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RESUMO

A Lesédo Traumatica de Plexo Braquial (LTPB) € uma condicdo neurolégica
periférica bastante limitante do membro superior que causa repercussées ha
funcionalidade de individuos adultos. O tratamento fisioterapéutico é essencial para
consolidar e aprimorar os resultados cirurgicos, entretanto, poucos estudos apontam
modalidades fisioterapéuticas eficazes, principalmente na perspectiva funcional.
Dessa forma, os trés objetivos principais desse estudo foram: (1) conduzir uma
revisdo de escopo sobre as principais modalidades de tratamento fisioterapéutico
para adultos com LTPB; (2) identificar as caracteristicas sociodemograficas e
descrever as principais limitacdes fisicas, funcionais e a qualidade de vida de
adultos com LTPB no primeiro atendimento especializado; (3) desenvolver um
protocolo de tratamento fisioterapéutico pautado no conceito da Facilitagdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) para melhora da funcionalidade de individuos
submetidos a transferéncias nervosas apés lesdo de tronco superior. A revisdo de
escopo mapeia e identifica aspectos relevantes de um determinado assunto e
lacunas na literatura. Foi realizado um amplo levantamento em sete bases de dados
eletrbnicas mais literatura cinzenta, onde 49 estudos foram incluidos. Mais de 70%
dos estudos eram relatos de caso e revisdes de literatura, sendo as modalidades
fisioterapéuticas mais citadas: cinesioterapia, eletrotermofototerapia, terapia manual
e reeducacao sensorial. Parametros fundamentais a aplicacdo de diversas técnicas
nao foram bem elucidados, o que dificulta a reprodutibilidade na prética clinica. Além
disso, o baixo nivel de evidéncia dos estudos aponta a necessidade de ensaios
clinicos para essa populacédo. O segundo estudo, tipo transversal, foi realizado num
ambulatério de referéncia em Pernambuco, no periodo de um ano. Vinte e cinco
pacientes com LTPB foram avaliados quanto a dor, amplitude de movimento, forca
muscular, funcionalidade do membro superior e qualidade de vida. A maioria sao
homens (92%), com idade média de 33,9+10,4 anos, acometidos por acidentes de
moto (68%) que apresentaram dor neuropética (87%). O escore de funcionalidade
variou de 30,8 a 93,3 pontos e o dominio fisico foi o0 mais afetado na qualidade de
vida. Concluiu-se que a LTPB, independentemente do nivel da lesdo e tempo de
acometimento, acarreta em déficits fisicos, funcionais e socioecondmicos que

demandam abordagem multiprofissional de salde e intersetorial do poder publico.



O terceiro estudo ocorreu em duas etapas: criagcdo do protocolo de tratamento e a
elaboragcdo de um protocolo de ensaio clinico randomizado (ECR). O protocolo de
tratamento foi desenvolvido por fisioterapeutas com formacdo no conceito FNP e
objetivou principalmente a recuperacdo da estabilizacdo do ombro e dos
movimentos de abducdo do ombro e flexdo do cotovelo. Para cada exercicio foram
descritos objetivos biomecanicos, posicionamentos, técnicas e procedimentos do
conceito FNP, além de imagens tornando o protocolo autoexplicativo. Foi realizado
um estudo Delphi para avaliar sua compreensdo, obtendo-se um grau de
concordancia maior que 80% em todos os itens na primeira rodada. O ECR foi
proposto para avaliar a eficacia da aplicacdo do protocolo sobre a funcionalidade
dos individuos. Assim, foi possivel criar um protocolo esquematizado, composto por
onze exercicios, pautado em principios importantes da neuroreabilitacdo, de baixo

custo, passivel de ser aplicado na prética clinica e em pesquisas futuras.

Palavras-chave: Neuropatias do plexo braquial. Transferéncia de nervo. Reabilitacéo

neuroldgica. Modalidades de fisioterapia.



ABSTRACT

Traumatic Brachial Plexus Injury (BPI) is a very limiting peripheral
neurological condition of the upper limb that affects the functionality of adults.
Physical therapy (PT) treatment is essential to consolidate and improve surgical
results, however, few studies have pointed out effective PT modalities, mainly
focused on a functional perspective. Thus, the three main objectives of this study
were: (1) to carry out a scoping review on the main PT treatment modalities for adults
with BPI; (2) to identify the main physical and functional limitations, as well as quality
of life and sociodemographic characteristics of adults with BPI throughout their first
specialized clinical assessment and (3) to develop a PT treatment protocol based on
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) concept to improve the functionality
of individuals that undergone nerve transfers after upper BPI. A scoping review map
and identify key aspects related to a given field and gaps in the literature. A
comprehensive survey of seven electronic databases plus gray literature was
performed, 49 studies were included. More than 70% of the studies were case
reports and literature reviews, and the most cited PT modalities were: kinesiotherapy,
electrothermal and phototherapy, manual therapy and sensory reeducation.
Fundamental parameters to the application of many techniques have not been well
elucidated, making their reproducibility difficult in clinical practice. Furthermore, the
low levels of evidence in the studies points to the need for clinical trials for this
population. The second study was a cross-sectional study, carried out in a reference
outpatient clinic in Pernambuco, over a one-year period. Twenty-five patients with
BPI were assessed for pain, range of motion, muscle strength, upper limb function
and quality of life. Most patients are men (92%), with a mean age of 33.9 + 10.4
years old, who were involved in motorcycle accidents (68%) and presented with
neuropathic pain (87%). The functionality score ranged from 30.8 to 93.3 points and
the physical domain was the most affected in quality of life. In conclusion, regardless
the level of injury and post-trauma time, BPI leads to physical, functional and socio-
economic deficits that demand multiprofessional and intersectoral approach from the
public authorities. The third study was carried out in two stages: creation of the
treatment protocol and elaboration of a randomized clinical trial (RCT) protocol. The
treatment protocol was developed by physical therapists with certification in the PNF-

concept and aimed mainly at recovering shoulder stabilization, shoulder abduction



and e elbow flexion movements. For each exercise, biomechanical objectives,
positioning, techniques and procedures of the PNF-concept were described, as well
as images that make the protocol a self-explanatory tool. A Delphi study was carried
out to assess its understandability, obtaining a degree of agreement greater than
80% in all items in the first round. An RCT was proposed to assess the effectiveness
of applying the protocol on the functionality of individuals. Thus, it was possible to
create a schematic low-cost protocol, composed of eleven exercises, based on
important principles of neurorehabilitation, which can be applied in clinical practice

and in future research.

