T2 (plexo po6s-fixado). Atravessando a
abertura entre os musculos escalenos anterior e médio, as raizes juntam-se para formar os troncos
superior, pelas raizes C5 e C6, médio, pela raiz C7, e inferior, pelas raizes C8 e T1. Sob a clavicula,
no canal cervicoaxilar, cada tronco forma divisdes anterior e posterior, 0s quais, por sua vez, formam
os corddes (fasciculos) medial, posterior e lateral, em relacdo a axila, sendo tais corddes compostos
da seguinte maneira: corddo medial, unicamente pela divisdo anterior do tronco inferior; cordao
posterior, pelas divisdes posteriores dos troncos inferior, médio e superior, e o0 corddo anterior, pelas
divisbes anteriores dos troncos superior e médio originardo o corddo lateral(17,18).

Basicamente, as divisdes anteriores suprem os compartimentos musculares flexores e as
divisdes posteriores, 0s compartimentos posteriores (extensores). Os principais nervos surgem a
medida que os corddes terminam seu percurso sob o musculo peitoral menor, de forma que o nervo
radial tem origem no corddo posterior, 0 n. musculocutaneo do cordéo lateral, o n. ulnar do cordédo
medial e o n. mediano das contribuicdes sensorial do corddo lateral e motora do corddo medial. De
todo modo, outros nervos também significativamente importantes originam-se antes mesmo da
formacdo dos corddes, em localizagdo supraclavicular, como os nervos torécico longo, supra-
escapular, dorsal da escdpula e nervo para o musculo subclavio. Além disso, o nervo frénico,
importante na invervacdo do musculo diafragma, é formado também pela raiz C5, além de C3 e C4,

no plexo cervical(17,18). Ver Figura I.
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Figura I — Anatomia do Plexo Braquial. Retirado de Netter FH (2000)(19).

O conhecimento da anatomia do plexo braquial é imprescindivel para a compreensdo das
possiveis lesbes associadas a tal rede nervosa, de modo a determinar sua gravidade e como aborda-
las terapeuticamente. Neste sentido, sendo quadro sensitivo em pacientes com lesdo traumatica néo
obstétrica de plexo braquial um foco deste trabalho, € importantissimo ter em mente, por exemplo,
que o nervo ulnar prové a sensibilidade da mao medial a linha axial do quarto dedo, enquanto o
nervo mediano possibilita sensibilidade a palma da mao lateral a tal linha. O nervo radial, por sua
vez, em relacdo & mao, é responsavel pela sensibilidade de seu dorso lateral a linha axial do quarto
dedo(18).

IV.2. CLASSIFICACAO E EPIDEMIOLOGIA DAS LESOES TRAUMATICAS NAO
OBSTETRICAS DE PLEXO BRAQUIAL

LTNOPBs sdo todas as lesdes constituidas de alteracdes estruturais ou desequilibrios
fisiologicos, acometendo o plexo braquial, que decorrem de exposicdo aguda a vérias formas de
energia, a qual, no caso deste tipo de lesdo, é predominantemente de ordem mecanica, como sera

visto abaixo. Perceptivelmente, entdo, ha uma grande variedade de possibilidades de apresentacdo
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de tal lesdo e, neste sentido, existe uma necessidade de devidamente classifica-la com o objetivo de
melhor compreendé-la e oferecer uma terapéutica mais adequada aos pacientes que dela sofrem.

De todo modo, antes de apresentar as classificagdes mais especificas utilizadas na
literatura para avaliacdo das LTNOPBs, devemos lembrar que este tipo de leséo é, antes de tudo, uma
lesdo nervosa periférica, de modo que € também importante que lembremos das classificacbes das
LNP feitas com base na patologia das lesdes e consagradas pela literatura. Seguindo este contexto, as
LNP séo patologicamente classificadas segundo as trés categorias de Seddon et al. (1943)(20) ou os
cinco graus de Sunderland (1978, apud Moran et al., 2005)(5) — ver Quadro | —, sendo ambas as
classificacbes Uteis na determinacdo do prognoéstico da lesdo. Entretanto, Mackinnon (2001, apud
Moran et al., 2005)(5), apds analisar alguns casos, percebeu que seria necessaria a determinacdo de
outro “grau” de lesdo, o qual foi caracterizado pela mescla de dois ou mais graus vistos na
classificacdo de Sunderland. Isto pode dificultar o diagnostico e o tratamento, ja que diferentes
fasciculos no mesmo nervo podem precisar de abordagens também diferentes. Por conta disso, 0
tratamento costuma ser expectante nos trés primeiros meses, para que fique claro o verdadeiro
potencial de recuperacao do nervo.

No que concerne as classificagdes mais especificas no estudo das LTNOPB, podemos
dividir tais lesbes em: abertas ou fechadas (a depender de existéncia ou ndo de meio de continuidade
para fora do corpo); supra, retro ou infraclaviculares (de acordo com a relacdo com a clavicula:
acima, atras e abaixo, respectivamente); ou ainda, em pré-ganglionares (supraganglionares, proximal
ao ganglio da raiz dorsal) ou pds-ganglionares (infraganglionares, distal ao ganglio da raiz
dorsal)(5,17).

A maior parte das lesbes de plexo braquial é fechada e supraclavicular(4,6). Os
mecanismos de lesdo fechada caracterizados por Tung & Mackinnon (2003)(17) sdo tracao,
compressdo e esmagamento. Tracdo é o mecanismo mais observado (60 a 95% dos casos) e envolve
frequentemente troncos e raizes superiores. Tanto tracdo quanto esmagamento envolvem, na maior
parte das vezes, acidentes automobilisticos, porém a primeira ocorre mais comumente em acidentes
de moto, além dos casos de lesBes iatrogénicas, enquanto a Ultima envolve mais lesdes ocupacionais.
Lesdes abertas ocorrem com menor frequéncia e envolvem mecanismos iatrogénicos cirdrgicos,
lesGes por arma branca ou por arma de fogo(4-6).

Segundo Moran et al. (2005)(5), as lesbes supraclaviculares ocorrem em 62 a 75% dos
casos, de modo que a rede nervosa € normalmente lesada aos niveis de raiz e tronco. De forma
oposta, lesdes infraclaviculares sdo menos frequentes e envolvem mecanismos mais violentos de
lesdo da cintura escapular, como ferimentos por arma de fogo (FAF, 37% das lesdes
infraclaviculares), de jeito que, por exemplo, para que ocorra lesdo ao nivel dos fasciculos, é preciso

que estes sejam firmemente fixados em ambas as extremidades, como por deslocamento medial
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anterior da articulacdo glenoumeral. Lesdes infraclaviculares atingem multiplos fasciculos em 42,8%

dos casos. Ademais, lesdes infraclaviculares podem se associar a ruptura da artéria axilar(5,6).

Quadro | - Classificagdo Patologica das Lesdes Nervosas Periféricas

SEDDON Descricao SUNDERLAND Descricao Observacdes
(1943) (1978) importantes
Desordem da conducgéo dos
potenciais de a¢do na Recuperagéo funcional
Neuropraxia ~ auséncia de degeneracdo Grau | Similar a de Seddon. completa em alguns dias
Walleriana e outras Ou semanas.
alteracdes morfoldgicas.
Permite recuperacao pds-
degeneracdo Walleriana,
Ruptura axonal com em que o tubo endoneural
Grau Il endoneuro ou lamina guia o crescimento
basal intacta. axonal. H& avanco do
. . sinal de Tinel, mostrando
Sem interrupgéo da
o este fato.
Axonotmese continuidade do nervo, Ruptura axonal e
apesar da presenca de leséo Recuperacdo completa
endoneural, com . .
axonal. Grau 1l x improvavel por conta de
preservacdo do - L
. mecanismo cicatricial.
perineuro.
Mecanismo cicatricial
Grau IV Ruptura do fasciculo e torna ainda mais
lesdo perineural. improvavel a recuperagéo.
Sinal de Tinel ndo avanca.
Ruptura completa do nervo, .
P P x Sem avango do Sinal de
com ou sem preservagao de -
A . Completa ruptura do Tinel e nenhuma
Neurotmese  sua arquitetura exterior por Grau V

conta de aderéncias com
tecido ao redor.

nervo.

evidéncia de reinervacdo
na eletroneuromiografia.

Alguns fasciculos se
recuperam, enquanto
outros, ndo, o que
dificulta o diagnéstico. Os
fasciculos mais largos se
rompem primeiro.

Lesdo nervosa
envolvendo dois ou mais
dos niveis anteriores.

Grau VI (Mackinnon, 2001)

Fonte: Seddon et al. (1943)(20) e Moran et al. (2005)(5).

Além de estarem bastante associadas a lesdes supraclaviculares, podendo levar a ruptura
de raizes (em que ha um toco proximal e a raiz continua fixa a medula espinhal porém separada do
resto da rede nervosa do plexo braquial), as lesdes fechadas causadas por mecanismo de tracdo
associam-se também a danos intradurais, como avulsdes de raizes nervosas (total desconexao da raiz
de sua fixacdo na medula espinhal). Nao ha normalmente padrdes de leséo de avulsdo ou ruptura
pura; € mais comum observar combinacGes destes dois achados (Narakas 1993, apud Bertelli &
Ghizoni, 2006)(21).

Ja em outra classificacdo observa-se que, nas lesbes pré-ganglionares, normalmente
ocorre avulsdo de raiz nervosa. LesGes pre-ganglionares preservam os potenciais de acao sensitivos,
visto que o corpo celular localizado no ganglio da raiz dorsal (GRD), ainda que disssociado de
estimulos medulares, mantém-nos, apesar do fato de que clinicamente ainda se observa auséncia ou

reducdo de sensibilidade. As avulsbes de raizes podem se apresentar com avulsdo completa dos
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filamentos radiculares sem rompimento da dura-mater, por conta de mecanismos de lesdo centrais
(ex: traumas cervicais), ou de forma inversa, com rompimento da dura-mater, mas sem avulsao
completa, devido a mecanismos periféricos como tracao de nervos periféricos. Em relagdo ao ultimo
tipo de mecanismo, C5 e C6 néo sdo frequentemente avulsionadas por estarem mais intimamente
relacionados a fascia cervical, atraves de ligamentos na regido foraminal(5,17). Isto foi evidenciado
por Flores (2006)(6), ao notar que 76% das lesdes envolvendo tracdo apresentaram avulsdo de raiz,
mais frequentemente de C7, C8 e T1. Em vez disso, as raizes C5 e C6 sofrem mais de ruptura.

Por outro lado, em lesdes pos-ganglionares ocorre ruptura € nem potenciais de acdo
sensitivos nem motores sdo preservados, visto que tanto fibras motoras quanto sensitivas sofrem
degeneracdo Walleriana. Estas lesGes podem ser comumente abordadas cirurgicamente por meio de
reparo cirdrgico direto, em que basicamente as terminagdes nervosas sdo reconectadas, ou enxertia,
em que se usa outros nervos (nervo sural, principalmente) para religar tais terminagfes; enquanto
lesbes pré-ganglionares normalmente sdo melhor abordadas com o uso de neurotizagdo
(procedimento em que se suturam alguns fasciculos de determinado nervo a terminacédo livre do
nervo lesado, promovendo assim inervacdo indireta da regido lesada)(5,17). Ademais, Giuffre et al.
(2010)(11) lembraram o fato de que se deve tambem ficar atento para lesdes medulares associadas a
LTNOPB pre-ganglionares, tendo incidéncia de 2 a 5%.

Quanto ao perfil dos pacientes, baseando-se em estudos tanto nacionais(6,7) quanto
estrangeiros(2-5), percebe-se que as LTNOPBs costumam acometer pacientes do sexo masculino (de
80 a 90% dos casos), entre 15 a 30 anos. A principal causa encontrada foi acidente automobolistico,
particularmente envolvendo motocicletas (50 a 84% dos casos). A maioria das lesGes é fechada,
supraclavicular, causada por mecanismo de tracdo e envolve com maior frequéncia C5 a T1,
plexopatia (33 a 75% das lesdes), seguido de lesdes C5-C7 ou C5-C6 (20 a 34%) e padrdes isolados
de C8e T1 (2 a35%).

Além disso, Flores (2006)(6) identificou que 71% dos pacientes com LTNOPB avaliados
com LTNOPB referiam dor, sendo que, para os dados de Dubuisson & Kline (2002)(4), 20% dos
pacientes referem dor severa — dentre os quais, 40% tiveram avulsdo de raiz. No estudo de Flores
(2006)(6), apos ter sido ministrado carbamazepina (anticonvulsivante) ou amitriptilina
(antidepressivo triciclico), obteve-se taxa de melhora de 46% para lesdes por tracdo, de 75% para
FAF e de 100% em les6es por compressdo. Outro estudo brasileiro(9), que avaliou 150 pacientes
com LTNOPB supraclavicular, observou que 64% dos pacientes referiam dor e esta frequéncia se
alterava de acordo com o padrdo de lesdo, sendo que pacientes com paralisia de plexo braquial
inferior (C8-T1 e C7-T1) menos frequentemente queixavam-se de dor (29%). Pacientes com avulsao

de C8-T1 ndo referiram dor.
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IV.3. DOR NEUROPATICA E NOCICEPTIVA NAS LESOES TRAUMATICAS NAO
OBSTETRICAS DE PLEXO BRAQUIAL

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (em inglés, I1ASP)(22,23) define dor
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada com dano tecidual potencial ou
real ou descrita em termos de tal dano. No que tange a uma primeira classificagdo em dor, com base
no seu mecanismo fisiopatoldgico, apesar de certa controvérsia, concorda-se que ha quatro tipos
principais de dor, como disposto por Kennedy (2007)(24) e Costigan et al. (2009)(25): dor
nociceptiva (DNo), dor neuropética (DNe), dor inflamatéria (DI) e dor disfuncional (DD). A IASP,
em sua taxonomia da dor, seguindo o recomendado por Treede et al. (2008)(15), caracteriza DNe
como aquela causada por lesdo ou doenca do sistema nervoso somatossensorial (SNSS) (central ou
periférico), enquanto DNo é tida como aquela originada de dano real ou ameaca de dano a um tecido
ndo-nervoso, por conta da ativacdo de nociceptores, de modo que dor nociceptiva € o termo
escolhido para descrever dores que ocorrem com 0 sistema nervoso somatossensorial funcionando
normalmente.

Assim, DNo representa uma resposta normal a lesfes ou insultos a tecidos, enquanto que
DNe é uma resposta anormal por persistir ainda que nao haja inflamacdo mensuravel clinicamente ou
lesdo visivel. Os sinais de DNo sdo transportados por fibras Ad mielinizadas ou C mielinizadas,
ligados a receptores de alto limiar (nociceptores). As primeiras, de percep¢do mais fina e mais alta
velocidade de conducgdo em relacéo as outras, conduzem a sensagdo de “dor primaria”, mais precisa e
localizada; as tltimas, conduzem a “dor secundaria”, de caracteristica mais difusa e grossa, percebida
com certa demora, apds a dor primaria. Esta demora, no entanto, ndo tira a caracteristica inata da
DNo de ser autolimitada, contrariamente ao que ocorre na DNe. A persisténcia patoldgica da DNe
pode ter origem em mudancas plasticas em niveis periférico, espinal ou supraespinal (tdlamo e cortex
pos-central), levando a um malfuncionamento das vias e a sensacdes de dor exageradas, por vezes,
estimulo-indepentente, espontanea. Neste sentido, a DNe origina-se do mesmo modo que a DNo,
porém nao € autolimitada e passa a ser auto-perpetuada, como um fendmeno sensitivo desregulado,
envolvendo canais de sodio, potassio e calcio disfuncionais em sua patogénese. Por conta desta
particularidade, tratamentos anti-inflamatérios para DNo ndo funcionam apropriadamente para DNe,
0 que inclui anti-inflatmatorios nao-esteroidais (AINES) e até mesmo opidides, tendo estes de serem
ministrados em doses mais elevadas para alcancar o mesmo efeito(24).

No mais, a fisiopatologia da DNe tem sido divida basicamente em duas categorias:
sensibilizagdo periférica e sensibilizagdo central, sendo ambos mecanismos de alteracdo plastica da

funcdo neural. Sensibilizagdo periférica e tida como um sensibilidade aumentada dos nociceptores a
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determinados estimulos, o que pode ocorrer por autossensibilizacdo ou heterossensibilizagdo. No
primeiro caso, a maior responsividade é devida a alteracbes conformacionais nos receptores
expressos nos nociceptores, como exemplificado pela fosforilagdo calcio-dependente de canais
TRPV1 (receptor vaniléide do tipo 1; em inglés, Transient Receptor Potential Cation Channel V1).
No ultimo caso, ocorre sensibilizacdo cruzada de outros receptores, trazendo-os a atividade e
amplificando o sinal de dor(24).

No que concerne a sensibilizacdo periférica na sinalizacdo da dor, receptores de
glutamato do tipo &cido a-amino-3-hidroxi-5-metil-isoxazolepropriénico (AMPA) servem como
receptores pds-sinapticos primarios, porém, com a estimulacdo continuada das vias de dor, por conta
do controle periférico e central disfuncional, ha aumento da atividade de receptores pos-sinapticos do
tipo NMDA no corpo posterior da medula (CPM), o que € combinado com a ativacdo de receptores
NKZ1, sendo base para 0 mecanismo de somacéo temporal conhecido como Wind-up, caraceterizada
pelo aumento da intensidade da dor e de seu tempo de duragéo(24).

O aumento da ativacdo de neurénios do CPM acarreta mudangas transcricionais plasticas
que perpetuam o fenétipo patoldgico, com predominio das vias facilitatorias ascendentes de dor.
Além disso, existe uma menor atividade das vias inibit6rias descendentes, por conta do menor
influxo de é&cido gama-aminobutirico (GABA), em sinapses gabaérgicas, associada a uma
neurotoxicidade seletiva pelo glutamato liberado de neurénios lesados ou continuamente estimulados
sobre tais vias, levando a uma perda de feedback negativo(24). Ainda, considera-se, ultimamente, o
envolvimento de células gliais na patogénese da dor neuropatica induzida por lesdo, por lancarem
fatores pro-inflamatorios, citocinas (IL-1p, IL-6, TNF-a) e quimiocinas, que contribuem para a
manutencdo da sensibilizacdo central e, por conseguinte, para a facilitacdo e manutencdo da dor
neuropatica(26).

Neste sentido, os mecanismos de sensibilizacdo central previamente abordados levam ao
recrutamento de neurénios sensitivos normalmente ndo-envolvidos na fisiologia da dor, como fibras
AP, também causando a estes alteracdes plasticas, incluindo a sintese de substancia P e BDNF, o que
significa dizer que passam a funcionar como fibras nociceptivas no CPM, mediando a alodinia.
Destas mesmas fibras Ap, provém um brotamento desorganizado de novos terminais nervosos, que
levam a formacgéo de sinapses conectando fibras mais profundas do corno dorsal e neurdnios que
transmitem dor nas laminas superficiais(24).

Esta reorganizacdo anatomica, apesar de controversa, poderia explicar fendmenoas de
hiper-excitabilidade e alodinia. Prova disso € o fato de lesdes nervosas agudas terem causado sinais
de fosforilagdo da proteina ERK, induzidos por fibras AP na regido superficial do corno posterior,
onde as fibras normalmente C e Ad inervam, além de que teoricamente a expressao dessa

fosforilagdo era especifica para fibras C e Ad(27). Além disso, em lesdo nervosa, brotamentos de
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fibras AP podem inervar neuronios espinais de segunda ordem, normalmente inervados por fibras C
e Ad(27). Sugere-se que a reorganizacdo espinal induzida por lesdo nervosa através das fibras AP
seja causada pela sinalizacdo mediada por receptor LPA1(28). Ainda mais, tem sido relatado que
pacientes com dor neuropéatica tém inibicdo intracortical (processo de modulacdo cortical de
estimulos dolorosos) reduzida significativamente, o que ndo ocorre em casos de dor nociceptiva, e,
seguindo esse raciocinio, a desinibicdo cortical motora € mais pronunciada nos pacientes com dor
severa ou moderada do que naqueles com dor leve(29).