Keywords: Brachial plexus injury. Nerve transfer. Rehabilitation.

Physical therapy modalities.
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1 INTRODUCAO

A lesdo traumatica de plexo braquial (LTPB) € uma das mais graves e
incapacitantes que afeta o membro superior (LIMTHONGTHANG et al., 2013;
THATTE; BABHULKAR; HIREMATH, 2013). A principal causa da LTPB em adultos é
o trauma fechado que, na grande maioria dos casos, decorre de acidentes de moto e
acomete individuos jovens, do sexo masculino, saudaveis e economicamente ativos
(KAISER et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2016; PARK et al., 2017; SAKELLARIOU et
al., 2014; VERMA et al., 2019). Sua incidéncia na populacdo mundial é incerta, mas
em paises como Reino Unido, Japao, Suica, Republica Tcheca e Eslovaquia essa
taxa varia de 0,17 a 0,75 casos/100.000/ ano (KAISER et al., 2018). No Brasil, essa
incidéncia € bem maior e foi estimada em 1,75 e 1,88 casos/100.000/ano na
populacdo de abrangéncia de estudos realizados no Distrito Federal (FLORES,
2006) e em Sé&o Paulo (CHO et al., 2020), respectivamente.

Dentre as lesbes graves que demandam reparo cirlrgico, a segunda mais
prevalente (39%) é a lesdo do tronco superior, que afeta as raizes de C5 e C6
(KAISER et al., 2018). Os danos fisicos decorrentes de um trauma nesse nivel sdo
bastante limitantes, ocasionando disfungdo na articulagdio do ombro e cintura
escapular e a perda de movimentos importantes para funcionalidade do membro,
principalmente a flexdo, abducéo e rotacdo externa do ombro, e a flexdo de cotovelo
(BERTELLI; GHIZONI, 2013; LIPPERT, 2013). Assim como nos demais tipos de
LTPB, os individuos sofrem perda de forca muscular e alteracdes na sensibilidade,
podendo ou ndo haver dor, cuja intensidade e caracteristicas dependem da
extensdo da lesdo nervosa e esta mais associada a lesdes por avulsdo (DE
MORAES et al., 2015; LIMTHONGTHANG et al., 2013; SMANIA et al., 2012).

Além das limitagBes fisicas, estudos mais recentes ressaltam o impacto da
LTPB em experiéncias psicoldgicas, emocionais e sociais dos pacientes, como
estresse, depresséo, ansiedade e baixa autoestima, que interferem na realizagéo de
atividades de vida diaria e laborais, reduzem a qualidade de vida, e também geram
implicagbes econdmicas para as familias e sociedade (DY et al., 2015;
FRANZBLAU, 2013; HONG et al., 2019; RASULIC et al., 2017).

Avancos na cirurgia de nervos periféricos, como o0 aprimoramento das

transferéncias nervosas nos ultimos 25 anos, tém mudado significativamente os
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desfechos do tratamento de plexo braquial (LIMTHONGTHANG et al.,, 2013;
MACKINNON, 2016). As transferéncias de nervos sdo geralmente indicadas em
lesGes nervosas proximais, e de maneira efetiva, eliminaram os principais fatores
associados a resultados funcionais insatisfatorios inerentes ao reparo e enxerto de
nervo tradicional (MACKINNON, 2016). Apesar de serem mais desafiadoras em
lesbes com extenso comprometimento distal, € possivel alcancar uma restauracao
consideravel da flexdo do cotovelo e da estabilizacdo e abducdo do ombro, aspectos
apontados como prioritarios na abordagem de uma lesdo do tronco superior
(BUNNELL; KAO, 2018; MACKINNON, 2016; YANG; CHANG; CHUNG, 2012).

A fisioterapia, tanto em sua abordagem pré como pdés-operatéria, ja € um
fator reconhecidamente necessario aos resultados das transferéncias nervosas, e
nesse sentido, varios estudos salientam o papel da neuroplasticidade e da
reeducacdo motora na recuperacdo da funcdo apds esse tipo de cirurgia
(ANASTAKIS et al., 2008; MACKINNON, 2016; SOCOLOVSKY et al., 2017). Além
das consequéncias imediatas e duradouras nas representacdes corticais resultantes
da propria lesdo nervosa periférica, a realizacdo de transferéncias de nervos
acarreta alteracbes nas vias neurais. Assim, € imprescindivel considerar a
neuroplasticidade cerebral para promover uma melhor reabilitacdo (ANASTAKIS et
al., 2008; KAHN; MOORE, 2016).

Mesmo com bons resultados cirdrgicos, o controle do musculo reinervado e a
restauracdo da funcdo apds a LTPB vao depender da recuperacdo de sua
representacdo no cérebro, o que demanda tempo e uma reabilitacdo fundamentada
em estratégias de reaprendizagem motora (ANASTAKIS et al., 2008; NOVAK; VON
DER HEYDE, 2015). Entretanto, ao contrario das técnicas cirargicas, o emprego de
modalidades fisioterapéuticas adequadas e pautadas nos conceitos de plasticidade
neural, reaprendizagem e controle motor permanece como um campo Pouco
explorado no que se refere ao tratamento das LTPB.

Dentre as modalidades de intervencédo fisioterapéutica que se enquadram
nessa perspectiva esta a Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva — FNP, conceito
de tratamento desenvolvido entre as décadas de 1930 e 1940 que vem sendo
utilizado na reabilitacdo de pacientes com incapacidades e limitacbes em suas
atividades, decorrentes de condigcbes de saude neurologica e musculoesquelética
em geral (ADLER; BECKERS,; BUCK, 2014; SMEDES et al., 2016). A utilizacdo
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desse conceito como estratégia terapéutica no tratamento conservador da LTPB foi
brevemente descrita em alguns relatos de caso na literatura (HUMLEN, 2018;
OLIVEIRA et al., 2019; ORSINI et al., 2008).

Os principios e procedimentos do conceito FNP respeitam os estagios do
controle motor e da aprendizagem motora, além de enfatizar o movimento funcional,
e sua abordagem considera o ser humano como um todo em seus aspectos fisicos,
pessoais e emocionais (ADLER; BECKERS; BUCK, 2014; SMEDES et al., 2016).
Assim, o principal objetivo € ajudar o paciente a alcancar seu nivel de funcdo mais
alto, o que ndo se restringe apenas ao nivel estrutural, mas inclui os niveis de
atividade e participagdo como preconizado pelo modelo biopsicossocial da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF
(ADLER; BECKERS; BUCK, 2014).