Quanto aos outros tipos de dor, a DI também se manifesta através da ativacéo do sistema
nociceptivo de dor e sua producdo depende da ativacdo periférica de nociceptores em um local de
inflamacéo tecidual. Esta ativacdo pode ser feita por mediadores como citocinas pré-inflamatorias
(IL-1 e TNFa), quimicionas, especies reativas de oxigénio, aminas vasoativas, lipidios, ATP, entre
outras fatores liberados por leucdcitos infiltrantes, pelo endotélio vascular ou mastécitos residentes.
Os mediadores inflamatérios podem, inclusive, abaixar os limiares de ativacdo dos nociceptores,
levando a uma hiperalgesia secundaria, como a percepcdo de dor desproporcional ao estimulo
doloroso realizado(24), ou alodinia, dor diante de estimulos ndo-dolorosos. De todo modo, apesar de
ser reconhecida pela comunidade cientifica, a IASP ndo pde DI em sua taxonomia divulgada na Rede
Mundial de Computadores(23), seguindo um raciocinio mais simplificado de se dividir as dores,
sobre fisiopatologia, em envolvendo ou ndo lesdo ou dano no sistema somatossensorial.

Pode-se também identificar sindromes que envolvem tanto componentes fisiopatoldgicos
neuropaticos como nociceptivos ao mesmo tempo, o que é chamado de dor mista (DM), a qual tem
sido caracterizada em quadros dolorosos bastante visiveis na populagdo, como dor lombar axial(30).
Ademais, tem-se as dores disfuncionais, que se caracterizam por um mau funcionamento do préprio
aparato somatossensorial, sem estimulo nocivo identificavel nem inflamacdo ou dano do SNSS,
como no caso de fibromialgia e sindrome do intestino irritavel(25) — de todo modo, DD, como fica
claro em seu conceito, nao é algo significantemente plausivel quando se trata de LTNOPB. Observa-
se, por fim, que este trabalho procurara dividir as dores em DNe ou DNo, com base na presenca ou
na auséncia de lesdo do SNSS, o que esta mais de acordo com o disposto na terminologia da IASP.

Nesta linha de raciocinio, no que concerne as LTNOPB, no entanto, ndo ha muitos
estudos que avaliem qual o tipo de dor esta mais claramente associado a tal lesdo. Nao se tem
também ainda, por exemplo, uma ideia melhor fixada de qual seja realmente a prevaléncia de DNe
nas LTNOPB. Entretanto, resultados preliminares de estudo observacional de corte transversal
recente do Grupo de Pesquisa em Dinamica Neuromusculoesquelética (GPDN)(7), que exerce suas
atividade na Universidade Federal da Bahia, mostraram que 82,9% dos pacientes com LTNOPB

apresentavam DNe, diagnosticada com auxilio do questionario Douleur Neuropatique 4 (DN4),
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ferramenta diagnostica para DNe, aplicado com ponto de corte ajustado para auséncia de exame
fisico.

Ciaramitaro et al. (2010)(12), utilizando a mesma ferramenta com a ressalva de terem
ajustado ponte de corte para presenca de exame fisico, porém sem terem como objetivo principal
avaliar a presenca de dor neuropética apenas nas LTNOPB, identificaram que 66% dos pacientes
com neuropatias traumaticas (NT) apresentavam dor, sendo que 49% destes tinham dor neuropatica
(moderada a severa em 79% dos casos). Considerando o nimero total de NTs (em vez do nimero de
pacientes) nas LTNOPB, DNe foi observada em 67% das lesdes, sendo que os autores sé
consideraram como plexo braquial os niveis de raizes, troncos e fasciculos. Nas lesdes envolvendo
troncos e fasciculos, 54% estiveram associadas a DNe, 15% a DNo e 31% se relacionaram a dor
alguma. Todas as lesdes envolvendo raizes associaram-se a DNe.

Estudando mais diretamente a dor neuropética associada com as LTNOPB, Birch et al.
(1988, apud Berman et al., 1998)(31) descreveram que tal dor comumente é severa, constante e
resistente ao tratamento, aparecendo logo no primeiro més apos a lesdo(11), sendo que 0s pacientes a
descreverem como “em tiro”, “em queimagdo”, “em dolorimento”, “em aperto”, “lacerante”,
“cansativa”, “em formigamento” e ‘“agonizante”(16,31). Estes descritores, de certo modo,
relacionam-se aqueles descritos por Bennett (2001)(32) em seu estudo para validacdo da escala de
dor neuropatica LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Pain) — calor, queimacao, alfinetadas e
agulhadas, picadas, em disparos — e por Bouhassiha et al. (2005)(33), em validacdo do questionario
DN4, quando comparando com pacientes com dores nociceptivas: em queimacgédo (p<0,001), frio
doloroso (p<0,05), choques elétricos (p<0,001), formigamento (p<0,001), alfinetadas e agulhadas
(p<0,001), coceira (p<0,001) e dorméncia (p<0,001).

Ressaltando o achado de Ciaramitaro et al. (2010)(12) sobre dor nas NTs envolvendo
raizes nervosas, sabe-se que LTNOPB pré-ganglionares costumam associar-se a dores constantes e
severas localizadas nas méos, com ataques de dor irradiados pelo membro superior lesado(10,16,31).
Htut et al. (2006)(10), inclusive, observaram correlacdo entre o numero de raizes lesadas e
intensidade da dor. Esta correlagdo associa-se a atividades anormais no corno posterior da medula
espinhal(31).

A DNe envolvida no caso de avulsdo de raiz é chamada dor por deaferentacdo e esta
envolvida com outros fendmenos como parestesias (sensagdo de formigamento e reducdo de
sensibilidade) e disestesias (sensacdo anormal desagradavel, espontanea ou provocada) no percurso
do nervo lesado(11). Além disso, Htut et al. (2006)(10) encontraram que mais da metade dos
pacientes com LTNOPB, submetidos a procedimentos cirdrgicos diversos, apresentavam alodinia,
que se caracteriza pela percepcdo dolorosa de estimulos normalmente indcuos, predominantemente

nas bordas dos dérmatomos T1 e T2, parte posterior do cotovelo e axila; também mais da metade
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disse ter sensacdes referidas (percepcdo sensitiva em local diferente daquele em que houve o
estimulo), as quais se reduziam com o tempo, podendo serem abolidos com o tempo. Realca-se que
sensacOes referidas tém sido relatadas em varias etiologias, incluindo amputacfes de membro
superior e inferior, sindrome complexa de dor regional e LTNOPB com avulsdo (Pourrier et al.,
2010)(34).

No estudo de Htut et al. (2006)(10), os pacientes foram basicamente divididos em trés
grupos de tratamento cirdrgico (sem tratamento cirargico; enxertia e neurotizacdo; reimplante e
neurotizacdo) e também foi observado que nenhum grupo teve melhora sensitiva significativa, visto
gue neurdnios sensitivos estdo mais passiveis a apoptose pds-lesdo do que neurdnios motores(35,36).
Mesmo assim, quando o reparo € realizado mais precocemente, apoptose de ambos pode ser
prevenida(37). Por outro lado, Berman et al. (1998)(31) perceberam que melhora motora esta de
algum modo associada a diminuicdo da dor, em casos de les6es pré-ganglionares. De qualquer forma,
entdo, a reducdo da dor precede tanto a melhora sensitiva quanto a motora, devido a mecanismos de
modulacdo da sensibilidade na medula espinal.

Como visto, entdo, encontra-se, em pacientes que referem dor caracterizada como
neuropética, ap6s LTNOPB, certos sintomas sensitivos que nos permitem supor como seria o0 padrao
de alteracdo da sensibilidade neste tipo de paciente, com base na caracterizacdo daquilo que sera,
mais a frente, chamado de Sindrome Dolorosa Neuropatica (SDN). Obviamente, sendo a dor
neuropatica originada de diferentes tipos de lesdo ao SNSS, mesmo dentro do grupo das LTNOPB, o
padrdo de alteracdo sensitiva pode ser bastante diverso. Neste sentido, € importante estudarmos um
pouco mais das alteragdes sensitivas associadas a DNe, para, entdo, compreendermos melhor aquelas
que podemos observar nas LTNOPB e ficarmos atentos para 0s casos em que tais alteracGes
dependem menos de um componente neuropatico e mais de um componente nociceptivo

inflamatorio.

IV.4. PADRAO DE ALTERACAO DE SENSIBILIDADE PARA DOR NEUROPATICA EM
LESOES NERVOSAS PERIFERICAS

No algoritmo publicado por Treede et al. (2008)(15), o primeiro passo para 0 correto
diagndstico da DNe envolve a identificacdo, na histéria relatada pelo paciente, de que a dor se
distribui de maneira neuroanatomicamente plausivel (relacionada a possivel localizacdo da lesdo no
SNSS) e de que a histdria aponte para uma lesdo ou doenca relevante, sendo ambos os critérios
percebidos de forma mais facil nas lesdes nervosas periféricas (LNP), principalmente, traumaticas. O

segundo passo inclui a execucgdo de testes confirmatorios, como: a observacdo de sinais sensitivos
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positivos ou negativos, como déficit de diferentes qualidade somatossensoriais congruentes com o
territorio inervado pela estrutura nervosa lesionada, acompanhados ou ndo de sintomas motores e
autondmicos; e exames diagnosticos que confirmem lesdo ou doenga do SNSS. Apoés este segundo
passo, a DNe pode ser definida (resposta positiva a ambos os critérios) ou provavel (apenas um dos
critérios foi encontrado).

Este algoritmo diagnéstico para DNe ajuda-nos a entender que tal quadro clinico ndo
pode ser visto apenas como um sintoma em si, mas sim como uma sindrome, a Sindrome Dolorosa
Neuropética, que é clinicamente e etiologicamente diversa, 0 que aponta para a necessidade de um
exame neurologico devidamente aplicado(38), além da necessidade de afastar corretamente as
diversas dores nociceptivas(39). Neste sentido, ter conhecimento do padrdo de alteracdo sensitiva
esperada em pacientes com DNe, especialmente em lesdes nervosas periféricas € de suma
importancia.

Como utilizado no algoritmo diagndstico da DNe, les6es nervosas periféricas associam-
se frequentemente ao aparecimento de regifes com sinais e sintomas negativos ndo-dolorosos apesar
de desconfortaveis, a exemplo de hipoestesia ou anestesia mecanica ou térmica (reducao ou auséncia
de sensibilidade ao estimulo mecéanico ou térmico), hipoalgesia a alfinetada e hipo ou apalestesia
(reducdo ou perda da sensibilidade vibratéria). No entanto, sinais e sintomas positivos também sao
observados e podem ser sensacdes anormais ou do tipo hipersenbilidade. Parestesias, disestesias,
dores continuas espontaneas (ndao induzidas por estimulo) e paroxismos dolorosos (dor subita, em
disparo, como um choque elétrico) sdo reconhecidos sensacfes anormais; enquanto alodinia e
hiperalgesia (reducdo dos limiares de percepcdo dolorosa a estimulos térmicos e mecanicos
usualmente nociceptivos) sdo exemplos de hipersensibilidade, aparecendo como sensa¢6es dolorosas
evocadas (desencadeadas por manobras clinicas ou outros estimulos reconhecidos).

Outra anormalidade somatossensorial € a hiperpatia (experimentalmente empregado
como fendbmeno de Wind-Up, com base fisiopatologica no fendbmeno de somacéo temporal), que é a
piora progressiva da dor causada pelo emprego repetitivo de estimulo reconhecidamente doloroso a
intervalos de, ao menos, trés segundos(39). Pelo fato de estimulo térmico e doloroso envolverem
fibras nervosas semelhantes (Ad e C), alguns autores preferem considerar como melhor termo
hiperalgesia térmica do que alodinia térmica(39,40). Este texto considerara a observagdo destes
autores. De todo modo, cabe observar que existe uma associagdo significantemente forte entre
alodinia e hiperalgesia, sendo bastante comum encontrar ambos 0s sintomas positivos em pacientes
com SDNs(32).

No caso de SDNs em geral, os pacientes costumam referir: queimacéo (70,5%) — que
passa a ideia ao paciente de que sua pele estd em chamas —, dor evocada pela escovacdo e por
pressdo (68,5% e 67,5%, respectivamente), evocada pelo contato com roupas, pelo acaraciar, pelo
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contato com roupas apertadas; vermelhiddo e manchas escuras; dor evocada pelo calor; e, pouco
menos frequente, dor evocada pelo frio (42,5%) (Bennet et al., 2001 — LANSS(32); Bouhassira et al.,
2004 — NPSI(41)). Pacientes com DNe, quando comparados aqueles com DNo, também referem
mais hipo-anestesia ao toque, a picada, ao calor e ao frio, porém ndo parece haver sinais e sintomas
mais claramente associados a SDN centrais ou periféricas(33). Entretanto, ndo se pode concluir que
hd homogeneidade no quadro sintomatico de toda SDN, independente de sua etiologia ou da
existéncia de outras sindromes sobrepostas, visto que autores como Baron et al. (2009)(13) e Mahn et
al. (2011)(42), com o uso de instrumentos como o questionario painDETECT e ferramentas de
avaliacdo de desordens depressivas, de ansiedade e panico e do sono, vém provando que se pode
encontrar diferentes grupos de pacientes que apresentam quadro sintomatico proprio, 0 que pode
variar de acordo com a etiologia (ou sindrome sobreposta) da SDN, por exemplo. Segundo Walco et
al. (2010)(43), observa-se, no caso de LNPs, que pacientes jovens, assim como idosos, desenvolvem
menos sintomas severos e, no caso de avulsdo de plexo braquial, criangas raramente desenvolvem
DNe secundaria a avulsdo traumatica obstétrica.

Usando ferramenta de avaliacdo mais detalhada para o exame da sensibilidade, os testes
sensoriais quantitativos (TSQ — a serem melhor explicados na metodologia), foi identificado que
91,9% dentre 1236 pacientes com diferentes etiologias de SDN apresentavam alguma alteracéo de
sensibilidade(14).

Neste estudo, 154 pacientes tinham DNe por conta de LNP, cuja intensidade era de 5,3 £
2,8 em escala de zero a 10 (NRS, numerical rating scale, ou ENG, escala numérica de gradacdo) e ja
durava ha mais de 12 meses (ou seja, ja crénica) em 76% dos casos. A frequéncia de sinais positivos
nestes pacientes variou de 24,7% (hiperalgesia térmica, baixo limiar de dor ao calor) a 51,1%
(hiperalgesia mecanica, baixo limiar de dor a pressdo), apesar do fato de que hipoalgesia ao calor e
ao frio (detectada por altos limiares de dor ao calor, em 16,2% dos casos, e ao frio, 14,3%) foi mais
presente para LNP do que para outras condi¢cdes associadas a SDNs (como neuropatia pos-herpética
e polineuropatias), além de que hipoalgesia mecanica ter sido também muito observada (alto limiar
de dor ao estimulo mecanico, 27%). Hipoestesia tatil (alto limiar de detec¢cdo mecénica), como sinal
negativo, foi a alteracdo de sensibilidade mais frequente (57,5%), sendo que outros sinais negativos,
como hipoestesia térmica ao frio e ao calor e hipopalestesia, foram também bastante presentes: altos
limiares de detecgéo de calor (35,7% dos casos), de frio (48,7%) e de vibracdo (42,2%). Numa
anélise mais aprofundada de tais dados, os autores concluiram que o padrdo combinado de alteracdo
de sensibilidade mais comum em LNPs (19,5%) envolve hipoestesia mecanica e térmica associada
hiperalgesia mecéanica, observando que: 59,7% do total de pacientes com LNP tiveram sintomas

positivos e negativos; 20,1%, apenas negativos; 13%, apenas positivos, e 5,2% ndo apresentaram
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nem sinais positivos nem negativos. Somacao temporal, pelo fendmeno de Wind up, foi identificada
em 17,4% das vezes(14).

IV.5. PADRAO DE ALTERACAO DE SENSIBILIDADE NAS LESOES TRAUMATICAS
NAO OBSTETRICAS DE PLEXO BRAQUIAL

E fato que existe uma clara associacdo entre alteraces sensitivas e o quadro doloroso
neuropatico, de modo que o diagnostico deste € diretamente dependende da caracterizacdo daquelas
alteracdes. Apesar de o quadro doloroso, principalmente neuropatico, em si, a depender de sua
cronicidade, ter consequéncias fisiopatoldgicas e psicoldgicas sobre o quadro sintomatico sensitivo e
de poder ser em si uma patologia somatossentiva, ndo se pode distanciar da compreensdo de que
ambos tém como causa inicial e agregadora a LTNOPB. Neste sentido, fica patente a necessidade de
se discutir quais alteracdes gerais de sensibilidade no membro lesado independente de haver ou nédo
dor (neuropética ou nao).

Neste contexto, Bertelli et al. (2011)(9) descreveram as altera¢des sensitivas encontradas
em 150 pacientes com LTNOPB supraclavicular, avaliando sensibilidade ao toque leve (diminuida se
o monofilamento de 0.05g nédo é percebido, enquanto o de 0.2g €) e sensibilidade protetora (definida
como incapacidade de sentir pressao com monofilamento de 2g) e dividindo seus achados de acordo
com o padrédo de LTNOPB supraclavicular — paralisias de plexo braquial superior (C5-C6, C5-C7 e
C5-C8), inferior (C8-T1, C7-T1) e total (C5-T1 com preservacgéo parcial da flexdo de dedo e sinal de
Horner; C5-T1; C5-T1 associado a lesdo de plexo cervical). Observa-se que o nivel de lesdo foi
determinado por meio de mielotomografia computadorizada. No Quadro Il, os déficits sensitivos
encontrados no estudo estdo dispostos e € possivel observar que tanto as alteracbes de sensibilidade
ao toque leve na méo quando de sensibilidade protetora obedecem, grosso modo, a distribuicdo
dermatomérica para cada raiz envolvida, em se tratando do braco e do antebraco. No entanto, a
distribuicdo dermatomérica regular ndo foi respeitada no que concerne as perdas sensitivas na mao,
ja que a sensibilidade nesta regido foi de alguma forma preservada, mesmo em lesfes C5-C8,
levantando a possibilidade de invervacdo cruzada. Para comparacdo com distribuicdo dermatomérica
habitual, ver Figura Il.

Todavia, outro trabalho do mesmo grupo de pesquisa(44) e tendo possivelmente avaliado
quase 0S mesmos pacientes (porém com um tempo de recrutamento maior), encontrou QAS
levemente diferente para as lesdes de nivel C5-C7. Enquanto que, em Bertelli et al. (2011)(9), ndo foi
referida diminuicéo da sensibilidade protetora na regido dorsorradial da mao, no altimo trabalho este

achado foi descrito.
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Quadro Il — Padrao de perda de alteracdo de sensibilidade em 150 pacientes com LTNOPB

supraclavicular, segundo Bertelli et al. (2011)

pzlrg(ljigiz E:a:éfé SenS|b|I|daden?§0toque leve na Sensibilidade protetora
Normal em 83%. Em 17% Diminuida na parte lateral do
sensibilidade dirﬁinuida no' antebraco estendendo-se até pouco
C5-C6 x antes do polegar, além da parte
polegar, apesar de preservacdo de | | d 50 do deltoid
sensibilidade protetora anterolateral da regido do deltoide.
' Preservada na parte inferior do braco.
Diminuida em todos os dedos, em Pr_esgrv:flda em foda a mdo.
S . C5-C7 especial o poleaar Diminuida na parte lateral do
uperior P polegar. antebraco e braco.
Diminuida na parte lateral do
Sem padrdo particular de antebraco e braco, porém ocupando
C5-C8 alteracdo de sensibilidade, mas regido mais larga que o padrdao C5-
anestesia completa dos dedos ndo C7; estende-se ainda para o dorso da
foi observada em nenhum caso. méo, incluindo também parte do lado
ulnar.
C8-T1 Comprometida na regiéo ulnar Comprometida nas regides ulnar da
' méao e do antebraco.
Inferior Comprometida nas regifes ulnar da
C7-T1 Comprometida na regido ulnar. mao, ,do _an_teb,rago ¢ do_ brago.
Também diminuida no terceiro dedo
e normal no polegar.
Diminuida na parte lateral do
C5-T1 + antebraco e braco, compreendendo
x . . circunferéncia ainda maior que a
flexdo dos 75% com anestesia do polegar; observada em C5-C8. Zona de
dedos e 16,7%, alguma sensibilidade Ih ibilidad b. da sob
sinal de preservada em todos 0s dedos meihor sensibifidade observada Sobre
Horner ' a borda ulnar. Sensibilidade protetora
Total preservada nos dedos, a excecdo do
polegar.
C5-T1 com Diminuida em todo o membro,
leséo de Diminuida em toda a mao exceto parte interna do brago. Area
plexo ' de déficit estende-se para a regido
cervical supraclavicular.
C5-T1 Diminuida em toda a méo. Diminuida em todo o membro,

exceto parte interna do braco.

Fonte: Bertelli et al. (2011)(9).
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Figura Il — Distribuicdo dermatomérica do membro superior. Retirado de Putz & Pabst
(2000)(45).

Passando a avaliaces mais diretamente ligadas aos achados de dor, estudando 14
pacientes com dois ou mais anos de lesdo, um estudo dinamarqués(16) observou a presenca de areas
de hipersensibilidade local e dor referida nos dermadtomos vizinhos as &reas desaferentadas. O
numero de locais com sensacdo aumentada (ao estimulo com monofilamento 125,9g) correlacionou-
se positivamente com o numero de paroxismos e tenderam a ser mais comuns com paroxismos de
dor severa. Dor espontanea e dor referida foram mais comuns em regides mais distais, como dedos,
palma da méo e parte distal do antebrago; sensibilidade diminuida, no entanto, mostrou ter extenséo
maior comecando desde a parte proximal do braco.

Ademais, Htut et al. (2006)(10), avaliando 76 pacientes, predominantemente no pds-
operatdrio (de neurotizacdo associada a enxertia principalmente), estudaram de forma mais detalhada
as sensacoes referidas. Tais sensagdes foram divididas em dois grupos: “sentido correto”, em que a
sensacdo era percebida no local original das fibras nervosas aferentes do nervo doador, apds
estimulacdo (mecanica, térmica e elétrica) do membro lesado; e “sentido errado”, quando a sensacao
percebida ndo se dava para o local original de inervacdo do nervo doador. As sensacdes referidas do
primeiro tipo podem ser explicadas por uma boa regeneracdo nervosa periférica, enquanto as do
ultimo tipo estdo mais provavelmente associadas a reorganizacdo da representacéo cortical, no cortex
somatossensorial. Sensagdes referidas em “sentido correto” foram mais comuns em pacientes com
maior tempo de lesdo (>6 meses), enquanto que as em “sentido errado” ocorreram em 59% dos

pacientes com menos de 6 meses de les&o.
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As sensagoes referidas em “sentido errado” poderiam ser bem explicadas por estudos
neurofisioldgicos e de imagem, com ressonancia magnética funcional, que mostrassem mais
adequadamente a reorganizacdo cortical existente apos as lesdes de plexo braquial. De todo modo,
ndo ha ainda estudo que demonstre este tipo de achado mais especifico para as LTNOPB, porém
podemos supor haja reorganizacdo semelhante ao que ocorre em outros tipos de LNP de membro
superior. Neste sentido, apos lesbes de nervo mediano, desenvolve-se uma regido de “buraco negro”
no cortex somatossensorial correspondente as areas de projecdo de tal nervo, sendo tal regido alvo de
expansao de &reas corticais adjacentes. O crescimento axonal desordenado, em lesGes de grau 11l ou
mais segundo, esta envolvido em um padrdo de reinervagdo cruzada das areas cutaneas, o que gera
mais possibilidade de reorganizacao cortical desordenada, criando um padrdo de representacdo em
mosaico — uma mesma regido cortical composta de sub-regides que representam locais adjacentes ou
n&o do corpo(46).

Ademais, apesar de ndo ter sido possivel avaliar as alteracGes sensitivas dos pacientes
mais detalhadamente no pré-operatorio — logo nédo se pode distinguir o que foi ou ndo resultado da
cirurgia —, Htut et al. (2006)(10) também observaram, ao longo das diversas visitas pds-operatorias,
que ndo houve melhora significativa nas respostas aos estimulos mecénicos ou proprioceptivos.
Entretanto, a melhora mais importante foi encontrada para estimulos térmicos no dermatomo C5,
provavelmente devido a brotamento (crescimento nervoso) de areas dermatomeéricas adjacentes. No
mais, alodinia, que era mais comum nas bordas dos dermatomos T1 e T2, além de cotovelo e axila
nas primeiras avaliacBes pds-operatdrias, passou a ser mais comum nas areas de C4 e C5 nas
avaliacOes posteriores.

No gue concerne ainda a melhora possivel ap6s procedimentos cirdrgicos com objetivo
de abordar a perda de sensibilidade em pacientes com LTNOPB, é importante citar o estudo de
Hattori et al. (2009)(47), que usaram como forma de avaliagdo da sensibilidade uma modificacédo da
escala de Highet, como mostrado no Quadro Ill. Os autores, no geral, utilizaram como método
cirargico de abordagem para a sensibilidade a neurotizagdo (sutura entre determinado fasciculo de
um nervo saudavel, doador, e fasciculo do nervo lesado) de fasciculos de ramo sensitivo do segundo
nervo intercostal (nervo intercostobraquial) para os nervos ulnar ou mediano. A sensibilidade foi
recuperada para S2+ em dois pacientes, S2 em nove pacientes e S1 em seis pacientes. Adiconado a
ISso, pacientes com menor tempo entre lesdo e cirurgia tenderam a melhor recuperagdo sensitiva,
apesar de ndo ter sido encontrada correlacdo estatistica significante, mesmo porque a amostra deste
estudo foi bastante reduzida. De todo modo, tal recuperacdo sensitiva esteve associada a parestesia e
intolerancia ao frio em alguns pacientes.

Observa-se, pelos exemplos ja dados, que um bom conhecimento anatdmico e da

fisiologia do plexo (em seus varios niveis, de raizes a nervos) é fundamental na obtencdo de
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resultados satisfatérios na cirurgia, visto que, apesar de haver algum grau de sobreposicéo
dermatomérica em alguns achados(9), existe alguma preservacdo da ldgica dos dermatomo e as
funcGes principais de cada nervo séo preservadas.

Deste modo, foi observado que o uso de enxerto de nervo sural ligando a raiz de C5
(quando alvo de ruptura e, ndo, de avulsdo) e o nervo musculocutaneo foi Gtil para a recuperacdo de
alguma sensibilidade na méo, em 17 pacientes com LPB que tiveram a flexdo de cotovelo ja
recuperada para M3 (porém, com nenhuma melhora de motricidade na mao) pelo mesmo
procedimento(48), quando comparados com seis pacientes que ndo passaram por procedimento de
reparacao do plexo. No geral, esta recuperacdo envolveu a porc¢do radial da mao (eminéncia tenar;
parte palmar e dorsal do primeiro dedo; englobando ou ndo o primeiro dedo e regido lateral do
antebraco) e incluiu melhora da sensibilidade térmica e da nocicep¢do em todos os pacientes, além
da recuperacédo de sensibilidade protetora (monofilamento de 2g) nas porc6es dorsal e ventral do
polegar na maioria dos pacientes.

De outra maneira, em casos de lesdo isolada de plexo braquial inferior, pela importancia
da recuperacdo do movimento de oponéncia, observou-se que a neurotizacdo de ramos cutaneos do
nervo mediano ou o0 ramo cutdneo palmar do mesmo nervo (no caso de perda associada de
sensibilidade protetora distal ao tinel do carpo) para o nervo ulnar digital proprio do dedo minimo
foi util na recuperacdo de sensibilidade do dedo minimo e da borda ulnar da mdo de todos os
pacientes, mesmo aqueles com lesBGes bastante antigas (intervalo entre lesdo e cirugia de até 28
meses). Foi recuperada a sensibilidade dolorosa em todos os casos, sensibilidade tatil profunda (com
limiares de até 33,1g/mm?) em 75% dos casos e discriminacio de dois pontos em 37,5%. Assim, a
recuperacdo minima foi para S3. Entretanto, no pré-operatorio ou no pés-operatério precoce, 50%
dos pacientes referiram gueimacéo na regido hipotenar ou no dedo minimo(49).

Apesar de todas as descri¢Oes anteriores, percebe-se ainda que nenhum autor procurou
correlacionar o padréo de alteracdo de sensibilidade encontrado em pacientes com LTNOPB com o
tipo de dor diagnosticada, mesmo em se tratando de dados de sensibilidade locais, referentes aos
locais de dor ou maior incbmodo somatossensorial mais especificamente. Do mesmo modo, nao foi
encontrado estudo que buscasse avaliar a influéncia de outros dados clinicos associados mais
diretamente a lesdo ou dados mais gerais sobre 0s pacientes em uma possivel associac¢ao entre o tipo
de dor e o padréo de alteracdo de sensibilidade. Neste sentido, este estudo prop0s-se a preencher tais

lacunas.
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Quadro 111 — Escala de avaliagédo da sensibilidade Highet (Conselho Britanico de Pesquisa
Medica, BMRC em inglés), modificada por Hattori et al. (2009)
Grau de Descricéo
Sensibilidade ¢

S0 Auséncia total de sensibilidade na area de inervacdo autdbnoma de determinado
nervo.
Recuperacdo de sensibilidade a dor cutdnea profunda, distinguivel com

S1 monofilamentos 6.65 no teste de monofilamentos de Semmes-Weinstein na area
de invercdo autbnoma do nervo.

2 Retorno de algum grau de dor cutanea superficial e sensibilidade tactil na area
autébnoma.
S2 com resposta exacerbada, assomado de alguma recuperacdo (11 a 15mm) na

S2+ discriminacdo de dois pontos, melhora no teste de monofilamentos (passando ao
filamento 4.31) ou ambos.

s3 Retorno de dor cutanea superficial e sensibilidade tactil em toda regido autdbnoma
do nervo, com o desaparecimento de alguma resposta exacerbada prévia.
S3 assomado de alguma recuperacdo (6 a 10mm) na discriminacdo de dois pontos,

S3+ . ;
melhora no teste de monofilamentos (passando ao filamento 3.61) ou ambos.

s4 Completa recuperacdo no teste de discriminacdo de dois pontos (2 a 6mm), no

teste de monofilamentos (passando a sentir filamento 2.83) ou ambos.

Fonte: Hattori et al. (2009)(47).
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V. METODOLOGIA

V.1. DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal com 46 pacientes que sofreram lesdo traumatica do
plexo braquial, avaliados no Laboratorio de Eletroestimulacdo Funcional da UFBA, no Ambulatorio
de Fisioterapia do Instituto de Neurologia Deonlindo Couto da UFRJ e no Ambulatdrio de Lesdes
Nervosas Periféricas do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo, de maio de 2011 a
setembro de 2013. Este trabalho ¢ parte de um projeto maior, chamado “Caracterizacdo da dor e da

plasticidade cortical nas lesdes traumaticas de plexo braquial”, em andamento desde maio de 2011.

V.2. CRITERIOS DE INCLUSAO
(1) Pacientes maiores de 15 anos;
(2) Pacientes lucidos, com capacidade de comunicacdo preservada, que ndo necessitem

de interlocutor para responder as questfes do estudo.

V.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

(1) Pacientes menores de 15 anos;

(2) Pacientes com historico de doencas psiquiatricas com comprometimento cognitivo;

(3) Pacientes que ja sofreram traumatismos cranio-encefalicos, necessitaram ou
realizaram procedimentos cirdrgicos com invasdo de estruturas nervosas supraespinais;

(4) Pacientes com historico de crises convulsivas frequentes;

(5) Pacientes com historico de cervicobraquialgia, hérnia de disco cervical, sindrome do
desfiladeiro e neuropatias no membro superior acometido;

(6) Pacientes que possuam ambos 0s membros superiores com lesdes nervosas
periféricas, para maior valor de analise da area em espelho a area de dor.

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

coletados;

V.4. DESFECHOS

Questionarios e escalas

Foram avaliados dados sociodemograficos e informacGes de salde especificas
relacionadas com a LTNOPB (Anexo 1) e dor. Dor foi avaliada através das versdes brasileiras do
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Inventario Breve de Dor (IBD, Anexo Il), Questionario para Diagnostico de Dor Neuropéatica DN4
(Douleur Neuropathique 4 — DN4, Anexo 1l1) e o Inventario de Sintomas de Dor Neuropatica (ISDN,
Anexo V). Estes instrumentos foram lidos para os pacientes e preenchidos pelos pesquisadores, no
sentido de minimizar o impacto de possiveis dificuldades na compreenséo das questdes e finalizacdo

da avaliacdo.

Inventério Breve de Dor

O Inventario Breve de Dor é um dos instrumentos mais utilizados na avaliacdo de
pacientes com dor ao redor do mundo, até mesmo por ser recomendacdo expressa, para todo ensaio
clinico que busque avaliar a melhora da dor, pelo grupo IMMPACT(50). Este questionario, cuja
validacdo em portugués se deu em 2011(51), permite avaliar caracteristicas como a presenca de dor,
0 uso de medicamentos e a melhora proporcionada por estes. Além disso, gera escores de intensidade
— obtido a partir da média de avaliacdo (de 0 a 10) de intensidade da pior e da dor mais fraca, da dor
média e da atual — e interferéncia da dor — baseando-se na influéncia desta sobre sobre funcdes da
vida diéria, como caminhar e dormir, com o célculo da média de tais avaliagdes, também de 0 a
10(51).

Questionario para Diagndstico de Dor Neuropética

O DN4 foi desenvolvido e validado por Bouhassira et al. (2005)(33) — tendo verséo
validada em portugués por Santos et al. (2010)(52) — com o objetivo de, como uma ferramenta de
screening, detectar dor neuropatica com base em dados de entrevista (7 questdes) e exame fisico (3
questdes), aplicados especialistas ou ndo em dor. Cada quesito deve receber valor de 0 ou 1 a
depender da auséncia ou presenca do componente analisado no item, sendo pontuacéo total possivel
igual a 10. Com ponto de corte de 4, considerando o questionario completo (entrevista e exame), no
estudo de desenvolvimento da ferramenta(33), foram encontradas sensibilidade de 82,9% e
especificidade de 89,9%; no estudo de validacdo em portugués(52), foram encontradas sensibilidade
de 100% e especificidade de 93,2%. Para 0 DN4 composto apenas de entrevista (maximo de 7
pontos), com ponto de corte de 3, encontrou-se sensibilidade de 78% e especificade de 81,2%(33).

No entanto, 0 GPDN (dados néo-publicados), utilizando dados do artigo de validacdo do
DN4 em portugués(52), identificou que o uso do ponto de corte de 4 (em 7 pontos possiveis)
proporcionou sensibilidade de 97,6%, especificidade de 93,2%, valor preditivo positivo de 91,1% e
valor preditivo negativo de 98,2%. Neste sentido, seguindo estes dados, considerou-se, neste estudo,

presenca de componente neuropatica em todos os pacientes que pontuaram quatro ou mais pontos no
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DN4 baseado apenas em entrevista, com o objetivo de minimizar o tempo de exame e garantir que as

respostas do paciente as diversas escalas ndo se tornassem enviesadas pelo seu cansaco.

Inventério de Sintomas de Dor Neuropética

Desenvolvido por Bouhassira et al. (2004)(41) e validado para o portugués por De
Andrade et al. (2011)(53), o ISDN permite uma avaliagdo mais minunciosa dos diversos sintomas
relacionados & DNe, pelo fato de o paciente fornecer um valor entre 0 a 10 para caracterizar a dor
espontanea ou evocada, de acordo com a presenca de caracteristicas como queimor, aperto, pressao,
choque elétrico, apunhalada, alfinetadas e agulhadas e dorméncia. Com base nessas caracteristicas, o
ISDN possibilita também identificar grupos sintomaticos. Neste sentido, o trabalho de validacdo da
versdo em portugués do ISDN(53) verificou a existéncia de cinco grupos de sintomas:
1. Dimensdo 1: dor evocada pelo leve toque, pela pressdo e pelo frio na area
dolorosa, além de dor espontanea com sensacao de aperto e pressao.
2. Dimensdo 2: dor espontanea com sensacdo de apunhalada e de alfinetadas e
agulhadas.
3. Dimenséo 3: dor espontanea com dorméncia.
4. Dimensdo 4: dor espontanea com sensacdo de queimor.
5. Dimensdo 5: dor espontanea com sensacao de choque elétrico.
A identificacdo de tais grupos sintomaticos pressupB8e que certos sintomas tenham a
mesma base fisiopatoldgica e cria meios para que o tratamento seja mais direcionado para a
fisiopatologia dos sintomas do que para a etiologia da dor neuropatica. Neste sentido, o ISDN ¢é

também um dos poucos questionarios que permitem avaliacdo dos efeitos do tratamento nas SDN.

Dados quantitativos

Avaliacdo sensitiva

Foi realizada em cada paciente uma analise estesiométrica para avaliar a sensibilidade e
integridade da raiz dorsal sensitiva do respectivo dermatomo em um ponto especifico (C3-T4) de
acordo com o Key sensory points — international standards for the classification of spinal cord
injury, guia da American Spinal Injury Association (ASIA). A estimulacdo sensitiva foi realizada
utilizando-se uma agulha, para a sensibilidade dolorosa, um pincel, para sensibilidade tatil,
monofilamentos de VVon Frey, para determinar variagdes no limiar mecénico. A agulha do martelo de

Buck foi empregada através de estimulo Unico localizado nos pontos de referéncia dermatomérica
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pela ASIA, de modo que o paciente deveria responder se conseguiu sentir o estimulo, onde o sentiu,
como poderia caracterizar tal estimulo sentido e se 0 mesmo foi percebido da mesma forma regiao
em espelho (em membro contralateral ao lesado).

O kit de monofilamentos consiste em um jogo de 20 tubos, cada um dos quais protege
um par de filamentos de nylon especial. Monta-se o filamento encaixando-o sobre um furo
transversal do tubo e posiciona-se a ponta do filamento perpendicularmente a pele do paciente,
pressionando-o com forga suficiente para deformar o filamento até que o mesmo se curve em um
formato concavo. A pressao ndo pode ser grande o bastante para retirar a ponta do monofilamento do
contato com a pele do paciente. O kit dispde de 20 escalas de cargas de estimulacdo distintas. A
interpretacdo é feita em 20 graduacGes de sensibilidade, desde a mais fina, com percepc¢do da carga
de 0,008g (sensibilidade para mao e pé) até a perda total de sensibilidade (perda de sensibilidade a
pressao profunda, normalmente ndo podendo sentir dor) com a estimulacdo maxima de carga 300g.