Considerando o desafio da intervencdo fisioterapéutica no tratamento pos-
operatério da LTPB e as lacunas existentes na literatura para uma recomendacao
clinica segura e eficaz, a presente dissertacdo resultou em trés manuscritos cujos

objetivos sé@o descritos a seguir.

1.10BJETIVOS

A seguir, 0s objetivos gerais e especificos, que norteiam todo trabalho.

1.1.1 Objetivo Geral

Realizar uma revisdo de escopo para identificar as principais modalidades
fisioterapéuticas empregadas nas diversas fases de tratamento da LTPB e seus
respectivos objetivos e parametros de utilizacio (Artigo 2 - APENDICE B). Avaliar
aspectos fisicos, funcionais e a qualidade de vida dos pacientes com LTPB no
primeiro atendimento, em um ambulatério especializado, no periodo de um ano.
(Artigo 3 — APENDICE C). Desenvolver um protocolo de intervencio fisioterapéutica
baseado no conceito Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva para pacientes
adultos submetidos a intervencéao cirargica apos lesdo traumatica de tronco superior
do plexo braquial (Artigo 1 — APENDICE A).
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1.1.2 Objetivos Especificos

e [dentificar os principais desfechos avaliados e respectivos instrumentos de
avaliacao no tratamento fisioterapéutico da LTPB.

e Comparar os desfechos funcionais entre pacientes com lesdo completa e
parcial;

e Verificar a relagdo do tempo de lesdo e resultados da avaliacéo fisica com os
desfechos funcionais;

eTracar o perfil sociodemografico, econdbmico e clinico dos pacientes com
LTPB atendidos no ambulatério de referéncia no Estado de Pernambuco no

periodo de um ano.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.10 PLEXO BRAQUIAL — ASPECTOS ANATOMICOS

O plexo braquial é a estrutura mais complexa do sistema nervoso periférico,
tem formato triangular e se estende desde a medula espinal até a axila, sendo
responsavel pela inervacao tanto sensitiva quanto motora que supre a maior parte
da extremidade superior e do ombro (FERRANTE, 2004; GREGORY et al., 2009).
Embora apresente anatomia variavel, o plexo braquial € mais comumente formado
pela confluéncia dos ramos ventrais das raizes nervosas espinhais de C5 a T1 que
se unem e se reorganizam sucessivamente em trés troncos (superior, médio e
inferior), seis divisBes (trés anteriores e trés posteriores) e trés fasciculos (lateral,
posterior e medial) culminando em dezesseis nervos terminais ou nervos periféricos
(FERRANTE, 2004; GREGORY et al., 2009; RUBIN; SAFDIEH, 2008).

As raizes emergem dos forames vertebrais no primeiro dos dois triangulos
anatdbmicos que contém o plexo proximal, o tridangulo interescaleno, que é formado
entre 0s musculos escalenos anterior e médio superiormente e a primeira costela
inferiormente (GREGORY et al., 2009; RUBIN; SAFDIEH, 2008). Ja nesse nivel, os
primeiros trés ramos terminais deixam o plexo, partindo da raiz de C5 contribui¢cdes
para os nervos frénico, toracico longo e dorsal da escapula (FERRANTE, 2004). As
raizes, entdo, descem lateralmente para o triangulo posterior do pescoco, formado
pelos musculos esternocleidomastéideo anteriormente e o trapézio lateralmente, e a
clavicula inferiormente, onde tipicamente as raizes de C5 e C6 se unem formando o
tronco superior, a raiz de C7 torna-se o tronco médio e as raizes de C8 e T1 se
fundem no tronco inferior. O tronco superior d4 origem aos nervos supraescapular e
subclavio (FERRANTE, 2004; GREGORY et al., 2009; LIPPERT, 2013) (Figura 1).

De cada um dos troncos se originam uma divisao anterior e uma posterior que
ficam localizadas atras da clavicula, ndo havendo saida de nervos a partir de
nenhuma das divisbes. Os fasciculos ou cordbes, entdo, se formam das
anastomoses das divisdes, justamente nessa regido da clavicula ou logo abaixo
dela, atras do musculo peitoral menor e envolvem a artéria axilar que serve como
referéncia nominal para os tais, conforme a localizagdo (CARMO, 1998; FERRANTE,
2004; MARTINOLI et al., 2010; SAKELLARIOU et al., 2014).
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FIGURA 1 - ANATOMIA DO PLEXO BRAQUIAL

Fonte: A autora (2020).

Dessa forma, o corddo posterior é formado pelas trés divisbes posteriores e
contém fibras sensoriais de C5-C7 e motoras de C5-C8 dando origem aos nervos
subescapular e toracodorsal, antes de terminar nos nervos axilar e radial. O cordéo
posterior e 0s nervos periféricos provenientes dele fornecem suprimento nervoso
aos musculos posteriores ou extensores do membro superior (CARMO, 1998;
FERRANTE, 2004; GREGORY et al., 2009).

As divisdes anteriores dos troncos superior e médio formam o cordéao lateral,
gue contém fibras sensoriais de C6-C7 e motoras de C5-C7, de onde partem 0s
nervos peitoral lateral, musculocutaneo e terminacdes da contribuicdo lateral do
nervo mediano (CARMO, 1998; FERRANTE, 2004). Ja o corddao medial € uma
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continuacao direta da divisdo anterior do tronco inferior e contém fibras sensoriais e
motoras de C8 e T1, e dele partem os nervos peitoral medial, braquial medial
cutaneo, antebraquial medial cutaneo e o ulnar, terminando como cabeca medial do
nervo mediano. Dessa forma, as divisdes anteriores, os corddes lateral e medial e os
nervos periféricos que deles se originam inervam os musculos anteriores ou flexores
do membro superior (CARMO, 1998; FERRANTE, 2004; GREGORY et al., 2009).