O teste foi realizado da seguinte maneira: 0 monofilamento foi comprimido contra a pele
do paciente sem que ele o pudesse ver e 0 mesmo deveria avisar quando sentisse qualquer sensagédo
tatil. Cinco compressdes foram aplicadas para cada monofilamento, sendo que trés respostas
positivas ao estimula eram o bastante para considerar o paciente com sensibilidade positiva para
aquela carga. O paciente foi previamente esclarecido sobre procedimento e um exemplo do teste
aplicado em uma éarea de sensibilidade preservada. O uso de método estesiométrico para avaliar
funcdo sensitiva é valido do ponto de vista custo-beneficio, mesmo porque possibilita, com baixo
custo, a afericdo de dados quanto a sensibilidade dolorosa, tatil discriminativa (estereognosia),
grafestesia, tatil profunda e a sensacdo de postura e movimento (cinestesia).

Avaliou-se também, com os monofilamentos de Von Frey, os limiares tatil e doloroso
baseado em Testes Sensoriais Quantitativos (TSQ), os quais foram registrados em tabela. Nesse caso,
requisitou-se que o paciente determinasse a regido mais dolorosa no seu membro superior. Nessa
regido, foram aferidos todos os dados: limiar de detecgdo mecénica (LDM) e dolorosa (LDD),
resposta ao estimulo supralimiar (RES), alodinia mecanica dindmica (AMD), resposta sensitiva ao
frio (RSF) e alodinia térmica ao frio (ATF), além de relacdo Wind up (RWU). Ver Anexo VIII.

LDM e LDD foram aferidos da seguinte maneira: cada filamento foi comprimido quatro
vezes contra a pele do paciente (dois segundos de compresséao) e, caso cerca de 50% dos estimulos
fosse positivo e 50% negativo, o que significa dizer que o paciente deveria sentir, a0 menos, dois
estimulos, esse foi o limiar mecénico do paciente. O mesmo foi feito para a determinacéo do limiar
de dor. Observa-se que, em alguns casos, ainda que o limiar tenha sido definido pelo paciente, os
examinadores testaram tal resposta usando monofilamentos de maior ou menor massa sem

conhecimento do paciente, de modo a ratificar a resposta dada pelo mesmo.



30

Apobs a determinacdo do limiar doloroso, considerou-se supralimiar o estimulo pelo
filamento de quatro graduacdes acima do limiar de dor e a intensidade de RES foi graduada pelo
paciente na Escala Visual Analdgica (EVA), em escala de zero (ndo sente estimulo, ndo sente dor) a
100 (o estimulo mais intenso, a pior dor possivel). Por fim, foi calculadado a RWU (razéo entre o
grau de dor médio referido pelo paciente ao receber um estimulo padronizado, 156mN, repetido 10
vezes consecutivas, a mais de 0,3Hz, sobre o grau de dor referido pelo paciente sob 0 mesmo
estimulo doloroso feito uma vez), também com uso da EVA.

Utilizando-se algoddo seco, verificou-se a presenca de alodinia mecénica dindmica,
graduada com a EVA, deslizando o algodéo sobre seis a 10cm de pele do paciente a uma velocidade
de aproximadamente 2cm/s. Utilizando-se o cabo metélico do martelo de Babinski (dado o fato de
metais terem alta condutividade térmica e perderem energia térmica rapidamente para o ambiente),
aferiu-se a sensacdo de frio a 25°C (RSF), graduada segundo a Escala Visual Aanaldgica. Caso o
paciente refirisse dor, foi relatada alodinia térmica ao frio (25°C), tendo o paciente de graduar esta
dor. Todos esses dados foram confrontados com o seu respectivo controle que foi a area sensitiva
contralateral a lesdo, considerada higida.

Apos foi verificada a sensibilidade profunda vibratéria e proprioceptiva. Com o uso de
um diapasdo de 128Hz, foram testadas as sensibilidades vibratorias dos seguintes pontos: terco
lateral da clavicula, epicdndilo lateral do Umero, cabeca da ulna e base do 1° metacarpo, todos
bilateralmente, sendo o lado ndo-acometido o padrdo de comparacdo para avaliacdo do lado
acometido. O controle, fora dos membros superiores foi a sensibilidade vibratoria na tuberosidade da
tibia. Para analisar a propriocepcdo estatica (artrestesia), foi movimentada cinco vezes, fletindo e
estendendo, a segunda articulacdo interfalangeana proximal, a articulacdo do cotovelo e do ombro. A
cada movimento, o paciente devia determinar se a articulacdo esta flexionada ou estendida. Também

foi requisitado para o paciente determinar se a articulagao esta em movimento ou parada (cinestesia).

V.5. ANALISE DOS DADOS

Os dados serdo apresentados em termos de freqiiéncia absoluta e relativa, descrevendo a
prevaléncia de dor neuropética, nociceptiva ou ambas e suas caracteristicas associadas. As variaveis
sensitivas LDM, LDD, AMD, RSF e ATF foram analisadas com base na razdo entre o valor
encontrado no lado contralateral a lesdo e aquele encontrado no lado lesionado, obtendo-se valores
relativos: limiar de deteccdo mecénica relativa (LDMr), limiar de detec¢éo dolorosa relativo (LDDr),
alodinia mecénica dinamica relativo (AMDr), resposta sensitiva ao frio diferencial (RSFr) e alodinia
térmica ao frio diferencial (ATFr). Com o objetivo de normalizar a distribuicdo destes dados, todos

passaram por transformacdo logaritmica, de modo que passaram a representar a diferenca entre 0s
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logaritmos na base decimal de cada valor de LDM, LDD, AMD, RSF e ATF, podendo assim terem
valores negativos e positivos. Isto foi feito no sentido de viabilizar uma melhor visualizacdo dos
dados pelo leitor, principalmente os dados de limiares. Para que fique claro, o célculo utilizado foi o
sequinte:

Ex:

LDMiqao contrataterat
LDMr = lOg o e = log LDMlado contralateral — logLDMlado lesado

LDMlado lesado
Os dados de sensibilidade referentes aos testes sensoriais quantitativos passaram todos

por transformacdo logaritmica para adequa-los aos padrdes de distribuicdo normal. Além disso, LDM
e LDD passaram posteriormente por uma transformagdo baseada em valores de escore z, como
predeterminado(54-56), obtendo-se as varidveis LDMz e LDDz:

LDMpaciente - LDMmédia dareferéncia alema

LDMz

paciente . ~
desmopadr a0 Ay s =
referéncia alema

LDD, . ..... — LDD. ... NV
paciente média da referéncia alema
LDDz

paciente = . ~
desviopadrao . <
referéncia alema

Tais escores foram calculados com o objetivo de se ter uma comparacao entre os dados
dos pacientes do estudo com os dados de controles organizados por estudiosos aleméaes(54-56).
Assim, tanto LDM como LDD tiveram dois tipos de controles, o lado contralateral, levando a
obtengdo das medidas LDMr e LDDr, e controles alemées devidamente pareados por sexo, idade e
regido avaliada, obtendo-se LDMz e LDDz.

Neste sentido, considerando-se um paciente com hipoestesia unilateral a esquerda,
encontraremos, no mesmo, aumento dos limiares mecéanico e doloroso no lado lesado, o que, com
base nas férmulas, nos mostraria LDMr e LDDr mais negativos. Ja os valores de LDMz e LDDz
ficariam mais altos. Deste modo, LDMr e LDMz supostamente devem variar de maneira inversa,
assim como LDDr e LDDz.

As andlises inferenciais foram feitas buscando-se associa¢do entre o tipo de dor e o
padrdo de alteracdo de sensibilidade identificado pelos TSQ e pela aplicacdo de questionarios
voltados aos caracteres sensitivos da dor. Analises posteriores tiveram como objetivo identificar se
alguma caracteristica sociodemografica e clinica geral do paciente ou mais especificamente referente

a lesdo também influenciava nos dados mensurados através dos TSQ.



32

V.6. ESFORCOS PARA MINIMIZAR VIESES

Vieses de selecdo

1. Viés de operacdo de amostragem: A amostragem foi calculada utilizando-se o calculo
de estimativa de prevaléncia de dor neuropatica em pacientes com LPB, baseado em um estudo de
Ciaramitaro, et al., 2010 (prevaléncia de 67%)(12), com uma precisao de estimativa absoluta de 10%.
Tal célculo preveu n minimo de 85 pacientes para identificacdo de dor neuropatica. No entanto,
utilizando dados obtidos por este estudo, encontrou-se que seria necessario apenas 4 pacientes para
se identificar as alteracdes observadas nos testes de sensibilidade em comparacdo com o padrdo de
distribuicdo normal de populacéo sadia da Alemanha(56).

2. Viés de perdas: A coleta dos dados dos pacientes foi pontual, ndo havendo o risco de
perda de informacdo por morte ou abandono da pesquisa.

3. Viés de Berkson: Os individuos selecionados para compor a amostra sdo pacientes de
ambulatorios especificos para o tipo de lesdo estudada, representando uma populacdo de pacientes
com LPB que possui uma demanda por acompanhamento médico. No entanto, dada a frequente
gravidade relacionada a LPB, é infimo o percentual de 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 inclusdo e de
excluséo.

5. Viés de prevaléncia e incidéncia: As LPB ndo costumam resultar em morte, sendo

assim, ¢ menor a probabilidade de ndo inclusdo de casos mais graves.

Vieses de afericao

1. Viés de observacdo: Os pacientes foram entrevistados por uma equipe treinada que
tinha passado por um treinamento de padronizacdo no interrogatorio do paciente, utilizando
perguntas pré-formadas presentes em um questionario padrdo, previamente estruturado.

2. Viés de diagnostico: O diagndstico de LPB foi alcancado na presenga dos seguintes
aspectos: paciente com histdrico de traumas sugestivos de LPB, com acometimento, no exame fisico,
de sensibilidade e motricidade no membro superior ipsilateral a lesdo, coerente com a funcdo de
inervacdo dos devidos troncos do plexo braquial. Neste sentido, avaliou-se a funcdo dos seguintes
musculos: serratil anterior, rombdide, supraespinal, infraespinal, latissimo do dorso, peitoral maior,

deltbide, biceps braquial, braquial, triceps braquial, musculos do compartimento flexor do carpo,
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musculos do compartimento extensor do carpo e interdsseos palmares. Alem disso, foi feita avaliacéo
sensitiva do membro superior acometido do paciente, obedecendo a devida distribuicdo dos
dermatomos. Como exame complementar, estudos neurofisiologicos, ENMG, e de imagem,
mielotomografia, foram utilizados para avaliar o nivel da lesdo, com maior poder de deducéo.

3. Viés por uso de informantes: Pacientes incapazes de se comunicar foram excluidos do
estudo, logo retirando a necessidade de informantes.

4. Viés de instrumentos de afericdo: Todos os instrumentos usados no estudo foram
validados e mostraram bons niveis de confiabilidade na sua execugéo.

5. Viés de deteccdo: Os pacientes serdo selecionados em trés ambulatérios, o
Ambulatério de Lesbes do Membro Superior do Hospital Universitario Prof. Edgard Santos da
UFBA, Ambulatério de Lesbes Nervosas Periféricas do Instituto de Neurologia Deonlindo Couto da
UFRJ e o Ambulatério de Lesdes Nervosas Periféricas do HC-FMUSP. Para minimizar o vies de
detecc¢do, os padrdes diagndsticos para selecao de pacientes foram uniformizados.

6. Viés de recordacdo: Todos os pacientes entrevistados ainda convivem com alteracdes
consequentes da LPB, o que reduz a probabilidade de esquecimento ou distor¢do de dados.

7. Vieés de falsa afirmacdo: As varidveis colhidas sdo de alta validade 1dgica (ex: Género,
Recursos usados para aliviar a dor [prontuario], tipo de lesdo [diagnéstico médico], procedimentos
cirurgicos realizados [prontuario], Complicacdes pos-cirargicas [prontuario], Drogas administradas
[prontuario]). No entanto algumas estdo sobre influéncia de falsa afirmacdo (ex: Co-morbidades
[prontudrio e entrevista ao paciente], Tempo de lesdo antes da cirurgia [entrevista], Padrdo de
distribuicéo [entrevista]).

Vieses de confundimento

Possiveis variaveis confundidoras foram excluidas pelos critérios de exclusdo
(comorbidades neuroldgicas e histérico de doencas neuroldgicas ou psiquiatricas). Os aspectos
sociais dos pacientes parecem ter pouca influéncia nas varidveis analisadas. Os aspectos sexuais
serdo analisados com distingdo estratificada nas analises da amostra. Os demais aspectos
cronoldgicos e clinico-cirurgicos serdo analisados estatisticamente também de forma estratificada. O
aspecto hereditariedade tem pouca relevancia com as variaveis consideradas. O aspecto idade nao foi

considerado. Os aspectos ambientais tem pouca relagcdo com as variaveis consideradas.
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V.7. ASPECTOS ETICOS

O estudo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de
Oliveira da Universidade Federal da Bahia (parecer em Anexo VI, registro CEP 022/11), ndo
envolve intervengbes sobre os pacientes, de forma que ndo hd nenhum risco para sua integridade
fisica. Seus dados estardo sob a guarda do Grupo de Pesquisas em Dinadmica
Neuromusculoesquelética da Universidade Federal da Bahia e as informacfes serdo mantidas em
sigilo. S6 participaram da pesquisa pacientes que estavam de acordo com a proposta do estudo e
forneceram consentimento livre, esclarecido e informado (Anexo VII). Caso os exames levassem a
algum desconforto ou exacerbacdo dos sintomas, 0s pacientes poderiam ser encaminhados aos
meédicos assistentes em cada unidade onde esta sendo realizado o estudo. De todo modo, nenhum

paciente relatou desconforto ou exacerbagédo durante os exames.
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VI. RESULTADOS

VI.1 PERFIL GERAL DOS PACIENTES

Um total de 46 pacientes consecutivos foram avaliados e, como é possivel observar na
Tabela 1, o perfil de paciente mais comumente encontrado foi de homens (89,1%), solteiros (57,8%)
com 31,8 + 11,9 anos (média + desvio-padrdo), pardos (44,4%), que conseguiram completar o
Ensino Médio (51,1%), pertencentes a classe social C1 (41,3%) e, portanto, com renda mensal
familiar média de R$1.194,53, de acordo com o novo Novo Critério Padrdo de Classificacdo
Econdmica Brasil (2008). Por conta das LTNOPB, mais de dois tercos dos pacientes recebem algum

tipo de auxilio financeiro (71,1%).

Tabela 1- Caracteristicas Sociodemograficas da Populacdo Avaliada

N =46 Caracteristica Avaliada Valor ou Porcentagem

Idade 31,8+ 11,9 anos

IMC 26,5 + 4,6 kg/m*”

Masculino 89.1%
Sexo Feminino 10.9 %
Solteiro 57,8%
Estado Civil Casado / Convive junto 35,6%
Separado / Divorciado / Vilvo 6,7%
Branco 17,8%
Negro 35,6%
Cor da Pele Pardo 44 4%
Amarelo 2,2%
Analfabeto/Até a terceira série 2.2%
fundamental
i Quiarta série fundamental 17,8%
Escolaridade Fundamental completo 22,2%
Médio completo 51,1%
Superior completo 6,7%
B1 (renda’: R$ 3.479,36) 6,5%
B2 (renda: R$ 2.012,67) 19,6%
Classe Social C1 (renda: R$ 1194,53) 41,3%
C2 (renda: R$ 726,26) 23,9%
D (renda: R$ 484,97) 8,7%
Recebe Beneficio Sim 71,1%
Financeiro Nao 28,9%

T rendg familiar média, de acordo com o Novo Critério Padrdo de Classificacdo Econémica Brasil
(2008). . Dados dispostos segundo media + desvio-padrao.
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O membro superior lesado em pouco mais da metade dos casos foi o esquerdo (54,3%),
como visto na Tabela 2. De todo modo, ao serem perguntados sobre qual lado de seu corpo
utilizavam com mais habilidade para desempenho de suas tarefas diarias (tendo como exemplo
principal a escrita ou a pratica de esportes), 0s pacientes, na grande maioria das vezes, informaram
ser destros (92,9%). A causa de trauma que levou a lesdo do plexo braquial mais frequentemente
observada foram acidentes motociclisticos (80%), em que o0s pacientes eram motociclistas e
estiveram envolvidos em acidentes, tendo ou ndo sido os desencadeadores do fato. Acidentes
automobilisticos estiveram em segundo lugar, com 6,7% dos casos, de modo que acidentes de
transito em geral foram, assim, bastante relacionados as LTNOPB. O tempo de lesdo, contudo, ndo

foi um dado homogéneo, posto que teve desvio-padréo bastante amplo.

Tabela 2 - Caracteristicas Histdricas da Lesao

N =46 Caracteristica Avaliada Valor ou Porcentagem
Tempo de Lesao 68,4 + 65 semanas

Acidente motociclistico 80%

Acidente automobilistico 6,7%

Queda da propria altura 4,4%

Causa do Trauma Aciqlentes ocupacionais 2,2%
Lesdo por objeto perfurocortante 2,2%

Choque elétrico 2,2%

Outros 2,2%
Direito 45,7%
Membro Superior Lesado Esquerdo 54,3%
Destro 92,9%

Lateralidade Canhoto 7,1%
Dor 26,1%

Limitacdo de movimento 63%

O Que Mais Incomoda Dificuldade de encontrar empregg/ 6.5%

ocupagao ’
Formigamento / Parestesia 2,2%
Paresia 2,2%

", Dado disposto segundo média + desvio-padrao.

Apesar deste estudo incluir em seu foco o tipo de dor diagnosticado nas LTNOPB, dor
ndo foi aquilo que mais incomodou os pacientes (26,1%), estando, na verdade, em primeiro lugar a
limitacdo de movimento (63%). No mais, como descrito na Tabela 3, foi identificado que grande
parte dos pacientes refere dor regularmente (73,9%), sentida todos os dias (51,1%) e de carater pouco
mais comum neuropatico, diagnosticado pelo Questionario DN4 (51,5%). O tempo de dor, assim
como o tempo de lesdo, também mostrou-se ser um dado bastante heterogéneo, com grande desvio-
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padrdo, mostrando alta variabilidade na amostra. De todo modo, no geral, os pacientes referiram 2,2
+ 1,1 locais de dor (média + desvio-padrdo), sendo que os valores medianos de intensidade da dor,
medidos pela Escala Visual Analdgica (EVA) tenderam a ser maiores de acordo com a maior
importancia da dor avaliada. No mais, a maior parte dos pacientes (84,1%) ja tinha se submetido a
procedimentos cirdrgicos reparadores no momento da entrevista, observando que o tempo entre a

cirurgia e a lesdo também se mostrou bastante variado, com importante desvio-padrao.

Tabela 3 — Caracteristicas Relacionadas a Dor e Cirurgia

N =46 Caracteristica Avaliada Valor / Porcentagem
Sim 73,9%
Dor regularmente N3o 26,1%
Nunca 26,7%
Todos os dias 51,1%
Frequéncia da Dor Quase todos os dias 4,4%
Poucos dias por semana 11,1%
Poucas vezes por més 6,7%
) L Neuropatica 51,5
Tipo de Dor Nociceptiva 485

Tempo de Dor!

NGmero de Locais de Dor!

EVA da dor mais importante’

EVA da segunda dor mais importante
EVA da terceira dor mais importante®
EVA da quarta dor mais importante*

62,5 + 74,2 semanas
2,2 + 1,1 locais
55,5 (27-81)"
51,5 (27,8-71,5)"
27 (21-41)"

19 (9-54,5)"

EVA da quinta dor mais importante® 8
) ) Néo 15,9%
Cirurgia Sim 84,1%

Tempo entre cirurgia e lesdo 35,6 + 47,8 semanas’

Foi incomum encontrar pacientes que referissem cinco dores, de modo que: * — 34 pacientes
referiram dor; 2 — 24 pacientes referiram ter segunda dor; * — 15 pacientes referiram ter terceira dor;
— 5 pacientes referiram ter quarta dor; ® — apenas um paciente referiu ter quinta dor. . Dado disposto
segundo média + desvio-padrdo. . Dados dispostos segundo mediana (quartis 25 - 75). EVA:
Escala Visual Analdgica.