2.2LESAO TRAUMATICA DE PLEXO BRAQUIAL

Uma lesdo de plexo braquial acontece quando nervos do plexo séo estirados,
comprimidos, rompidos ou, Nnos casos mais sérios, arrancados ou avulsionados da
medula espinal (SALMAN; SHEIKH, 2017). Constitui uma grave lesdo de nervos
periféricos que varia de uma disfuncdo nervosa transitéria a uma flacidez completa
do membro superior, resultando em sérias consequéncias para o individuo, em
diversos aspectos (KAISER et al.,, 2018; SAKELLARIOU et al., 2014). Lesdes
traumaticas de plexo braquial sdo as formas mais comuns de lesdes de plexos e
decorrem principalmente de trauma fechado associado ao mecanismo de tracdo
violenta excessiva do nervo, quando braco e ombro sé&o forcadamente afastados do
pescoco ou tronco (LIMTHONGTHANG et al.,, 2013; MARTINOLI et al., 2010;
SAKELLARIOU et al., 2014; VAN DONGEN et al., 2011). Essa vulnerabilidade ao
trauma esta relacionada a sua localizacdo e relativa falta de protecdo muscular e

0ssea e a ampla mobilidade dessa regido (ANDRADE, 2015).

2.2.1 Aspectos epidemioldgicos

A LTPB é mais prevalente em adultos jovens, saudaveis e em idade
produtiva, numa proporcdo masculino/ feminino de 13,3:1 (ARAS et al.,, 2013;
KAISER et al., 2018). Os acidentes de motocicletas sdo a principal causa da LTPB
com prevaléncia de 67%, chegando a um percentil maior que 74% em algumas
cidades brasileiras (CHO et al., 2020; FAGLIONI JR et al., 2014; KAISER et al.,
2018). Apesar de ser um trauma relativamente raro, a LTPB tem se tornado comum

ao longo dos anos e os padrdes de lesédo se tornaram mais extensos e graves, e de
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certo modo, proporcionais a violéncia do trauma sofrido (GREGORY et al., 2009;
KAISER et al., 2018; NARAKAS, 1993).

Nos anos 90, pesquisadores ja apontavam que lesdes graves do plexo
braquial e outras lesdes vinham aumentando desde a década de 80 na maioria dos
paises da Europa Ocidental, e destacam alguns fatores que provavelmente
contribuiram para isso, como a obrigatoriedade do uso de capacetes e 0s avangos
no atendimento emergencial de vitimas de acidentes de transito (NARAKAS, 1993).
Assim, apesar de ndo se saber a incidéncia mundial dessa lesdo, o aumento dos
sobreviventes de acidentes automobilisticos, bem como o aumento na participacao
de esportes extremos sao fatores que contribuiram para o crescente nimero de
pacientes que sofrem com lesdo de plexo braquial por ano (SAKELLARIOU et al.,
2014).

Se por um lado, aspectos como fator causal e perfil de acometidos da LTPB
sdo bem concordantes dentre a literatura mundial, por outro lado, dados
epidemioldgicos a respeito dessa lesdo traumatica sdo bastante escassos e
divergentes (FLORES, 2006; SAKELLARIOU et al., 2014; SIQUEIRA; MARTINS,
2011). Uma recente revisdo sistematica com metanalise (KAISER et al., 2018)
encontrou poucos estudos investigando a epidemiologia e fisiopatologia da leséo, e
apontou uma enorme discrepancia em todos os estudos que exploraram a
prevaléncia de subtipos especificos e causas da LTPB. Além disso, nos ultimos
quinze anos, alguns estudos realizados em centros estaduais hospitalares do Brasil
(CHO et al., 2020; FAGLIONI JR et al., 2014; FLORES, 2006; MELLO JR. et al.,
2012; OLIVEIRA et al., 2016) tracaram o perfil dessa populagéo e reforcaram tais
achados, ressaltando a problematica da doenca para saude publica e seu impacto

econdbmico e social.

2.2.2 Classificacdes

De maneira geral, as lesbes de nervos periféricos sdo descritas de acordo
com as classificacdes de Seddon e de Sunderland, complementada por Mackinnon e
Dellon (ALVITES et al., 2018; LIMTHONGTHANG et al., 2013). O primeiro descreveu
trés possibilidades para uma disfuncdo nervosa: neuropraxia, axonotmese e

neurotmese. A neuropraxia refere-se a um bloqueio transitorio da conducéo nervosa,
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sem perda de continuidade das fibras axonais, nem qualquer degeneracao do nervo
distal ao local da lesdo. Quando ha perda de fibras nervosas individuais do axénio,
mas 0 perineuro esta preservado, temos uma axonotmese. J4 na neurotmese, a
forma mais grave de leséo, todos os elementos teciduais conectivos e os axbnios
estdo rompidos (GREGORY et al., 2009; MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005).

Sunderland expandiu esses conceitos, refinando a classificagdo em 5 grupos
de acordo com a gravidade da leséo, subdividindo a axonotmese, cujos desfechos
eram bem variados, nos tipos 2 a 4 (GREGORY et al., 2009). Assim, o primeiro grau
corresponde a neuropraxia. O segundo grau envolve ruptura do axbnio, mas
permanecem intactos a lamina basal ou o endoneuro, 0 que permite a recuperagao
apos a degeneracdo Walleriana - a menos que devido a proximidade da lesédo do
orgao-alvo, a atrofia muscular ocorra durante o periodo de crescimento nervoso. No
terceiro grau, hd uma ruptura do endoneuro, entretanto, o alinhamento fascicular e o
perineuro encontram-se preservados, assim a recuperacao pode ocorrer ao longo de
varios meses com tratamento conservador ou com intervencdes cirdrgicas para
liberar os locais de aprisionamento. O quarto grau envolve ruptura do fasciculo com
descontinuacdo do perineuro e o quinto grau € definido como uma completa
transeccdo do nervo e do epineuro, sem evidéncia de reinervacdo no exame
eletrodiagnostico. Nestes dois Ultimos, é praticamente impossivel a recuperacao
sem intervencao cirdrgica ou outro tipo de terapia (ALVITES et al., 2018; MORAN;
STEINMANN; SHIN, 2005).

Posteriormente, foi introduzido o sexto grau a essa classificacdo, que se
refere a ocorréncia de uma lesdo mista, em situacées onde o mesmo nervo sofre
varios tipos de lesdes, com gravidade distinta, ao longo de sua extensado e secc¢éo
transversal, 0 que € mais comum em mecanismos de traumas abertos (ALVITES et
al., 2018).

Os fatores causais e mecanismos da LTPB estdo diretamente relacionados
com a localizagdo, extensdo e a gravidade do acometimento nervoso, sendo
importante esse entendimento para auxiliar no diagnéstico clinico, identificar as
possiveis repercussoes, e prever o prognostico do paciente (GIUFFRE et al., 2010;
PARK et al., 2017). E importante salientar também que pode ocorrer qualquer

combinacgao de ruptura, avulsado ou estiramento decorrente de uma mesma lesdo de
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plexo, existindo, entretanto, alguns padrbes que sdo mais prevalentes (MORAN;
STEINMANN; SHIN, 2005).

Em relacdo ao nivel da lesdo, o aspecto mais importante é determinar se a
lesdo afeta as raizes nervosas, ou seja, 0 quao distante a lesdo esta da medula
espinal, classificando-a em pré-ganglionar ou pds-ganglionar, sendo a primeira a
forma mais grave (PARK et al., 2017; SAKELLARIOU et al., 2014). Uma leséo pré-
ganglionar envolve a avulsdo da raiz nervosa da medula espinal e,
consequentemente, a interrupcdo da conexdo do sistema nervoso central com o
periférico. Os neurbnios sensoriais inicialmente permanecem intactos ao nivel do
ganglio dorsal, mas somente até a degeneracdo, e do ponto de vista motor sédo
lesbes ndo reparaveis, sendo necessaria a transferéncia de outro nervo motor para
restaurar parte da funcionalidade do membro (PARK et al., 2017; SAKELLARIOU et
al., 2014).

Ja as lesdes pds-ganglionares, envolvem a ruptura ou descontinuidade do
nervo, com possibilidade de acometimento tanto sensitivo quanto motor e podem ser
recuperadas espontaneamente, se os fasciculos nervosos estiverem intactos, ou
cirurgicamente, através de enxerto e/ou neurdlise para remocdo de aderéncias e
cicatriz perineural (MARTINOLI et al., 2010; PARK et al., 2017; SAKELLARIOU et
al., 2014).

Em relacdo a regido anatbmica acometida, a LTPB é comumente classificada
em supraclavicular ou infraclavicular (MARTINOLI et al., 2010; MORAN;
STEINMANN; SHIN, 2005; SAKELLARIOU et al., 2014). Aproximadamente 90% dos
pacientes sofrem trauma supraclavicular ou a combinagdo das porcdes supra e
infraclavicular, enquanto que o trauma isolado da regido infraclavicular € de
10%(KAISER et al., 2018), ou seja, as raizes e troncos sao mais comumente
lesionados do que as divisdes, corddes e nervos terminais (MORAN; STEINMANN;
SHIN, 2005).

A regido infraclavicular do plexo braquial é susceptivel a lesdes de
estiramento quando ocorrem lesdes esqueléticas, cuja causa frequente é o trauma
de alta energia na regido do ombro, podendo afetar um ou varios nervos periféricos
(KAISER et al., 2018; SAKELLARIOU et al.,, 2014). Essas lesdes geralmente

ocorrem quando o brago abduzido a 90° € estendido atras do plano frontal do corpo,
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ou em quedas com o braco hiperabduzido e rotacionado internamente (KAISER et
al., 2018).

Em contrapartida, a lesdo supraclavicular é tipicamente mais grave e
associada com desfecho mais insatisfatorio, e o padréo de perda sensorial e motora
€ segmental, por dermatomos e miétomos, respectivamente (FERRANTE, 2004).
Esta pode ser classificada ainda quanto a sua extensao e gravidade clinica em lesédo
completa, que indica comprometimento de todos os componentes de C5 a T1; ou
incompleta, acometendo isoladamente o tronco superior (C5 e C6) ou o tronco
inferior (C8 —T1), bem como suas respectivas associagdes com o tronco meédio,
apresentando distingBes clinicas importantes (CARMO, 1998; FERRANTE, 2004;
KAISER et al., 2018; MARTINOLI et al., 2010; MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005).

A principal caracteristica das lesdes totais ou completas € o membro superior
flacido, quase que totalmente sem funcdo motora nem sensorial inclusive da mao,
devido ao comprometimento das cinco raizes, sendo a mais prevalente (53%) entre
as lesBes mais graves de plexo que necessitam de intervencéao cirurgica (CARMO,
1998; KAISER et al., 2018). Geralmente envolve mecanismo de ruptura das raizes
de C5 e C6 e avulsdo de C7 a T1 (MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005;
SAKELLARIOU et al., 2014).

As lesOes de tronco inferior sdo causadas por mecanismo de tracdo quando o
braco é abduzido sobre a cabeca com forca significativa, ou apds uma separagao
forcada do membro superior do tronco (FERRANTE, 2004; MORAN; STEINMANN;
SHIN, 2005). S&o menos comuns, com prevaléncia de 6%, nas quais os danos
geralmente levam a uma perda grave da funcdo da méo e perdas sensoriais menos
extensas, sem acometimento das regi6es mais proximais do membro (CARMO,
1998; KAISER et al., 2018; MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005).

Por fim, as lesbes de tronco superior sdo a segunda mais prevalente e
ocorrem quando a cabeca e o0 pescoco sédo violentamente afastados do ombro
ipsilateral (KAISER et al., 2018; MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005). Isso pode
acontecer ap6és o individuo ser arremessado da motocicleta e cair no chdo por cima
do ombro, sua cabeca € entdo flexionada agressivamente para longe do ombro
ipsilateral e para baixo, acarretando num violento alargamento do &ngulo ombro-
pesco¢o(PARK et al., 2017). As raizes superiores tém uma tendéncia muito maior de

ruptura, sendo protegidas contra a avulsdo por conexdes fibrosas que ligam os
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nervos espinhais aos processos transversos apés a saida do forame intervertebral,
e, em termos gerais, tem um progndstico mais satisfatério, com recuperacdo mais
completa (FERRANTE, 2004; GREGORY et al., 2009; KAISER et al., 2018;
SAKELLARIOU et al., 2014).

2.3REPERCUSSOES CLINICAS E FUNCIONAIS

Todos esses fatores, etiologia e mecanismo do trauma, nivel da lesédo, grau
de acometimento nervoso juntamente com as caracteristicas individuais dos
pacientes culminam em repercussfes que afetam, de maneira Unica, diferentes
areas da vida dos lesionados e suas familias (GIUFFRE et al., 2010; SAKELLARIOU
et al., 2014). Além dos déficits motores e sensoriais, consequéncias diretas da lesao,
prejuizos secundarios na estabilidade postural e equilibrio também foram
reportados, demonstrando que nao se restringem apenas ao membro superior
(SOUZA et al., 2016). Nao ha, portanto, um paciente tipico com LTPB, e em
comparacao com outras lesées de nervo periférico, esses individuos apresentam dor
mais severa, maior incapacidade e incapacidade para o trabalho (GIUFFRE et al.,
2010; NOVAK et al., 2011; STONNER; MACKINNON; KASKUTAS, 2020).