VI1.2. PERFIL SENSITIVO DOS PACIENTES

O perfil sensitivo dos pacientes foi principalmente avaliado com base na realizacdo dos
testes sensoriais quantitativos, incluindo obtencdo de LDMr e LDMz, LDDr e LDDz, RES, RSFr,
AMDr, ATFr e RWU. Os dados de RES foram bastante inconsistentes e de dificil analise por conta
de grande parte dos pacientes ndo sentirem o primeiro estimulo padronizado, o que gerava valores
impossiveis de se calcular (com o valor zero no denominador). Também néo foi possivel o uso dos

RWU, pelo fato de muitos pacientes pontuarem 0 na EVA para o estimulo Unico de 156mN,
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impossibilitando obtencdo de razdo matematica. Na Figura 1 € possivel observar uma sintese dos
valores de sensibilidade para todos os pacientes da amostra. Verifica-se a existéncia de sintomas
negativos, evidenciados pelas alteragdes de LDMr e LDMz, LDDr e LDDz e RSFr; e sintomas
positivos, evidenciados por AMDr. No entanto, LDDz apresentou grande desvio-padrdo e, de modo

incomum, percebe-se valores negativos de ATFr, apesar de muito préximos do zero.

Testes Sensoriais Quantitativos
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Figura 1 - Testes sensoriais quantitativos. Os valores foram adaptados (atraves de alteracdo de sinal) de modo a deixar
claro aquilo que significa “ganho” patolégico de funcdo (valores positivos) e aquilo que significa perda de fungédo
(valores negativos) e permitir a visualizagéo de todas as variaveis na mesma figura sem confuséo de interpretacéo. Neste
sentido, hipoestesia (refletida pelo aumento dos limiares de detec¢do mecénica) esta exposta em valores negativos, assim
como hipoalgesia (refletida pelo aumento dos limiares de detecgdo dolorosa). Em situa¢do oposta, os valores de alodinia
devem se situar na parte de cima do grafico, ja que refletem um “ganho” patolégico de fungio, em que estimulos indcuos
passam a gerar dor. Em azul, varidveis que representam ganho patoldgico de funcdo; em vermelho, varidveis que
representam perda de fungdo. A direita, valores dos limiares de detecgdo e doloroso comparados aos grupos controles de
estudos alemaes. A esquerda, as variaveis que representam comparago entre lado lesado e lado contralateral. LDMz:
escore Z de limiar de detecgdo mecénica calculado a partir de comparagdo com controles alemédes (ver Metodologia).
LDDr: limiar de deteccdo dolorosa relativo. LDDz: escore Z de limiar de deteccdo dolorosa calculado a partir de
comparacdo com controles alemées (ver Metodologia). AMDr: alodinia mecénica dindmica relativa. RSFr: resposta
sensitiva ao frio relativa. ATFr: alodinia térmica ao frio relativa. Ver Metodologia para revisdo de como tais variaveis
foram calculadas.

Verifica-se, na Tabela 4, que os dados que representam sinais negativos apresentam boa
consisténcia na correlagdo entre si, com a maioria dos valores de correlacdo apresentando p<0,01. A
mais forte correlagdo deu-se entre LDMz e LDMr (sinalizado em cinza), corroborando a consisténcia
da hipoestesia mecanica encontrada. E importante ressaltar que, como preconizado na Metodologia,
LDMz e LDMr variam de maneira inversa, assim como LDDz e LDDr. Correlagdes moderadas
foram encontradas no resto dos achados estatisticamente significantes. AMDr e ATFr, ou seja, 0S
dados que representam sinais positivos mostraram correlagdo significante apenas entre si.

Ao se buscar associacbes com os dados sobre a dor (ver Tabela 5), percebeu-se que
apresentar dor regularmente, com frequéncia diaria (em comparacdo com aqueles que nao sentem dor

alguma) e do tipo neuropatica (com menor significancia, p<0,05; em comparacdo com pacientes sem
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dor), além de instalada ha mais tempo (correlacdo negativa moderada), relacionou-se com valores de
LDMr mais negativos, ou seja, a limiares de detecgdo mecanica no lado lesado mais altos do que no
lado contralateral. O tempo de dor também esteve moderadamente e positivamente correlacionado
(p<0,01) a LDDz, como mais um dado de hipoestesia. O nimero de locais de dor correlacionou-se
moderadamente e positivamente com AMDr (p<0,05), indicando associacdo entre aquela variavel e
mais alodinia contralateral a LTNOPB. Ademais, o escore médio de intensidade, obtido pelo
questionario Invetario Breve de Dor (IBD), correlacionou-se negativa e moderadamente com LDMr,
além de ter correlagdo positiva e moderada com o escore médio de interferéncia da dor, obtido pelo
mesmo questionario (p=0,379, p<0.05). Em escala de 0 a 10, os pacientes apresentaram escore médio
de intensidade de 4,53 (£2,42, desvio-padrdo) e escore médio de interferéncia da dor de 7,38 (2,45,

desvio-padréo).

Tabela 4 — Correlacdo entre as Variaveis de Sensibilidade dos Testes Sensoriais Quantitativos

p de
Spearman LDMr LDMz LDDr LDDz RSFr AMDr ATFr

LDMr 1 -0,776"
LDMz | -0,776"
LDDr
LDDz
RSFr
AMDr
ATFr
Sinalizadas em cinza estdo as correlagéo consideradas fortes, ou seja, >|(-) 0,7 | . Em azul, varidveis que representam
ganho patoldgico de funcéo, sinais positivos. Em vermelho, variaveis que representam perda de funcdo, sinais negativos.
LDMr: limiar de deteccdo mecénica relativo. LDMz: escore Z de limiar de deteccdo mecénica calculado a partir de
comparacdo com controles alemaes (ver Metodologia). LDDr: limiar de deteccdo dolorosa relativo. LDDz: escore Z de
limiar de deteccédo dolorosa calculado a partir de comparagdo com controles alemées (ver Metodologia). AMDr: alodinia
mecanica dinamica relativa. RSFr: resposta sensitiva ao frio relativa. ATFr: alodinia térmica ao frio relativa. Ver
Metodologia para revisdo de como tais variaveis foram calculadas. *. Correlacdo é significativa com p<0,05. **.
Correlacéo é significativa com p<0,01.

Dentre as variaveis sociodemograficas, sexo, estado civil e cor da pele demonstraram
influéncia sobre LDDz, ATFr e RSFr, respectivamente, sendo que a relagdo entre sexo e escore
LDDz apresentou maior significancia estatistica (p<0,001), como comprovado na Tabela 6. Entre 0s

dados clinicos da lesdo, o tempo de lesdo apresentou correlacdo negativa fraca com LDDr.
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Tabela 5 — Associacdo entre TSQ e Dados Clinicos sobre a Dor

N =46 LDMr LDMz LDDr LDDz AMDr RSFr ATFr
2,787° 1,38  1,01° 1,39° 202° 0,31° 199°
Dor regularmente **Os subgrupos assim séo descritos: Sim (-2,56 + 1,31) e Ndo (-1,33 + 1,49)
Frequéncia da 4437°  081°  140° 1,73° 42°  011° 42
Dor Diferenga média I-J entre o grupo “Nenhum dia” (I) e “Todos os dias” (J): 1,716, com p<0,01.
. 4.58"¢ 1.59¢ 1.21° 1.57° 0.005° 0.51° 0.903°
Tipo de Dor Diferenga média I-J entre o grupo “Sem Dor” (I) e “Dor Neuropéatica” (J): 1,53, com p<0,05.
NumerogeLocs | gset 013  010° 008" 041"  010° 029"
Tempo de dor -0,49™2 0,29° -0,01° 042" -0,13* 0,15  -0,12°
Escore de * f f Al f f -
Intensidade IBD -0,38 0,21 0,14 0,03 0,03 0,09 0,23
Escore de 0,008°  -004* 0,02° 0,072 017* 024  -0,02°
Interferéncia IBD
Fez Cirurgia? 0,19 -0,10° 1,40 -0,007" 80¢ -0,10°  100¢
‘Tempo entre 0,15° -0,08* 0,002  -0,15° 0,27 0,02  0,20°
Cirurgia e Lesao

# _ Coeficiente de correlagdo de Spearman (valores de p), escolhido por conta de auséncia de distribuicio normal em
algumas variaveis. ® — Teste t de Student ndo-pareado (valores de t). Para os valores ndo estatisticamente significantes, os
subgrupos dentro da variavel categérica ndo sdo mostrados; quando ha significancia estatistica, os subgrupos séo
devidamente descritos através de suas médias e desvios-padrdo, para o a variavel dependente em questdo. © — Teste
ANOVA (valores de F). Para os valores ndo estatisticamente significantes, os subgrupos dentro da varidvel categérica
ndo sdo mostrados; quando ha significancia estatistica, os subgrupos envolvidos sdo devidamente descritos através da
correcdo de Bonferroni, para a variavel dependente em questdo. ® — U de Teste de Mann-Whitney, realizado para avaliar
relagdo entre variavel categérica com dois grupos e variavel continua nio-paramétrica. ¢ — y?, obtido a partir do Teste de
Kruskal-Wallis. T — Coeficiente de correlagdo de Pearson, escolhido para comparacdes entre varidveis continuas
paramétricas. TSQ: testes sensoriais quantitativos. LDMz: escore Z de limiar de detec¢do mecénica calculado a partir de
comparacdo com controles alemaes (ver Metodologia). LDDr: limiar de deteccdo dolorosa relativo. LDDz: escore Z de
limiar de deteccédo dolorosa calculado a partir de comparacdo com controles alemées (ver Metodologia). AMDr: alodinia
mecanica dinamica relativa. RSFr: resposta sensitiva ao frio relativa. ATFr: alodinia térmica ao frio relativa. Ver
Metodologia para revisdo de como tais varidveis foram calculadas. Estdo sinalizados em amarelo valores com p<0,05 ou
p<0,01. *. Correlacéo é significativa com p<0,05. **, Correlagdo é significativa com p<0,01.
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Tabela 6 — Associacdo entre TSQ e Dados Sociodemogréficos e Clinicos sobre a Lesao

N = 46 LDMr LDMz LDDr LDDz AMDr RSFr ATFr
Sexo 0,24" -0.24° -0,68° -3,80°° 96" -0,26° 90"
Os subgrupos assim sdo descritos: Masculino (2,34 + 2,36) e Feminino (7,10+4,56)
Estado Civil | 0,63° 0,88° 0,26° 0,13° 0,74°  050°  3,92°
i 1,40° 0,39° 0,006° 2096 365" 0.26°
Cor da Pele Diferenca média I-J entre o grupo “Pardo/Amarelo” (I) e “Negro” (J): 0,798, com p<0,05.
Escolaridade | 0,19° 0,40° 1,01° 1,09° 2.04°  130° 1,50°
Classe Social | 0,17° 0,53° 0,36° 1,47° 463  2,18°  3,87°
Beneficio 002° 098 0,84 0,13 191" 0,73  174f
Financeiro
Idade 0,08°  -0,28° -0,07° -0,07° 0,17°  -0,10* 0,09°
IMC 0,08 0,039 -0,06¢ 0,149 0,14*  0,07° -0,14
Dados Clinicos sobre a Lesdo
Causa do 039°  0,39° 1,01 1,15 527° 096° 2,23
Trauma
Membro 076"  -165°  -037 0,43" 208" -047° 248
Lesado
Lateralidade | 0,97° 0,01° -0,41° -0,06" 57" -0,22° 54"
Oquemais | 459 (gye 1.48° 0.87¢ 062° 058  155°
incomoda
Tempode | ;472 oz 0,30 20004° 022 001*® 008
Lesao

& _ Coeficiente de correlacdo de Spearman (valores de p), escolhido por conta de auséncia de distribuicdo normal em
todas as variaveis. ° — Teste t de Student nio-pareado (valores de t). Para os valores ndo estatisticamente significantes, os
subgrupos dentro da variavel categérica ndo sdo mostrados; quando ha significancia estatistica, os subgrupos séo
devidamente descritos através de suas médias e desvios-padrdo, para o a variavel dependente em questdo. © — Teste
ANOVA (valores de F). Para os valores ndo estatisticamente significantes, os subgrupos dentro da varidvel categérica
ndo sdo mostrados; quando ha significancia estatistica, os subgrupos envolvidos sdo devidamente descritos através da
correcdo de Bonferroni, para a variavel dependente em questdo. ¢ — Variavel recodificada, de modo que o Gnico amarelo
da amostra ficasse no grupo de pardos para permitir a realizacéo do teste. ¢ — 5, calculado com base no Teste de Kruskal-
Wallis. " — U de Teste de Mann-Whitney, realizado para avaliar relagdo entre varidvel categdrica com dois grupos e
variavel continua ndo-paramétrica. ¢ — Coeficiente de correlacdo de Pearson, para variaveis paramétricas. TSQ: testes
sensoriais quantitativos. LDMz: escore Z de limiar de deteccdo mecénica calculado a partir de comparacdo com controles
alemaes (ver Metodologia). LDDr: limiar de deteccdo dolorosa relativo. LDDz: escore Z de limiar de deteccdo dolorosa
calculado a partir de comparagao com controles alemdes (ver Metodologia). AMDr: alodinia mecanica dindmica relativa.
RSFr: resposta sensitiva ao frio relativa. ATFr: alodinia térmica ao frio relativa. Ver Metodologia para revisdo de como
tais varidveis foram calculadas. Estdo sinalizados em amarelo valores com p<0,05 ou p<0,01. *. Correlagdo é
significativa com p<0,05. **. Correlacéo é significativa com p<0,01.

V1.3. RELACAO ENTRE SINAIS E SINTOMAS DA DOR NEUROPATICA NAS LTNOPB

Pacientes com DNe foram avaliados mais minunciosamente quanto a variagdes de seus
sintomas positivos e negativos, com o uso do ISDN, o qual, em sua versdo em portugués, divide-se
em cinco grupos de sintomas, o0s quais podem ter valores de 0 a 1 (ver Metodologia). Como ilustrado
na Figura Il, pacientes com DNe deste estudo apresentaram predominantemente os fatores 3 (0,52),
dor espontanea com sensacGes de choque elétrico, e 5 (0,54), dor espontanea com dorméncia.

Quando avaliada a interacao entre os itens dos questionarios e as dimensdes que os englobem com as
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varidveis dos testes sensoriais quantitativos (ver Tabela 7), observa-se que ndo houve correlagédo
significativa entre nenhuma das dimensdes avaliadas do ISDN com as varidveis do TSQ. Entretanto,
avaliando-se as questdes isoladamente, as duas correlacfes significantes mais fortes deram-se entre:
dor evocada pelo frio (Q10) e RSFr (p = -0,61; p<0,01) e dor evocada pela pressao na area dolorosa
(Q9) e LDDz (p =-0,64, p<0,01).

Dimensoes Sintomaticas entre Pacientes com LTNOPB e DNe

Figura 2 — Dimensdes sintomaticas entre pacientes com lesdo traumatica nao obstétrica de plex braquial e dor
neuropatica. Grafico em radar, expondo poligono irregular cujas pontas sdo pontos em escalas de 0 a 1, representando 0s
valores médios encontrados na amostra para cada dimensédo, observando que as dimensdes sintomaticas do ISDN (1 a 5)
podem ter valores de 0 a 1, porém a escala s6 vai de 0 a 0,6 para facilitar a visualizag&o.

Tabela 7 — Relacdo entre TSQ e Sintomas da Dor Neuropatica

LDMr LDMz LDDr LDDz RSFr AMDr ATFr
ISDN Q1 0,09 0,14 0,30 -0,18 -0,12 0,20 -0,30
ISDN Q2 -0,45 0,39 -0,05 0,17 0,15 0,02 -0,47
ISDN Q3 -0,38 0,36 -0,05 0,15 0,08 0,09 -0,48"
ISDN Q5 -0,18 0,30 -0,01 -0,27 -0,12 -0,06 -0,39
ISDN Q6 -0,28 0,28 -0,16 -0,10 -0,23 0,14 -0,30
ISDN Q8 0,34 -0,30 0,15 -0,41 -0,22 0,07 0,30
ISDN Q9 0,36 -0,10 0,51" 0,64 -0,27 0,23 0,10
ISDN Q10 | 0,50 -0,31 0,44 -0,54" 0,617 -0,01 -0,22
ISDN Q11 | -0,42 0,25 -0,26 -0,02 0,07 0,10 -0,24
ISDN Q12 | -0,10 0,21 0,22 -0,36 -0,15 -0,16 -0,27

Dimensdo 1 | 0,16 -0,05 0,44 -0,51" -0,32 0,05 -0,30

Dimensdo 2 | -0,38 0,25 -0,23 -0,06 -0,05 0,15 -0,22

Dimensdo 3 | -0,10 0,21 0,22 -0,36 -0,15 -0,16 -0,27

Dimensao 4 0,09 0,14 0,30 -0,18 -0,12 0,19 -0,29

Dimensdo 5 | -0,18 0,30 -0,01 -0,27 -0,12 -0,06 -0,39

_ Coeficiente de correlagdo de Spearman (p), para variaveis ndo-paramétricas. ° — Coeficiente de correlagio de Pearson,
para variaveis paramétricas. As questfes 4 e 7 ndo foram avaliadas por tratarem-se de varidveis dicotdmicas, semelhantes
as avaliadas no comeca desta sessdo de Resultados. TSQ: testes sensoriais quantitativos. LDMz: escore Z de limiar de
deteccdo mecénica calculado a partir de comparacéo com controles alemaes (ver Metodologia). LDDr: limiar de deteccdo
dolorosa relativo. LDDz: escore Z de limiar de deteccdo dolorosa calculado a partir de comparacdo com controles
alemdes (ver Metodologia). AMDr: alodinia mecanica dinamica relativa. RSFr: resposta sensitiva ao frio relativa. ATFr:
alodinia térmica ao frio relativa. Ver Metodologia para revisdo de como tais variaveis foram calculadas. Estdo sinalizados
em amarelo valores com p<0,05 ou p<0,01. *. Correlacao é significativa com p<0,05. **. Correlacéo € significativa com
p<0,01.
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VII. DISCUSSAO

Este foi um estudo de corte transversal, que avaliou 46 pacientes com LTNOPB, com
objetivo de entender o padrdo de alteragéo da sensibilidade nestes pacientes e sua relagdo com o tipo
de dor identificado (se neuropética ou ndo) e ainda com a existéncia ou ndo de dor, além de outras

caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas.

VII.1. PERFIL GERAL DOS PACIENTES

A amostra constituiu-se basicamente de adultos jovens com 31,8 £ 11,9 anos (média +
desvio-padréo), homens, solteiros, pardos, pertencentes a classe C1 e com Ensino Médio completo.
A maioria recebe beneficio financeiro decorrente da condicdo de salde criada pela LTNOPB. Esta
predominancia de homens jovens foi também encontrada em outros estudos(2—7).

N&o se encontrou em outros trabalhos devida avaliacdo de caracteres como cor da pele,
classe social, nivel de escolaridade e recebimento de auxilio financeiro. De todo modo, com base nos
dados do Censo Demografico de 2010(57), 43,4% dos brasileiros entre 25 e 34 anos declararam-se
pardos, 0 que é coerente com o encontrado neste estudo. No mesmo censo, 26,4% daqueles entre 25
e 34 anos recebiam entre R$510,00 a R$1.020,00 e apenas 8,5%, entre R$1.020,00 e R$1.540,00, o
gue mostra que os pacientes deste estudo estavam, em sua maioria, em situacdo de transicao, entre as
duas faixas salariais relatadas, com renda média esperada mais comum entre os pacientes deste
estudo (R$1.194,53). Presume-se também que faz parte desta renda o recebimento de auxilio
financeiro de ordem federal principalmente, devido a grande incapacidade funcional causada pela
LTNOPB, de modo que 0s pacientes que ndo conseguem antecipar aposentadoria por conta da lesdo
acabam recebendo auxilio-doenga por tempo significante.