A incapacidade, segundo a CIF é um termo abrangente para deficiéncias,
limitacbes de atividade e restricbes de participacdo que denota o0s aspectos
negativos da interacdo entre um individuo (com uma condicdo de saude) e seu
contexto (fatores ambientais e pessoais) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2013). Nao apenas a perda de fungbes motoras e sensitivas, mas também fatores
psicossociais sdo preditores de incapacidade em pacientes com LTPB, que podem
apresentar ansiedade, depressao, estresse, frustacdo entre outras emocgdes que
afetam a salde mental e a qualidade de vida (MANCUSO et al., 2015; NOVAK et al.,
2011; RASULIC et al., 2017; STONNER; MACKINNON; KASKUTAS, 2020).

Maior comprometimento da qualidade de vida dos individuos acometidos esta
associado a idade avancada, leséo ipsilateral & mdo dominante, pior funcionalidade
do membro, demora na realizacdo do tratamento cirurgico, baixa renda e menor
apoio familiar (DOLAN et al., 2011; SHEN; WANG, 2014). Além disso, pacientes que
nao retornam ao trabalho sofrem ainda mais com incapacidade, dor, estresse e
depressdo (STONNER; MACKINNON; KASKUTAS, 2020). As consequéncias dessa
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lesdo, portanto, ndo devem ser observadas apenas no ponto de vista da perda
motora. A LTPB configura-se como um problema de saude publica que pode
prejudicar significativamente a funcionalidade dos individuos a longo prazo e gerar
implicacdes sociais e econdmicas para os pacientes, familiares e sociedade, sendo
evidente na literatura mundial um recente aumento de estudos que apresentam a
necessidade de uma abordagem holistica desses pacientes (DY et al., 2015; HONG
et al., 2019; SHEN; WANG, 2014).

2.3.1 Déficits funcionais naleséo de tronco superior

Uma lesdo do plexo braquial superior leva a paralisia dos musculos do ombro
e do biceps braquial, ocasionando perdas funcionais nos movimentos de flexao,
abducéo e rotacédo externa do ombro, bem como o controle e a estabilidade dessa
articulagdo, e no movimento de flexdo do cotovelo (BERTELLI; GHIZONI, 2013;
COLBERT; MACKINNON, 2008; LIMTHONGTHANG et al.,, 2013; PARK et al.,
2017). Quando a raiz de C7 também estiver envolvida, o déficit funcional abrange a
extensdo de cotovelo e certo grau de extensdo de punho (BERTELLI; GHIZONI,
2013; PARK et al., 2017).

Os nervos terminais oriundos do tronco superior do plexo braquial, os

musculos inervados e suas respectivas acdes estdo resumidos no quadro a seguir:

QUADRO 1 - NERVOS TERMINAIS DO PLEXO SUPERIOR E SUAS ACOES

Raizes N[=TaV/e) Musculos inervados Acéo

Elevacéo, RL (para cima),

C5, C6, C7 Toracico longo Serréatil anterior ABD e depressao da
escapula
Levantador da Elevacdo e RM (para
escapula baixo) da escépula
C4, C5 Dorsal da escapula . . ~
Romboides maior e Elevacdo, ADU e RM
menor (para baixo) da escéapula

Abaixa e anterioriza a
C5, C6 N. para o subclavio | Subclavio clavicula, estabiliza a
cintura escapular

Supra-espinhal ABD do ombro
Infra-espinhal RE do ombro

C4, C5, C6 Supra-escapular
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ABD do ombro; RM do
ombro (fibras anteriores);

C5, C6 Axilar Deltoide RL e EXT do ombro (fibras
posteriores)
Redondo menor RL do ombro

FL de ombro e cotovelo e
SUP do antebrago; ABD

Biceps braquial do ombro (cabega longa)

C5, C6, C7 Musculocutaneo e ADU do ombro (cabeca
curta)
Coracobraquial FL e ADU do ombro
Braquial FL de cotovelo
Subescapular RM do ombro
C5, C6 Subescapulares _
Redondo maior RM, EXT e ADU do ombro

Adaptado de FERRANTE, 2004; GREGORY et al, 2009; KENDALL et al., 2007;
SAKELLARIOU et al., 2014. Legenda: ABD = abducéo; ADU = aducao; EXT = extenséo; FL
= flexdo; RL = rotacéo lateral; RM = rotacdo medial; SUP = supinacao.

Assim como os movimentos de ombro e cotovelo, a estabilidade funcional do
membro proporcionada pela posicdo e movimento da escapula também é afetada,
visto que os musculos escapulares também estdo acometidos nessa lesdo. Além
disso, a musculatura que auxilia na estabilidade dinamica da glenoumeral e nos
movimentos do braco, fisiologicamente, tem sua base estavel na escapula (KIBLER
et al., 2013; SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 2012) e, pode estar comprometida
por consequéncia direta da lesédo ou sofrer atrofia por desuso.

Ainda nesse contexto, € comum 0s pacientes apresentarem a escapula alada
resultante de uma disfuncdo do musculo serrétil anterior devido a leséo isolada do
nervo toracico longo (MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005; RUBIN; SAFDIEH, 2008;
SAKELLARIOU et al., 2014). Enquanto que o déficit do nervo dorsal da escépula
que inerva os musculos romboides, vai afetar a estabilizagdo da escapula, podendo
ser perceptivel a atrofia desses musculos paraescapulares (LIMTHONGTHANG et
al., 2013; MORAN; STEINMANN; SHIN, 2005; SAKELLARIOU et al., 2014).

Dessa forma, apesar de menos grave, a lesdo de tronco superior € limitante e
prejudica a capacidade do individuo de realizar suas atividades diarias (COLBERT;
MACKINNON, 2008; FERREIRA; MARTINS; SIQUEIRA, 2017). Mesmo apos

tratamento cirargico parece ndo haver diferencas significativas entre os tipos de
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lesdo supra, infraclavicular ou ambas com relagdo aos desfechos funcionais, ou
seja, a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes foram afetadas de
maneira semelhante independentemente se a lesdo de plexo foi total ou ndo (ARAS
et al., 2013).

2.4TRATAMENTO DA LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

A partir da avaliacdo clinica e de exames de imagem e/ou eletrofisiologicos &
possivel determinar com maior precisdo a extensdo da lesdo nervosa e,
subsequentemente, se o paciente é candidato a uma cirurgia precoce ou a um
periodo de observacdo (SIQUEIRA; MARTINS, 2011). De maneira geral, qualquer
lesdo do plexo braquial que ndo demonstre reinervacdo espontanea merece ser
explorada rotineiramente no periodo de 3 a 6 meses apés a lesdo (GIUFFRE et al.,
2010; SIQUEIRA; MARTINS, 2011; THATTE; BABHULKAR; HIREMATH, 2013).
Durante esse periodo, o paciente deve realizar tratamento conservador através da
fisioterapia com o objetivo de prevenir complicacdes secundarias e fortalecer os
musculos funcionais (RODRIGUES et al., 2014; SIQUEIRA; MARTINS, 2011).

O intervalo de tempo entre a lesdo e a consulta especializada também é um
fator determinante, principalmente se o paciente tiver sofrido traumas associados
mais graves cujo tratamento seja uma prioridade. Sendo assim, 0 encaminhamento
é feito tardiamente dependendo do tempo de recuperacdo, tendo em vista que a
LTPB ndo oferece risco de vida, e as chances dos beneficios do tratamento
cirurgico, por exemplo, podem ser diminuidas (SIQUEIRA; MARTINS, 2011).

2.4.1 Tratamento cirurgico

Diversos fatores devem ser considerados no processo de tomada de decisao
para reconstrucao de um plexo lesionado, como: mecanismo, tempo e tipo de lesao,
as prioridades no tratamento e as lesdes concomitantes (GIUFFRE et al., 2010). Em
casos especificos, a cirurgia € mandatoéria (GIUFFRE et al., 2010; RODRIGUES et
al., 2014; SIQUEIRA; MARTINS, 2011), mas de maneira geral, o tempo € crucial
para realizacdo da intervencéo cirurgica, ndo devendo ser cedo demais, de modo a

permitir uma recuperacdo espontanea, e também ndo deve se esperar demais a
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ponto de levar a uma falha irreversivel da inervacdo (GIUFFRE et al., 2010;
THATTE; BABHULKAR; HIREMATH, 2013). Resultados de cirurgias tardias, com
mais de 12 meses apoés a lesédo, tendem a ser insatisfatérios com menor chance de
retorno da funcdo motora, pois o tempo para 0 nervo se regenerar para 0S
musculos-alvo é maior que o tempo de sobrevida da placa motora apos a
desnervacédo, havendo mudancas irreversiveis nas células musculares (GIUFFRE et
al., 2010; LIMTHONGTHANG et al., 2013).

Assim, na impossibilidade de uma recuperacéo espontanea e na auséncia de
evidéncias clinicas ou elétricas de recuperacao, a cirurgia deve ser realizada através
de um plano individualizado que depende da extensao da lesdo e das opc¢Oes de
reconstrucao disponiveis (GREGORY et al., 2009; SIQUEIRA; MARTINS, 2011). A
intervencao cirargica pode ser entdo dividida em duas grandes categorias: cirurgia
para reparo do nervo e procedimentos secundarios. Estes sdo realizados apos o
reparo nervoso ou em casos tardios para recuperar fungéao e incluem transferéncias
musculares e tendineas e procedimentos 6sseos como a artrodeses, além da
combinacdo entre eles (SIQUEIRA; MARTINS, 2011; THATTE; BABHULKAR,;
HIREMATH, 2013).

Com os avancos nas técnicas cirdrgicas, como as microcirurgias, € maior
compreensao da fisiologia do nervo nas ultimas décadas, os pacientes com LTPB
tém apresentado resultados melhores que antes, embora ainda longe do ideal
(GIUFFRE et al.,, 2010; RODRIGUES et al., 2014; SIQUEIRA; MARTINS, 2011).
Dessa forma, sdo comumente empregadas quatro técnicas para reparo do nervo
apos uma LTPB: o reparo direto, o enxerto nervoso de raizes viaveis, a neurodlise
externa (pré-requisito necessario para desempenho de outras técnicas e exame
intraoperatorio) e as transferéncias de nervos (GIUFFRE et al., 2010; SIQUEIRA;
MARTINS, 2011).

A transferéncia nervosa é o uso de fasciculos ou ramos de um nervo distal
funcional para reinervacdo de um musculo ou grupo de musculos, e vem ganhando
destaque, pois possibilita maiores chances de sucesso especialmente em pacientes
mais velhos e reparos tardios, seja em lesdes pré ou poés-ganglionares
(MACKINNON, 2016; THATTE; BABHULKAR; HIREMATH, 2013). Esse
procedimento reduz o tempo necessario para estabelecer a reinervacado diminuindo

a distancia entre o local de reparo do nervo e o érgédo final, o que torna lesdes
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altamente graves em lesdes menos complexas possibilitando maior recuperagao
funcional (RODRIGUES et al., 2014; YANG; CHANG; CHUNG, 2012).

2.4.1.1 Transferéncias nervosas para lesédo do tronco superior

Varios autores concordam que as duas prioridades cirargicas na reconstrucao
nervosa da lesdo de tronco superior sdo a flexdo de cotovelo e a estabilidade do
ombro, compreendendo os movimentos de rotacdo externa e especialmente a
abducdo do ombro (GIUFFRE et al, 2010; LIMTHONGTHANG et al.,, 2013;
SIQUEIRA; MARTINS, 2011; YANG; CHANG; CHUNG, 2012). A estabilizacdo do
ombro é essencial para utilizacdo do membro, como ja& mencionado nos tépicos
anteriores; e a flexdo ativa do antebraco € comumente considerada como a principal
funcdo do membro superior, sua restauracdo vai permitir um melhor posicionamento
da extremidade e uso funcional da mao nos movimentos em direcdo ao tronco e a
boca (SIQUEIRA; MARTINS, 2011).

Dessa forma, transferéncias de nervos visando alcancar esses objetivos tém
ganhado popularidade atualmente devido as chances de sucesso muito maiores,
gracas ao trabalho de Oberlin, Somsak, Mackinnon e outros cirurgides; ainda assim,
os resultados variam e sdo especificos para cada técnica (GIUFFRE et al., 2010;
MACKINNON, 2016; RODRIGUES et al., 2014; THATTE; BABHULKAR,;
HIREMATH, 2013). Para restaurar a funcdo de ombro, alguns estudos citam a
aplicacdo de diferentes ou mdltiplas transferéncias de nervos para 0s nervos supra
escapular e axilar, sendo as principais utilizadas: a transferéncia do nervo acessorio
(XI) espinal para o nervo supra escapular, e a transferéncia de um ramo do nervo
radial (cabeca longa do triceps) para o nervo axilar (LIMTHONGTHANG et al., 2013;
THATTE; BABHULKAR; HIREMATH, 2013; YANG; CHANG; CHUNG, 2012)
(Quadro 2). Para melhores resultados funcionais tem sido recomendada a dupla
transferéncia, quando possivel (LIMTHONGTHANG et al., 2013).