A causa de lesdo predominante foi acidente motociclistico (80%), com resultado similar
em outros estudos(2—-7,58). O nimero de motocicletas vem crescendo significativamente nos estados
da Bahia, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, de modo que, s6 em setembro de 2013, 32.352 motocicletas
passaram a circular nas vias publicas, com acréscimo de 5,8% em relacdo a agosto do mesmo ano,
segundo dados do Departamento Nacional de Transito(59).

Neste contexto, de 2002 a 2007, a taxa de mortalidade de motociclistas s6 fez crescer,
estando quase similar a taxa de mortalidade de ocupantes de veiculos automotores (ndo-motos),
observando-se que adultos jovens (20 a 39 anos) foram aqueles que mais morreram em acidentes
motociclisticos(8). Fato é que, devido ao menor preco e a maior mobilidade proporcionada no
transito cadtico das trés grandes cidades avaliadas no estudo, motocicletas sdo alternativas
interessantes de mobilidade. Além disso, devido ao uso de protecdo para a cabega e sua maior
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regulamentacédo, no acidente motociclistico, a cabeca é direcionada em sentido oposto ao da cintura
escapular, levando ao estiramento do plexo braquial, justificando, deste modo, a grande associacao
entre motocicletas e LTNOPB.

Houve leve predominancia de LTNOPB no lado esquerdo, porém grande parte dos
pacientes referiu ser destra. Apesar de ndo ser especifico para LTNOPB, Ciaramitaro et al.
(2010)(12), ao estudar lesGes nervosas periféricas, também encontrou pequena predominancia de
lesGes & esquerda (50%, contra 47% a direita) em pacientes que referiram serem destros (90%). E
possivel que estas informacOes se justifiguem tanto por uma relagdo direta com a distribuicdo de
dominéncia destra na populacdo e pela mecéanica do acidente motociclistico, como o fato de
ultrapassagens serem realizadas a esquerda, de modo que o instrumento de lesdo viria mais
comumente da direita, lancando o motociclista para que se apoie com membro superior esquerdo e
causando estiramento do plexo braquial. No mais, o tempo de lesdo com grande desvio-padréo
(68,465 semanas) representa a grande heterogeneidade do dado na populagcdo analisada,
possivelmente causado pela limitacdo em definir um tempo méaximo de lesdo, considerando o sistema
de referéncia pablico burocratico e demorado. Isto representa um viés importante a ser devidamente
verificado, j& que é sabido que tempos variados de lesdo sdo também possibilidade variadas de
reorganizacao cortical e de regeneracao nervosa periférica(60).

Apesar de 73,9% da populacéo referirem ter dor regularmente, sendo mais comumente
todos os dias (51,1%), 63% dos individuos relataram que a limitacdo dos movimentos era 0 que mais
Ihes incomodava, estando dor em segundo lugar (26,1%), o que pode ser compreendido pelo fato de
que limitacdo afeta mais diretamente a capacidade individual de determinado paciente de participar
das atividades de lazer, sociais e laborais do dia-a-dia. De todo modo, boa parte dos pacientes sdo
adultos jovens e ja recebem auxilios financeiros de 6rgaos publicos, assim, considerando o fato de
que beneficios financeiros e desemprego (situagdo em que, por conta da lesdo, muitos acabam se
encontrando) ja foram identificados como fatores de risco para desenvolvimento e piora da dor
crbnica(61), em longo prazo, é possivel que a dor passe a incomodar mais.

A porcentagem de pacientes que referiram dor regularmente é relativamente semelhante
aos dados de outros dois estudos nacionais(6,9), porém o tempo de dor foi bastante heterogéneo na
amostra (62,5 £ 74,2 semanas), 0 que também é um viés importante a ser considerado na comparagéo
com outros trabalhos ou mesmo para avaliacdo de possiveis fatores associados a cronificacdo da
dor(61,62). A intensidade da dor variou de acordo com a importancia dada a mesma pelos sujeitos,
de modo que, quanto mais importante a dor, maior foi o valor mediano de sua intensidade na EVA, o
que permite a conclusdo de que o0s pacientes costumam associar importancia da dor (dado
presumivelmente mais subjetivo) a sua intensidade (dado presumivelmente menos subjetivo), porém

outros estudos s&o necessarios para avaliar melhor essa relagéo.
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O tipo de dor foi pouco predominantemente neuropatico (51,5%), dado inferior aqueles
encontrados por Ciaramitaro et al. (2010)(12), 67% das LTNOPB, e Vannier et al. (2008)(58), 95%
dos pacientes, que utilizaram o DN4. Esta observacdo pode ter base nas diferengas culturais entre as
populacdes, ja que os dados de sensibilidade e especificidade variaram entre os estudos de validacao
nacional (Santos et al., 2010)(52) e de desenvolvimento do questionario (Bouhassira et al.,
2005)(33), além do fato de que, neste trabalho, consideramos como portadores de dor neuropética
aqueles com DN4>4 em 7 questdes (entrevista).

A maior parte dos individuos ja tinha passado por procedimento cirargico que abordasse
a LTNOPB quando foram avaliados para inclusdo neste trabalho, porém néo foi possivel fazer um
controle mais adequado das variedades de abordagem cirdrgica e, considerando que tais variedades
costumam ser diferentes de acordo com o objetivo terapéutico (melhora da sensibilidade ou melhora
da motricidade), este dado constitui-se em um importante viés para posteriores conclusdes acerca dos
dados do padréo de alteracéo de sensibilidade, a serem discutidos a seguir.

VIlL.2. PERFIL SENSITIVO DOS PACIENTES COM LTNOPB MEDIDO PELOS TESTES
SENSORIAIS QUANTITATIVOS

N&o ha estudos que abordem os TSQ especificamente nas LTNOPB, porém Maier et al.
(2010)(14), utilizando protocolo razoavelmente diferente do aplicado neste estudo, observaram que
hipoalgesia ao calor e ao frio (maiores limiares de dor ao calor em 16,2% dos casos, e ao frio, em
14,3%) foi mais presente em lesbes nervosas periféricas dolorosas do que em outras etiologias de
sindrome dolorosa neuropética e hipoestesia tatil foi a alteracdo de sensibilidade mais frequente
(57,5%) nos pacientes avaliados com LNP, seguida de hipoestesia térmica ao frio (48,7%) e ao calor
(35,7%). Sinais positivos, como hiperalgesia térmica (ao calor, principalmente) e principalmente
mecanica, variaram de 24,7% a 51,1%. A maior parte dos pacientes deste estudo apresentaram sinais
positivos e negativos (59,7%), sendo o padrdo combinado de alteracdo de sensibilidade mais comum
(19,5%) o de hipoestesia térmica e mecanica associada a hiperalgesia mecéanica. Gierthmihlen et al.
(2011), de maneira similar, observaram que sinais sensitivos negativos sdo comuns em LNP,
variando de 19,8% e 21,2% para os sinais de hipoalgesia mecanica (elevados limiares de deteccédo
dolorosa e reduzida sensibilidade a dor supralimiar) a 48,7% ou 53,6% para os de hipoestesia
mecénica (& vibragdo ou tatil).

No trabalho que aqui se escreve, diferente do recomendado por Rolke et al. (2006a)(54) e
seguido por Maier et al. (2010)(14), ndo houve condicGes de avaliar adequadamente aqueles sinais
que envolvessem estimulo térmico quente tampouco de se aplicar apropriadamente a avaliagdo do

método de limites preconizada para o estimulo frio. De todo modo, o perfil sensitivo principalmente
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encontrado nos pacientes deste estudo, assim como identificado por Maier et al. (2010)(14), foi de
hipoestesia tanto térmica (identificada através da menor sensacdo de frio a 25°C no lado lesado)
como tétil (percebida pelos maiores limiares de deteccdo mecénica) e hipoalgesia mecénica
(representada pelos maiores limiares de deteccdo dolorosa), além de minima alodinia mecénica
dindmica (mais sensacédo de dor no lado lesado mediante estimulo tatil dinamico indcuo), observando
que apenas AMD ndo foi relatada por aquele autor para os pacientes com LNP dolorosas.

Tanto hipoestesia como hipoalgesia mecanica mostraram-se bastante consistentes,
evidenciadas pelo fato de que tanto as variaveis que faziam a comparacdo lado-a-lado, LMDr e
LDDr, como aquelas obtidas pela comparacdo com controles alemdes (com base em dados
publicados na literatura(55)) LMDz e LDDz, apontaram na dire¢do da perda de funcdo. Além disso,
a correlacdo mais forte encontrada entre as variaveis sensitivas deu-se entre LDMz e LDMr
(correlacdo negativa, como esperado e explicado na Metodologia) e, apesar de ndo ter sido uma
correlacdo forte, LDDz e LDDr também apontaram associagdo estatisticamente significante (p<0,01).

Todas as outras correlacdes entre as variaveis que indicavam perda funcional foram
moderadas e estatisticamente significantes (p<0,01), confirmando uma associacao entre as alteragdes
nos valores de tais variaveis, todas na direcdo da perda funcional clinica (com menor sensibilidade
aos estimulos térmicos, frios, tateis e dolorosos), do que se pode sugerir uma base fisiopatoldgica
comum, possivelmente envolvendo os varios niveis de lesdo nervosa (de axonotmese a neurotmese),
com a interrupcao de fibras finas (Ao e C) conectadas ao trato espinotaldmico (responsaveis pela
transmissao das mensagens de dor e termestesia) e fibras grossas (AP) pelos tratos das colunas
posteriores da medula (tatil epicritico)(14,63).

Ainda, com o objetivo de comparar os dados encontrados neste estudo com aqueles
provenientes de uma populacdo sadia, recorreu-se a compara¢do com os valores divulgados pela
Rede de Pesquisa Alemad em Dor Neuropatica (sigla em aleméo, DFNS), seguindo para isso métodos
estatisticos aconselhados pelo mesmo(56). Apenas foi possivel realizar comparacgéo para os valores
de LDDz e LDMz, visto que estes foram mensurados de forma mais similiar ao protocolo do grupo
de pesquisa alemao, o que torna qualquer conclusdo mais valida. Os valores do teste t ndo-pareado de
Student, adaptado segundo recomendacdes de Magerl et al. (2010)(56) para as variaveis LDMz e
LDDz entre os grupos de pacientes locais com LTNOPB e individuos sadios alemé&es foram,
respectivamente, 10,8 (p = 0.00) e 6,1 (p = 0,00).

A guantidade minima de individuos em cada grupo (pacientes locais e controles alemaes)
foi quatro, para obtencdo da referida diferenca de LDMz, e nove, para LDDz. Tais dados claramente
mostram diferenca entre os pacientes do estudo e os controles do estudo alemao, o que, associado aos
valores significativos de hipoestesia dispostos no gréfico, deixa claro que sintomas negativos sdo
extremamente importantes na patologia sensitivo-dolorosa envolvendo LTNOPB.
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Entretanto, de modo incomum, percebe-se valores negativos para ATFr (alodinia térmica
ao frio relativa), como se a lesdo causasse menos chance de o paciente referir como doloroso um
estimulo frio indcuo — contudo, deve-se estar atento para o valor de erro-padrdo, que muito aproxima
este dado da linha nula, ou seja, como se nenhuma alteracgéo tivesse sido percebida. No mais, quanto
aos sinais positivos, observou-se que 0s mesmos apenas correlacionavam-se moderadamente entre si
de maneira significante e no mesmo sentido, de modo que 0 aumento de um deles relacionou-se ao
aumento do outro. Este padrdo mostra, primeiramente, que as alteragfes sensoriais negativas nao séo
associadas a mais ou menos sinais positivos e que outra base fisiopatoldgica pode estar presente para
justificar tais sinais e a correlacdo encontrada entre 0s mesmos.

Neste sentido, em modelos de lesdo nervosa periférica, sugere-se a existéncia de
reorganizacdo espinhal induzida por cascata de sinalizagdo envolvendo receptores LPA1(28), com
brotamentos de fibras AP que passam a ter conexdes com neurdnios de segunda ordem inervados por
fibras C e Ad(27), estando isso assim envolvido nos mecanismos de desenvolvimento de alodinia
mecanica dindmica. Alteragdes plasticas também podem ocorrer com fibras C e Ad envolvidas na
transmissdo de estimulos térmicos, levando a sintese de substancia P e BDNF por tais terminagdes no
corno posterior da medula(24). Aumento da excitabilidade em canais nociceptivos, verificada na
alodinia a pressdo e hiperalgesia térmica, indicada redugdo dos mecanismos regulatérios da dor, o
que se associa a reorganizacao da representacdo da area lesada no cortex(60,64). Estas, além do fato
de que as fibras térmicas estdo proximas das fibras dolorosas nas posic@es das laminas de Rexed ou
mesmo se sobrepdem a elas, sdo possiveis justificativas para alodinia térmica ao frio, ou hiperalgesia
térmica ao frio, como chamariam Baron et al. (2010)(39) e Nickel et al. (2012)(40).

VII.3. ASSOCIACAO ENTRE TESTES SENSORIAIS QUANTITATIVOS E DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS SOBRE A DOR E A LESAO

As variaveis referentes a dor, em geral, ndo influenciaram todos os diversos parametros
avaliados nos TSQ. De todo modo, os limiares relativos de deteccdo mecanica mostraram associacao
com algumas caracteristicas da dor apresentada pelos individuos. Pacientes com dor regularmente
(p<0,01) com maior tempo de dor desde sua instalacdo (p<0,01) e com dor todos os dias (p<0,01)
apresentaram menor valor de LDMr, significando maiores limiares de detecgdo mecénica no lado
lesado. A Unica associacdo encontrada entre ter dor neuropatica, dor nociceptiva ou ndo ter dor e 0s
diversos dados de testes sensoriais ocorreu entre os grupos “dor neuropatica” e “sem dor” acerca da
variavel LDMr (p<0,05), de modo que pacientes com dor neuropatica apresentaram maiores limiares
de deteccdo mecéanica que pacientes sem dor alguma. Além disso, a varidvel tempo de dor
correlacionou-se positiva e moderadamente com LDDz, de modo que, quanto maior tempo total de
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dor, maiores os valores de LDDz e, por conseguinte, os limiares de deteccdo dolorosa no lado lesado.
Estes achados realcam o fato de que, apesar de etiologia semelhante (LTNOPB), pacientes podem
apresentar sinais diferentes de acordo com a presenca de dor, com seu tipo e seu padréo temporal.

De fato, estes dados diferem da literatura, no que concerne a presenga ou ao tipo de dor.
Este estudo ndo identificou diferencas significantes nas variaveis do TSQ entre pacientes com dor
neuropatica e pacientes com dor nociceptiva, sugerindo uma base mecanicistica semelhante, até
mesmo pelo fato de ambos os grupos terem LTNOPB. Em outro caminho, Kalliomaki et al.
(2011)(65), comparando pacientes com neuropatia com e sem dor (sendo a etiologia LNP de nn.
Ulnar, Radial e Mediano), encontraram, de maneira semelhante, que ndo havia diferencas nos valores
dos limiares de dor ao calor e de deteccdo mecanica, assim como os limiares de dor ao frio, alodinia
mecanica dindmica e hiperalgesia pontual (a agulhada), porém o limiar de deteccdo do calor tendeu a
manter-se mais preservado em pacientes com DNe quando comparados a pacientes sem dor,
refletindo hipoestesia térmica ao calor naqueles sem DNe. Ao avaliar a densidade de inervacao e sua
relacdo com os achados de QST, foi visto que maior densidade de fibras na epiderme e derme
superior relacionou-se moderadamente (r=-0,57; p<0,01) a reduzida sensibilidade ao calor (maiores
limiares), o que pode estar relacionado ao achado de maior preservagdo de sensibilidade térmica em
pacientes com DNe, apesar de este ser um dado bastante controverso.

De maneira semelhante, Landerholm et al. (2010)(64) também ndo observaram nenhuma
diferenca estatisticamente significante entre os grupos “Neuropatia com dor” e “Neuropatia sem dor”
(ainda que cometendo o erro de considerar todas as dores como neuropaticas) envolvendo limiares de
percepcao térmica ou mecanica, bem como limiares de percepcdo dolorosa a pressao, ao frio e ao
calor. No entanto, dentro de cada grupo, foram observados, comparando-se lado lesado e lado
contralateral, com significancia estatistica, limiares de percepcdo térmica ao calor aumentados em
ambos os grupos, limiar de percepc¢éo termica ao frio e tatil ao leve toque aumentados no grupo sem
dor e limiar de percepc¢éo dolorosa a pressao aumentado no grupo com dor. Neste sentido, 0 grupo
sem dor apresentou mais diversidade de alteragdes ndo-dolorosas. Outro estudo(66) também
identificou disfuncdo mais pronunciada da percep¢do vibratoria e térmica ndo-nociceptiva em
pacientes com neuropatia diabética dolorosa se comparados aqueles sem dor.

Apesar das diferencas em relacdo a outros estudos, a associagao entre a presenca da dor e
as alteracBes no limiar relativo de deteccdo mecénica manteve-se consistente na avaliacdo de outras
variaveis, como a frequéncia e o tempo total de dor, o que foi também corroborado pelo achado
baseado no Inventario Breve de Dor, em que o0 escore médio de intensidade da dor mostrou variar
inversamente a LDMTr, ou seja, quanto mais intensa a dor, maior o limiar de deteccdo mecanica.
Estas associagdes podem ser devido ao maior grau de LTNOPB, envolvendo lesdes de grau IV ou V

na graduacdo de Sunderland ou mesmo grau VI, seguindo o padrdo mais comum misto sugerido por
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Mackinnon (2001, apud Moran et al., 2005)(5), ou a diferentes padrbes de apresentacao de leséo, ja
que Bertelli & Ghizoni (2010)(67) sinalizaram a possibilidade de a persisténcia da dor ter relacdo
com as raizes ndao-avulsionadas, o que nao foi abordado neste estudo.

Com este raciocinio, 0 maior tempo de persisténcia da dor indica a existéncia de mais
mecanismos mal adaptados de reparo neural, sendo base reducdo na percepcao tatil e, em vez disso,
levando a reorganizacéo espinal e cortical das representacdes corporais. Hiperexcitabilidade medular,
por exemplo, tem sido sugerida como mecanismo de compensacdo para a reducdo da aferéncia
nociceptiva apds lesdes nervosas(68). Ademais, Foi possivel identificar correlagdo moderada entre os
escores de intensidade e interferéncia da dor, de modo que dores mais intensas significavam maior
interferéncia da dor nas atividades diarias, o que pode criar um ciclo vicioso na cronificacdo da dor
ou piora da dor cronica, como Vvisto nos achados de Breivik et al. (2006)(61).

Na avaliacdo da influéncia dos dados sociodemograficos e clinicos a respeito da lesdo
sobre as variaveis dos testes de sensibilidade, verificou-se que, no geral, ndo houve tanta interacao.
De todo modo, dentre as varidveis sociodemograficas, género, feminino especificamente, esteve
associado a maiores valores de LDDz, ou seja, a maiores valores de limiar de deteccdo dolorosa, o
que, de fato, tem sido encontrado em outros estudos(56,69), apesar de um estudo sobre individuos
jovens (criancas e adolescentes) ndo ter encontrado diferenca significante entre géneros; cor da pele
parda/amarela apresentou maiores perdas sensitivas ao estimulo frio do que pacientes de cor negra, 0
que ndo tem sido verificado em grandes estudos sobre o tema(55,56), 0 que pode ser um dado
decorrente de diferente composicao cultural, porém mais estudos sdo necessarios no sentido de
avaliar essa variavel.

Além disso, apesar de a relacdo entre idade e limiares sensitivos (LDM e LDD) estar bem
estabelecida na literatura(55,56), ndo houve relacdo estatisticamente significante neste estudo, o que
pode ser compreendido por conta de os pacientes deste serem principalmente adultos jovens, com
idade de 31,8+£11,9 anos, ou seja, dentro de um mesmo grupo de variacdo de idade, segundo os dados
de Rolke et al. (2006)(55). No mais, o tempo de lesdo esteve negativamente e moderadamente
correlacionado aos valores de LDDr, de modo que lesdes mais antigas se associaram a LDDr
menores, ou seja, maiores limiares de detec¢@o dolorosa no lado lesado, de acordo com um padréo de
desenervacdo cronico. De todo jeito, este dado ndo se adequa muito bem aos achados de
Gierthmihlen et al. (2012)(63), que identificaram maior prevaléncia de hiperalgesia do que de

hipoalgesia, porém ndo avaliaram em momento algum a evolugdo temporal da leséo.
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VIl.4. RELACAO ENTRE SINAIS E SINTOMAS DA DOR NEUROPATICA NAS LTNOPB

O Inventario de Sintomas de Dor Neuropatica € bastante Gtil na deteccdo e na
mensuracdo dos sintomas envolvidos na dor neuropatica, além de permitir o agrupamento dos
pacientes em determinados grupos sintomaticos de acordo com as dimensdes sintomaticas
identificadas(41). E importante observar que as cinco dimensdes definidas na versdo em portugués
do ISDN(53) ndo sdo semelhantes aquelas definidas no texto de desenvolvimento do
questionario(41), as quais sdo: 1. Dor espontanea superficial em queimor (composta pelo item 1,
sobre queimor); 2. Dor espontanea profunda a pressdo (composta pelos itens 2 e 3, sobre aperto e
pressdo); 3. Paroxismos dolorosos (composta pelos itens sobre choques elétricos e apunhaladas); 4.
Dor evocada (composta pelos itens sobre dor evocada pela escovacao, pela pressao e pelo frio); 5.
Parestesia/disestesia (composta pelos itens sobre sensacfes de alfinetadas e agulhadas e dorméncia).
De todo modo, continuaremos trabalhando com as dimensdes definidas para a populacao brasileira.

Neste estudo, 0s pacientes, com base na meédia de suas respostas, apresentaram
predominantemente as dimensfes 3 e 5, as quais representam, respectivamente, dor espontanea com
dorméncia e dor espontanea com sensacdes de choque elétrico. Este padrdo é, de certa forma,
semelhante aquele encontrado por Attal et al. (2008)(70). Tais autores, seguindo as dimensdes
divulgadas por Bouhassira et al. (2004)(41), observaram que pacientes com LNP puras (sem avulsdo)
apresentavam mais parestesia/disestesia (86%), seguida de dor evocada (76%) e paroxismos
dolorosos (66,3%); e pacientes com avulsdo de plexo apresentaram mais parestesia/disestesia (91,3)
seguida de paroxismos dolorosos (91,3%).

Pelo fato de a amostra do estudo que aqui se escreve ser mista e conter tanto pacientes
com avulsdo como pacientes sem avulsdo (dados ndo quantificados), presume-se que o padrdo
sintomatico esperado seria um misto entre os referidos por Attal et al. (2008)(70). De todo modo, 0s
pacientes aqui descritos aproximaram-se mais do padrdo de avulsdo plexular, com dorméncia e
sensacgdes de choques elétricos (um dos itens de paroxismo doloroso) do que do padrdo de trauma
periférico nervoso (sem avulsdo), em que se tem também dores evocadas, cuja dimensdo (primeira
dimensao) teve pontuacdo baixa neste estudo.

Apesar de ndo se ter encontrado relagdes significantes entre os dados dos testes sensoriais
quantitativos e as dimens@es definidas pelo grupo de estudo brasileiro(53), observou-se correlagdes
entre os TSQ e algumas questdes isoladamente, tendo sido as duas correlagdes mais fortes e
significantes (p<0,01) entre dor evocada pelo frio e RSFr e dor evocada pela pressao na area dolorosa
e LDDz. A primeira correlacdo diz-nos que quanto mais dor evocada pelo frio, menor a diferenca de

percepcéo ao frio entre os lados e maior a capacidade de perceber o frio de 25° corretamente no lado
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lesado (e vice-versa). Este achado sugere que, para referir dor evocada pelo frio, 0 paciente precisaria
primeiro senti-lo.

A segunda correlacdo diz-nos que quanto maior a pressdo na area dolorosa, menores sao
os limiares de deteccdo dolorosa no lado lesado, o que também nos permite sugerir que, para que o
paciente refira dor evocada a pressdo, precisaria primeiro sentir tal pressdo, do que se presume um
grau menor de hipoestesia. Neste mesmo caminho, Maier et al. (2010)(14) observaram
principalmente hipoestesia térmica ao frio (48,7%) com menor frequéncia de hiperalgesia térmica ao
frio (24,7%), além de que hipoalgesia térmica ao frio (14,3%) foi mais frequente em lesGes nervosas

periféricas que em outras etiologias de sindromes dolorosas neuropaticas.

VIL5. LIMITACOES DO ESTUDO

As principais limitagBes deste trabalho referem-se a técnica dos testes sensoriais
quantitativos. Por exemplo, na determinacdo dos limiares de deteccdo dolorosa e mecéanica, 0
examinador tem vinte opcBes de monofilamentos graduados para a determinacdo do valor limiar,
porém, no caso de patologias em que hipoestesia e hipoalgesia sdo marcadores importatentes, como
no caso das LTNOPB, em muitas vezes, 0 paciente ndo sente nenhum dos monofilamentos e, mesmo
assim, para efeito de estudo, computa-se como se ele tivesse percebido o Gltimo (3000mN).

Afora isso, para as variaveis RSF e ATF ndo foi possivel o devido método de
mensuracao recomendado por Rolke et al. (2006)(54), tendo sido utilizado o estimulo padronizado
do cabo de metal do martelo de Babinski ou Buck em sala devidamente climatizada a 25°, sendo
assim um método de niveis, em que 0 paciente diz quanto sente apds um estimulo fixo ter sido
produzido. Rolke et al. (2006)(54) recomendam o uso de equipamento eletrénico que usa o Efeito
Peltier para variar a temperatura de estimulo em contato com o paciente, seguindo o método de
limites, em que o paciente, enquanto a maquina aumenta ou diminui gradualmente a temperatura,
informa quando sente frio ou calor e dor a tais estimulos. Estas variaces requerem cuidado e
impedem inferéncias mais complexas.

Além dos vieses inerentes a estudos de corte transversal, um vies particular deste
trabalho é néo ter avaliado e categorizado variaveis como tipo de cirurgia por que passou 0 paciente,
nivel de lesdo (qual tronco foi afetado, pré ou pés-ganglionar) e a presenca de avulsdo. Nao se pode
fazer tal abordagem por conta da quantidade de dados perdidos para tais variaveis, de modo que, no
sentido de proporcionar melhor estudo posteriormente, seria interessante controlar melhor tais dados.
O fato de ndo ter avaliado tais variaveis também impede inferéncias mais complexas ou afirmac6es

mais acertadas. Neste sentido, recomenda-se o controle adequado de tais variaveis. Entretanto,
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achados como a associacao entre variaveis relacionadas a dor e limiares de detec¢cdo mecanica ndo

parecem ter sido influenciados por este viés, visto que foram bastante coerentes entre si.
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VIII. CONCLUSOES

1. Na&o houve diferenca entre os dados aferidos pelos testes sensoriais quantitativos para
pacientes com dor nociceptiva e para pacientes com dor neuropatica.

2. Pacientes com dor neuropética apresentaram maiores limiares de deteccdo mecéanica do
que pacientes sem dor.

3. Houve marcadas hipoestesia mecéanica e térmica e hipoalgesia nos pacientes com
LTNOPB avaliados.

4. Os limiares de deteccdo mecanica associaram-se a dor e suascaracteristicas, como sua
frequéncia, tipo, tempo de permanéncia desde a instalacdo e escore de intensidade médio
no IBD.

5. Limiares de deteccdo dolorosa relativo e comparado e resposta sensitiva ao frio
correlacionaram-se a tempo de lesdo, sexo e cor da pele, respectivamente.

6. O principal padrdo sintomatico identificado envolveu sensacdes de choque elétrico e
dorméncia, porém sem associacdo significante entre grupos sintomaticos especificos e as

alteracdes de sensibilidade avaliadas.
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IX. SUMMARY

ASSOCIATION BETWEEN PAIN AND THE PATTERN OF SENSORY CHANGE IN
PATIENTS WITH TRAUMATIC NON-OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS INJURY.
Introduction . Negative and positive signs and symptoms can be found in 59.7 % of traumatic
peripheral nerve injuries (PNI), the most common being the combined pattern of thermal and
mechanical hypoesthesia associated with mechanical hyperalgesia. Objective. To evaluate the
association between the type of pain observed in traumatic non-obstetric brachial plexus injuries
(TNOBPI) and patterns of sensory change in patients with such lesions. Methods. This study was a
cross-sectional study involving 46 patients, assessed from May 2011 to September 2013, in three
national research centers. All patients provided informed consent. Patients answered a
sociodemographic questionnaire, Questionnaire for Diagnosis of Neuropathic Pain (DN4), Brief Pain
Inventory (BPI) and Neuropathic Pain Symptoms Inventory (NPSI). Sensory evaluation, for
measurement of mechanical detection and painful thresholds (MDT and PDT), sensory response to
cold (SRC) and dynamic mechanical and cold allodynia (DMA and CAL), was performed and data
were analyzed according to parametric and non-parametric tests. All variables were expressed
according to comparison between the injured side and the contralateral side (rMDT, rPDT, rSRC,
rDMA and rCAL). Besides, LDM and LDD were also expressed according to comparisons to
literature data (MDTz and PDTz). Results. Patients were mostly men, single, aged 31+11.9 years
(mean + standard deviation), with mixed ethnic background, who completed high school and in Class
C1 income. Neuropathic pain was present in 51.5 % of the patients. Mechanical and thermal
hypoesthesia and hypoalgesia were found (eg. rMDT = -2.27+0.19 and rSCR = -1.2+0.13) and
correlated at least moderately with each other (p<0.05). rMDT was related to pain characteristics and
MDT was higher in patients with neuropathic pain than in patients without any pain (p<0.05). There
was no association between the variables and the symptomatic dimensions of neuropathic pain.
Conclusions. Consistent correlations between negative signs variables showed the main pattern of
functional loss in TNOBPI. Moreover, although no association was found between the type of pain
and the pattern of sensory changes, observed higher mechanical thresholds in patients with
neuropathic pain than in patients without any pain were observed.

Keywords: 1. Brachial Plexus Neuropathies; 2. Pain; 3. Somatosensory disorders.
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ANEXO | — Dados Sociodemograficos e Clinicos

Entrevistador:

Data da entrevista: /|

Numero do Participante:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Nome:

RG: Naturalidade:

Endereco:

Telefones:

Responder ou fazer um circulo na opcao indicada pelo entrevistado:

1. Idade: 2. Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino
Data de Nascimento __ /[
3. Religido: 4. Estado Civil:
(1) Catolica (1) Solteiro
(2) Evangélica/ Crista / Protestante (2) Casado / Convive junto
(3) Espirita (3) Separado / divorciado

(4) Candomblé/ Umbanda
(5) Religides Orientais
(6) Sem Informagéo

(4) Viavo
(5) Nao informado

5. Profissao:

6. Ocupacao:

7. Recebe algum beneficio de escala
municipal, estadual ou federal de governo?

(1) Sim (2) Ndo

a. Qual?

1. Qual a forma de pagamento do tratamento realizado?

(1) SuUs
(2) Convénio
(3) Particular
(4) Outros

9. Cor da pele-IBGE:
(1) Branco
(2) indio
(3) Negro
(4) Pardo
(5) Amarelo

10. Escolaridade — Critério Brasil 2008:

(1) Analfabeto / até 32 Série Fundamental

(2) 42 Série Fundamental

(3) Fundamental completo

(4) Médio Compleo

(5) Superior Completo

Itens de conforto familiar- Critério Brasil 2008:

Posse de itens Nao tem

T E M (quantidade)

1 2 3 4

Televisores em cores

Videocassete/DVD

Radios

Banheiros

Automoveis

Empregadas mensalistas

Maquinas de lavar

Geladeira

Freezer (*)

(*) Independente ou na segunda porta da geladeira

11. Conforto Familiar
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CLASSES CRITERIO Brasil 2008
). Al
Q). A2
3). Bl
). B2
(5). Cc1
(6). c2
™. D
(8). E

12. Historia da Moléstia Atual (especificar fatos importantes para analises posteriores, como de que a forma a lesdo
ocorreu, 0 que causou a lesdo e o que ocorria durante 0 momento de lesdo e outros fatos que detalhem melhor o histérico

da lesdo.)

13. O gue mais 0 incomoda neste momento? (esta pergunta serve para que tenhamos um dado, referido pelo paciente,
sobre os motivos de sua angustia atual, sendo ela ligada a lesdo ou nédo)

14. Realiza fisioterapia/terapia ocupacional?
(1) Sim (0) Nao

17. Faz uso de dispositivo auxiliar:

(1) Nenhum

(2) Tipoia

(3) Suporte de ombro

(4) Ortese de posicionamento de punho e dedos
(5) Ortese de posicionamento de dedos

15. Se sim, que tipo de terapia faz?

(1) Eletroterapia

(2) Fototerapia 18. Peso:
(3) Termoterapia
(4) Cinesioterapia
(5) Outra.
- . 19. Altura:
16. Com que frequéncia faz tal terapia?
20. IMC:

21. Tempo de acompanhamento médico em semanas:

22. Tempo de lesdo em semanas:

23. Doencas associadas:




24. E portador de Diabetes? (1) Sim (0) Nao

a. Se sim, quanto tempo tem de diagn6tico?

25. E portador de outra disfuncio hormonal ou doenca reumatica? (1) Sim

a. Se sim, quanto tempo de diagndstico?

(0) Néo

26. Sente dor regularmente? (1) Sim (0) Nao

27. Com que freqiiéncia?
1. Todos os dias
2. Quase todos os dias
3. Poucos dias por semana
4. Poucas vezes por més

28. Ha guanto tempo? (em semanas):

29. Qual foi o nivel da lesdo diagnosticada?

(1)  supraclavicular pré-ganglionar total (C5-T1)

(2)  supraclavicular pré-ganglionar apenas superior (C5-C6)
(3)  supraclavicular pré-ganglionar superior e média (C5-C7)
(4)  supraclavicular pré-ganglionar apenas média (C7)

(5)  supraclavicular pré-ganglionar inferior (C8-T1)

(6)  supraclavicular p6s-ganglionar total

(7)  supraclavicular pés-ganglionar apenas superior (C5-C6)
(8)  supraclavicular pés-ganglionar superior e média (C5-C7)
(9)  supraclavicular pds-ganglionar apenas média (C7)

(10) supraclavicular pés-ganglionar apenas inferior (C8-T1)
(11) retroclavicular

(12) infraclavicular

(13) sem diagnostico

30. Quais foram os procedimentos cirtrgicos realizados?

(1) neurdlise

(2) neurotizagéo

(3) enxertia

(4) neurotizacdo e enxertia
(5) outro:

31. Quanto tempo apds a lesdo foi realizada a cirurgia (em semanas)?

32. Se houve, quais foram as complica¢des pos-cirurgicas?

1.
2.
3.

33. Quais 0s medicamentos utilizados?

34. Quais foram 0s outros recursos utilizados para aliviar a dor?

35. Exames complementares: 1. ENMG () 2.RNM ( )
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36. Mecanismo de lesdo:

(1) Tracdo

(2) Ruptura

(3) Compresséo
(4) Esmagamento

37. Tipo de trauma:

(1) Acidentes automobilisticos

(2) Acidentes motociclisticos

(3) Acidentes ocupacionais

(4) Lesdo por arma de fogo

(5) Lesdo por objeto perfuro-cortante
(6) outros

38. Houve avulsdo?

(1) Sim (2) Néo
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LOCAIS DE DOR

39. Pinte as areas do desenho que correspondem aos pontos de dor no seu corpo, listando, em ordem alfabética,

cada area pintada:
(Se precisar de ajuda, peca ao entrevistador)

MAPA CORPORAL
Frente Costas

Esquerdo Direito

IMPORTANCIA DA DOR

40. Dentre as dores marcadas acima coloque em ordem de mais importante para menos importante:
(Se precisar de ajuda, peca ao entrevistador)

MENOS IMPORTANTES

67



68
INTENSIDADE DA DOR

41. De acordo com a escala abaixo classifique cada ponto de dor quanto a sua intensidade, da mais importante
para a menos importante:
(Se precisar de ajuda, peca ao entrevistador)

Dor Intensidade

O|mm g o|lw >

ESCALA NUMERICA DE DOR

Escala Visual Analdgica (EVA)

A

0 100
sem dor a dor mais severa



SENSIBILIDADE OBJETIVA

Superficial

42, Tatil (marque um x para indicar uma afirmacéo a pergunta)

Ponto C3 C4 C5 C6 C7 C8

T1

T2

T3

Sentiu?

Localizou?

Tipo de
sensagéo:
algodao?

Semelhanca
bilateral?

43. Dolorosa

Ponto C3 C4 C5 C6 C7 C8

T1 T2

T3

Sentiu?

Localizou?

Tipo de sensacdo:
agulhada?

Semelhanca bilateral?

Profunda

€9

44. Artrestesia (Marque um “v” para indicar normalidade ou um “x” para anormalidade)

Articulacédo Direito

Esquerdo

2% interfalangeana proximal

Cotovelo

Ombro

45. Cinestesia (Marque um “v” para indicar normalidade ou um “x” para anormalidade)

Avrticulagdo Direito

Esquerdo

2% interfalangeana proximal

Cotovelo

Ombro

46. Palestesia (Marque um “v” para indicar normalidade ou um “x” para anormalidade)

Areas 6sseas Direito

Esquerdo

Terco lateral da clavicula

Epicondilo lateral do tmero

Cabeca da ulna

Tuberosidade da tibia




ANEXO Il — Inventario Breve de Dor

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de cabega, dor de
dente, etc.). Vocé teve, hoje, dor diferente desssas?
1.Sim 2. Nao

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as dreas onde vocé sente dor, e onde a dor é mais intensa.

Frente Costas
P 1 .
Direito = =| Esquerdo  Esquerdo 17 Direito
i 18
-
v
2 ], 4 19 r’zo\ 21
. . 4‘ -
5 9 22 26
YAT 23| g4 |25 |
~
2hal [)\®
| 30
2 31
s2] | ~J 53
¢
azjn
44 |45
46 | &7

3) Circule o nimero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas ultimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor I

pior dor posllsivel

4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas ultimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sem dor I pior dor pos}sl'vel

5) Circule o nimero que melhor descreve a média da sua dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor I

pior dor po{;sivel

6) Circule o nimero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sem dor I pior dor poslkivel

7) Quais os tratamentos ou medicagGes vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose/Frequéncia Data de Inicio
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8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos ou
medica¢bes que vocé esta usando?
Circule o percentual que melhor representa o alivio que vocé obteve.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
sem alivio I alivio completdla

9) Circule o nimero que melhor descreve como, nas ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:

Atividade geral
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nao | interferiu |
interferiu completamente
Humor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nao | interferiu |
interferiu completamente

Habilidade de caminhar
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nao | interferiu |
interferiu completamente
Trabalho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nao | interferiu |
interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nao | interferiu |
interferiu completamente
Sono
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nao [ interferiu |
interferiu completamente

Habilidade para apreciar a vida
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nao | interferiu |

interferiu completamente

Adaptado de: FERREIRA, KA; TEIXEIRA MJ; MENDONZA, TR; CLEELAND, CS. Validation of Brief Pain

Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care Cancer. 2010 Mar 10.
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ANEXO Il — Questionario para Diagnostico de Dor Neuropatica (DN4)

Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionario marcando uma resposta para cada nimero:
ENTREVISTA DO PACIENTE

Questdo 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?

sim nao

1- Queimacéo
2- Sensacao de frio dolorosa
3- Choque elétrico

Questdo 2: Ha presencga de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma area da sua
dor?

sim nao

4- Formigamento

5- Alfinetada e agulhada
6- Adormecimento

7- Coceira

EXAME DO PACIENTE

Questdo 3: A dor esté localizada huma area onde 0 exame fisico pode revelar uma ou
mais das seguintes caracteristicas?

sim nao

8- Hipoestesia ao toque
9- Hipoestesia a picada de agulha

Questdo 4: Na area dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por:

sim nao

10- Escovacao

Retirado de SANTOS JG; BRITO JO; DE ANDRADE DC; KAZYIAMA VM; FERREIRA KA; SOUZA I; TEIXEIRA
MJ; BOUHASSIRA D; BAPTISTA AF. Translation to Portuguese and Validation of the Douleur Neuropathique 4
Questionnaire. The Journal of Pain, 2009.
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ANEXO IV — Inventario de Sintomas de Dor Neuropatica (ISND)

Vocé tem sofrido de dor devido a lesGes ou doenca do sistema nervoso. Esta dor pode ser de diversos
tipos. Vocé pode ter dor espontanea, ex: dor na auséncia de qualquer estimulo, que pode ser duradoura
ou ocorrer em ataques breves. Vocé pode também ter dor provocada ou aumentada por um leve toque,
pressdo ou contato com o frio na area dolorosa. VVocé pode sentir um ou mais tipos de dor. Este
questionario foi desenvolvido para ajudar o seu médico a melhor avaliar e tratar diferentes tipos de dor
gue possa sentir.

Nos queremos saber se vocé sente dor espontanea, isto €, dor sem qualquer estimulo. Para cada uma das
seguintes questdes, por favor, selecione o nimero que melhor descreve a sua gravidade médida da dor
espontanea durante as Gltimas 24 horas. Selecione o nimero 0 se vocé ndo sentiu tal dor (circule um

numero apenas).

Q1. A sua dor da a sensagdo de queimadura?

NZo A pior
. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | queimadura
queima e
imaginavel
Q2. A sua dor da a sensagdo de apertar?
Nao o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Aperaopior
aperta imaginavel
Q3. A sua dor da a sensagdo de pressdo?
A pior
Sem | o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |pressio
pressao Lo
imaginavel

Q4. Durante as Ultimas 24 horas, a sua dor espontanea tem estado presente:
Seleciona a resposta que melhor descreve 0 seu caso.

Permanentemente
Entre 8 e 12 horas
Entre 4 e 7 horas
Entre 1 e 3 horas
Menos que 1 hora

NGs queremos saber se vocé teve ataques breves de dor. Para cada uma das seguintes questdes, por favor,

selecione o numero que melhor descreve a sua gravidade médida da dor espontanea durante as ultimas 24
horas. Selecione o nimero 0 se vocé ndo sentiu tal dor (circule um nimero apenas).

Q5. A sua dor dé a sensagdo de choque elétrico?

Sem O pior
choque | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Choque
elétrico gletrl_co,
imaginavel
Q6. A sua dor da a sensagdo de apunhalar?
Sem A pior
punhala 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | punhalada
da imaginavel

Q7. Durante as ultimas 24 horas, quantos destes ataques de dor teve?
Seleciona a resposta que melhor descreve o seu caso.

Mais de 20

Entre 11 e 20

Entre 6 e 10
Entrele5

Sem ataques de dor

NGs queremos saber se vocé sente dor provocada ou aumentada por leve toque, pressdo, contato com o frio na
area onde doi. Para cada uma das seguintes questdes, por favor, selecione o nimero que melhor descreve a sua
gravidade médida da dor esponténea durante as Gltimas 24 horas. Selecione o numero 0 se vocé ndo
sentiu tal dor (circule um numero apenas).

Q8. A sua dor é provocada ou aumentada por um leve toque na area dolorosa?

Semdor | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | A pior dor
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| | imaginavel
Q9. A sua dor é provocada ou aumentada por pressao na area dolorosa?
Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A pior (,:ior
imaginavel
Q10. A sua dor é provocada ou aumentada por contato com algo frio na area dolorosa?
Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A pior (/:ior
imaginavel

Nos queremos saber se vocé sente sensagdes anormais na zona onde doi. Para cada uma das seguintes
questdes, por favor, selecione o nimero que melhor descreve a sua gravidade médida da dor espontanea
durante as Gltimas 24 horas. Selecione o numero 0 se vocé ndo sentiu tal dor (circule um ndmero apenas).

Q11. Sente alfinetes e agulhas?

Sem Os piores
alfinetes 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 alfinetes e
nem agulhas
agulhas imaginaveis
Q12. Sente dormente?
Sem O mais
dorménci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | dormente
orméncia A
imaginavel

Baseado em ANDRADE DC; NISHIMURA CM; FERREIRA KSL; GALHARDONI R; ZAKKA, TM; TEIXEIRA,
MJ. Validacao psicométrica do inventario de sintomas de dor neuropatica para o portugués. 2010. (Apresentagdo
de trabalho/Comunicacdo)



ANEXO V - Ficha de Avaliagdo dos Testes Sensoriais Quantitativos

Protocolo Dor-LPB

Nome:

Data avaliagéo: / /

MEMBRO SUPERIOR, LADO , Avaliagdo n’:
TESTE Area teste TESTE Area controle
Limiar detecgdo mN Limiar detecgdo mN
mecanica mecanica
Limiar doloroso mN Limiar doloroso mN
mecanico mecanico
SUPRA limiar de (VAS) SUPRA limiar de (VAS)
dor ao estimulo dor ao
mecanico (+ 4 mecanica(+ 4
filamentos) (1x) filamentos) (1x)
Alodinea (VAS) Alodinea (VAs)
mecanica mecanica
dindmica dinamica
Estimulagdo (VAS) Estimulacédo (VAS)
dolorosa 156mN dolorosa 156mN
1x 1x
Estimulagéo (VAS) Estimulacédo (VAS)
dolorosa 156mN dolorosa 156mN
10x 10x
Relacdo “Wind Relagdo “Wind
up” up”
Sensacdo de frio a (VAS) Sensacdo de frio (VAS)
25°C a 25°C
Alodinia térmica (VAS) Alodinia térmica (VAS)
ao frio ao frio

A

0 100
sem dor a dor mais severa



ANEXO VI — Parecer de Aprovacéo do Projeto

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA !
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

IORG0003460. IRB00004123 June 30, 2012 - January 31, 2014
Assurance FWA00002471, May 31, 2011 - February 08, 2014

s

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

PARECER/RESOLUCAO 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: “Caracterizacio da Dor e da Plasticidade Cortical nas Lesoes
Traumaticas de Plexo Braquial”

Patrocinio/Financiamento: Patrocinio FAPESB, compativel.

Pesquisador Responsivel: Abrahdo Fontes Baptista, Doutor em Ciéncias Morfoldgicas,
professor de anatomia do Departamento de Biomorfologia da Universidade Federal da Bahia
e outros “Curricula Vitae™” anexos compativeis.

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

Area do Conhecimento: 4.00, Ciéncias da Saide; 4.06, Satide Coletiva; Nivel: Diagndstico;
Grupo III.

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 associagio do tipo de dor (neuropatica ou nociceptiva) com o0s
seguintes aspectos: Localizagio; Padréo temporal; Padrao de distribuigao; Fatores de melhora;
Fatores de piora; Fatores desencadeantes; Inicio; Fatores associados: tempo de lesdo, local da
lesdo, tipo de lesdo, tempo decorrido até a cirurgia, tempo pés-cirurgia, tipo de tratamento,
tipo de cirurgia, efetividade do tratamento; Avaliagoes de forca muscular, goniométrica €
estesiométrica; Avaliacdes 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, ocupagdo/profissdo, condigdes socio-econdmicas; Ansiedade e
depressdo; Pensamentos catastréficos em relacao a dor; Atitudes em relaciao a dor; Qualidade
de vida; Presenca de dor miofascial. Verificar se existe associagio entre dor e plasticidade
cortical, caracterizada por mudancas no limiar motor em repouso, deslocamento da
representagio de musculos na drea motora primdria, inibicio e facilitacao intracortical e
inibicao transcalosa.

Sumdrio: Lesoes traumaticas de plexo braquial (LPB) podem ocorrer por compressao ou
tragio, sendo mais freqiientes na regido supraclavicular. A maioria das lesoes
supraclaviculares (75%) envolve todo o plexo braquial (CS-T1). Dor ¢ um sintoma comum
em casos de LPB, manifestando-se com queixas de queimagdo, sensagio de tiro, dolorimento
ou em aperto. O reparo cirirgico, 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 neuropética, nociceptiva ou uma composicio de ambas: quanto aos mecanismos da
dor neuropitica, pode ocorrer redugio na inibicdo da substéncia gelatinosa, por alteracoes
plasticas medulares; ocorrem ainda alteragdes pldsticas supra-segmentares que justificam
eventos paroxisticos e de dor referida; os mecanismos envolvidos na dor nociceptiva presente
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA

-
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
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Rua do Limoeiro, no 137 - Nazaré Cep: 40.005-150 - Salvador-Bahia
Telefax.: (71) 3283-9210/9211 e-mail: cepmeo@ufba.br/cepmeco@gmail.com

na lesio de plexo braquial em ratos estio diretamente relacionados ao aparecimento de
inflamagao local, com o langamento de substancias pré-nociceptivas.

Sera realizado um estudo transversal com 85 pacientes consecutivos que sofreram lesao
traumitica do plexo braquial (LPB), atendidos no Ambulatério de Lesées do Membro
Superior do Hospital Universitario Prof. Edgard Santos da UFBA e no Ambulatério 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 informacées de saiide especificas relacionadas
com a LBP, dor, ansiedade/depressio e qualidade de vida. Dor seri avaliada através das
versées brasileiras do Brief Pain Inventory, Questionario McGill,- DN4. Ansiedade e
depressao serdo avaliadas através da Escala HAD. Avaliacio da qualidade de vida serd feita
através das versdes brasileiras dos questiondrios SF-36 ¢ — NePIQoL (Quality-of-Life
Measure for Neuropathic Pain). Os dados cirirgicos e 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 serio realizadas avaliagdes de forca
muscular, goniométrica e estesiométrica, com afericdes baseadas no Teste Sensorial
Quantitativo,

Critérios de Inclusio: Pacientes maiores de 15 anos; que possuam, no Maximo, um ano de
diagnéstico confirmado de lesio fraumdtica de plexo braquial; com capacidade de
comunicagio preservada, que nio necessitem de interlocutor para responder as questées do
estudo.. Critérios de Exclusio: Pacientes com histérico de doengas psiquidtricas com

espelho a drea de dor. Aqueles que, por algum motivo, deixem de fornecer mais de 10%
dos dados coletados; Critérios de exclusdo: Especificos para o uso da estimulagio
magnética transcraniana: Pacientes que abusem de substincias psicoativas; com implantes
metdlicos no corpo; com hipertensao intracraniana; em uso de marca-passo; gravidas.

Anilise de riscos: Riscos de coleta de informacéo de pacientes em questionarios.

Retorno de beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade: A comunidade pode se
beneficiar com as informacées coletadas, nio ha beneficios para os sujeitos.

Termo de Consentimento Livre e Pré-Esclarecido (TCLE): Um especifico para a
populagao alvo dentro das disposicbes vigentes.
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Rua do Limoeiro, no 137 - Nazaré Cep: 40.005-150 - Salvador-Bahia
Telefax.: (71) 3283-9210/9211 e-mail: ggﬂn;_o_@ujb_amgpm@@gmail._cgm

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA 3

Comentarios: O protocolo esti bem argumentado, seus fins sio éticos e o conhecimento

advindo pode trazer beneficios & comunidade. Os objetivos sio explicitos. Protocolo
aprovado, :

Salvador, 31 de Agosto de 2011,

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

Observacées importantes. Toda a documentagio anexa ao Protocolo proposto ¢ rubricada pelo (a)
Pesquisador (a), arquivada neste CEP, ¢ também 2 outra devolvida com a rubrica da Secretdria deste
(a) ao (a) mesmo (a), faz parte intrinseca deste Parecer/Resolugio e nas “Recomendagdes Adicionais”
apensas, bem como a impostergivel entrega de relatérios parciais e final como consta nesta
liberagdo, (Modelo de Redagdo para Relatério de Pesquisa, anexo).
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RES: Registro CEP 022/11, Parecer 031/2011

De: Eduardo Martins Netto (enefto@ufba.br) Este remetente esta na lista de confianca.
Eiviada: quarta-fema, 25 de setembro de 2013 20:5647

Para:  'Matheus da Paz (matheus paz2009@hotmail com); abrahao.baptista@ gmail com
Ce: CEP MCO (cepmeo(@ gmail. comy)

Prezado Sr. Matheus,

Sim, agora esta bastante claro.

O projeto foi aprovado em que envolvia o seu nome. N3o houve mudanca de objetivos, instituicdo,
namero de sujeitos ou procedimentos. Ndo ha, portanto, mudanca de risco para o participante da
pesquisa, logo ndo hé razdo para submissio do projeto julgado para julgamento pelo Comité de Etica
em Pesquisa que esta em ultima forma em protecdo do participante. Lembro, no entanto, ao senhor
que todo projeto, pela RES 466/12 (antiga RES 196/96) e pelo documento emitido pelo CEP no
momento sua aprovacdo, necessita de reaprovacio anual apos relatdrio das atividades, sendo ndo
ético continua suas atividades apds este periodo.

Se, portanto, o projeto esta proximo & completar tal aniversario, sugiro ao investigador principal Dr.
Abrahdo Fontes Baptista que solicite a renovacdo anual ou emita relatdrio final para que ndo haja
impedimento ético-legal para utilizacdo dos dados em documento oficial da Universidade Federal da
Bahia (por exemplo TCC).

Atenciosamente,

Eduardo Martins Netto, MD, MPH, PhD
Laboratdrio de Pesquisa em Infectologia
Micleo Hospitalar de Epidemiologia
Hospital Univ. Prof. Edgard Santos
Universidade Federal da Bahia

Rua Augusto Viana, SN — 62 andar— Canela



ANEXO VII — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da pesquisa: CARACTERIZAC AO 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) esta sendo convidado a participar da pesquisa “Caracterizacdo da dor e da
plasticidade cortical nas lesdes traumaticas do plexo braquial”, com objetivos Estimar a
prevaléncia e o perfil da dor de pacientes com lesdo trawmatica de plexo braquial e verificar
aspectos da plasticidade cortical relacionados em pacientes com lesdo no plexo braquial.

O tema da dor na lesdo traumatica do plexo braquial é importante. pois muitas pessoas
com este tipo de lesdo apresentam dores fortes e incapacitantes e os profissionais de saude
precisam conhecer melhor como elas sdo. para que possam estabelecer tratamentos mais
adequados. Alem disso. uma das possibilidades mais importantes € que estas dores sejam
decorrentes de mudancas no funcionamento do cérebro que acontecem apos a lesdo. Por isso.
nosso estudo envolve conhecer varios aspectos da dor através do uso de questionarios e de um
exame fisico. alem da exploracdo das mudancas no cérebro com uma técnica de se chama
estimulacdo magnética transcraniana.

Este estudo envolvera 85 pacientes nas duas Universidades envolvidas. Vocé pode ou
nao participar da pesquisa. Se quiser participar, devera assinar este formulario em duas vias e
manter uma copia com vocé. Se decidir participar. mas mudar de idéia durante a pesquisa,
podera sair a qualquer momento sem se desculpar. Isto ndo afetarda o cuidado ¢ a atencdo que
seu medico tem dado a voce.

Na primeira parte iremos entrevista-lo durante dois momentos. ja que buscamos
conhecer varios aspectos da dor e isto poderia ser cansativo. No segundo momento iremos
avaliar a sua sensibilidade no local da dor. sua for¢a muscular e a presenca de pontos de dor
muscular (dor miofascial). Na terceira etapa. possivelmente vocé sera chamado para se
submeter ao mapeamento do cérebro com a estimulacdo magnética transcraniana. Para isto.
vocé sera posicionado em uma cadeira de forma confortavel e nos colocaremos eletrodos auto-
adesivos na sua pele. sobre os musculos que queremos estudar (no braco. mao. ombro ou face).
Estes eletrodos estardo simplesmente colados a pele e captando a atividade elétrica dos
musculos. Com os eletrodos colocados. iremos usar uma bobina que gera um pulso magnético
por fora da sua cabeca. Este pulso ndo é doloroso e ativa os neurdnios que estdo 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 questionarios, o segundo ainda com
alguns questionarios ¢ um exame do seu corpo ¢ o terceiro com a estimulacdo magnética
transcraniana. Na aplicacdo dos questionarios ndo ha nenhum risco para vocé. No exame fisico.
tomaremos cuidado para ndo provocar dor. mas isto dependera de sua colaboracdo. Ao sentir
que alguma manobra provoca dor vocé deve imediatamente nos avisar. Na terceira etapa. vocé
s0 podera participar se ndo apresentar as seguintes condi¢cdes:

- For menor do que 15 anos:

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

- Ter sofrido de traumatismo na cabeca e/ou tenha necessitado de
procedimento cirirgico na cabeca:

- Tenha apresentado em algum momento doencas nos nervos periféricos:

- Tenha histéria de crise convulsiva/epiléptica:

- Tenha fratura de ossos dos bracos até as mados ou lesdo na medula
espinal;
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- Tenha historia 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 informacdes solicitadas.
Além disto, vocé ndo podera participar da parte do estudo que busca mapear o
cérebro com estimulacdo magnética transcraniana se:
- Estiver em uso de substancias psicoativas;
- Possuir implantes metalicos no corpo;
- Possuir hipertensio intracraniana:
- Possuir histéria de cancer:;
- Usar marca-passo;

Durante a aplicacdo da estimulacdo magnética transcraniana vocé poderd escutar um
barulho como um estalo. que corresponde ao pulso magnético.  Apds o uso da estimulagio
magneética transcraniana vocé podera sentir algum(ns) do(s) seguinte(s) fenémenos:

- Uma facilidade ou dificuldade adicional de realizar tarefas que exijam
esfor¢o mental:

- Uma leve dor de cabeca ou desconforto;

- Enjoo ou palpitacdo no coragio.

Estes fendmenos sdo raros, mas se acontecerem vocé deve nos informar. para que
possamos tomar as providéncias necessarias. Havera sempre um meédico 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 ¢ estes tém a
garantia de esclarecimento em relacdo a qualquer duvida. 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 penalizacdo ou prejuizo ao seu cuidado. Nao havera remuneracdo aos
participantes. apenas receberdo o valor comrespondente ao transporte para participar desta
pesquisa, como ressarcimento.

Nao foi estabelecida previamente nenhuma compensacio 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. podera 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 podera
manter contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira — Rua
Limoeiro. 37 - Nazaré Salvador - BA. 40.055-150 - (0xx)71 3283-9211

O pesquisador responsavel chama-se Abrahdo Fontes Baptista endereco: Laboratorio
de Eletroestimulacdo Funcional e Divisao 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 € composto de duas vias de igual contetido. sendo a primeira para
arquivamento pelo pesquisador e a segunda para o paciente ou seu representante legal.

Bl dou meu consentimento para participar desta pesquisa.
apos ter lido. recebido esclarecimentos e compreendido.

(Local e data)-

Assinatura do Participante
(swjeito da pesquisa ou seu representante)

Local para impressao digital
Assinatura do(a) pesquisador(a)

Assinatura da testemunha