A respeito da recuperacao da flexado de cotovelo, a transferéncia para o nervo
musculocutaneo visa reinervar os musculos biceps e braquial e os principais
doadores séo fasciculos do nervo ulnar (Oberlin 1) e do mediano (Oberlin II),
respectivamente (COLBERT; MACKINNON, 2008; GIUFFRE et al., 2010;
LIMTHONGTHANG et al., 2013; RODRIGUES et al., 2014). A combinagao dessas
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duas técnicas denominada transferéncia de nervo fascicular dupla tornou-se uma
opgcao Dbastante atraente por possibilitar resultados excelentes, com
aproximadamente 80-90% recuperando a forca muscular acima do grau 3/5
(ARZILLO; GISHEN; ASKARI, 2014; COLBERT; MACKINNON, 2008; MACKINNON,
2016).

QUADRO 2 - PRINCIPAIS TRANSFERENCIAS NERVOSAS, ALVOS
MUSCULARES E TEMPO APROXIMADO PARA RECUPERACAO.

Técnica J po para
o Nervo doador Nervo receptor M e ofe ara
cirargica - reinervados recuperacao
Fasciculo do ulnar (I)
Oberlin . Musculocutaneo Biceps 9 meses
do mediano (I1) P
. Ulnar e mediano A Biceps e
Mackinnon P Musculocutaneo . 9 meses
(dupla transferéncia) braquial
Radial (ramo para
Somsak cabeca longa do Axilar Deltéide > 14 meses
triceps)
N. Acessorio
para supra- | Acessorio espinal Supra-escapular | Infra-espinal | > 14 meses
escapular

Adaptado de LIMTHONGTHANG et al., 2013; MACKINNON, 2016; COLBERT;
MACKINNON, 2008.

Além das caracteristicas inerentes as técnicas, muitos sdo os fatores que
influenciam a recuperacao funcional apés o tratamento cirdrgico, como por exemplo,
a idade e comorbidades do paciente, o intervalo entre lesdo e cirurgia (periodo de
desnervacdo) e a reabilitacdo tanto pré como pos-operatéria (MACKINNON, 2016;
SIQUEIRA; MARTINS, 2011).

Pode parecer controverso que até anos ap0s 0 tratamento cirdrgico,
individuos que sofreram lesédo do tronco superior apresentem baixa funcionalidade
do membro superior e qualidade de vida reduzida mesmo tendo obtido resultados
cirtrgicos considerados bons (ARAS et al., 2013; FERREIRA; MARTINS; SIQUEIRA,
2017). Entretanto, a avaliacdo realizada pelos cirurgides, em tese, utiliza parametros
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estritamente motores, grau de forca muscular e amplitude de movimento, o que
denota que nem sempre a melhora de um aspecto fisico implica na melhora do
status funcional do paciente, principalmente no seu ponto de vista (ARAS et al.,
2013; FRANZBLAU, 2013; FRANZBLAU; SHAUVER; CHUNG, 2014; HILL;
WILLIAMS; BIALOCERKOWSKI, 2011).

Logo, tais varidveis ndo traduzem o uso pratico do membro pelo paciente na
realizacdo de suas atividades diarias, e mesmo uma melhora notavel de forca
muscular do ponto de vista médico, por exemplo, pode n&o permitir o retorno de um
individuo ao trabalho ou melhora da sua funcionalidade (FRANZBLAU, 2013; HILL;
WILLIAMS; BIALOCERKOWSKI, 2011). Por isso, que os resultados para funcéo de
ombro sdo mais insatisfatorios do que para funcdo de cotovelo, tendo em vista a
necessidade da recuperacdo de varios musculos como requisito para alcancar um
movimento 6timo (MACKINNON, 2016).

Nesse contexto, ja esta bem estabelecido que o0s resultados apés
transferéncias de nervos podem ser grandemente aprimorados com a reabilitacédo
fisioterapéutica adequada, crucial para reeducar e retreinar a funcado neuromuscular
apos a reconstrucdo cirargica (COLBERT; MACKINNON, 2008; MACKINNON, 2016;
NOVAK, 2008).

2.4.2 Tratamento fisioterapéutico

De maneira geral, pacientes adultos que sofreram lesdo de plexo braquial
necessitam de um tratamento precoce e prolongado de reabilitacdo, cujo foco
primario € promover a funcdo do membro superior (GIUFFRE et al., 2010; SMANIA
et al., 2012). A recuperacdo € lenta e além dos custos efetivos com cirurgia e
reabilitacdo, ha também os custos indiretos pela perda de produtividade e cuidados
da familia (HILL; WILLIAMS; BIALOCERKOWSKI, 2011; HONG et al., 2019).

A fisioterapia desempenha um papel importante no tratamento da lesao, seja
como manejo conservador ou pré e pés-cirargico. Os objetivos terapéuticos incluem
a manutencao da amplitude de movimento (ADM), prevencédo de atrofia muscular e
deformidades secundarias, fortalecimento muscular, alivio da dor, reducdo de
edema, recuperacdo dos déficits somatossensoriais e reeducagdo muscular apos a
reinervacdo (KINLAW, 2005; ORSINI et al., 2008; SMANIA et al.,, 2012). A
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orientacdo quanto a imobilizacdo e cuidados com o membro e a prescricdo de
exercicios domiciliares também s&do fundamentais, visto que o paciente motivado se
tornara co-responsavel pelo seu tratamento, alcancando assim melhores resultados
(KAHN; MOORE, 2016; KINLAW, 2005; NOVAK, 2008; SMANIA et al., 2012).

Apesar do tratamento fisioterapéutico ser imprescindivel para o retorno
funcional do paciente, ao longo das ultimas décadas, ndo houve um avanco na
reabilitacdo concomitantemente as inovacdes ocorridas na neurocirurgia, e ainda ha
uma lacuna na literatura de estudos com boa qualidade metodologica sobre o
emprego de modalidades fisioterapéuticas para a lesdo de plexo braquial (KAHN;
MOORE, 2016; SMANIA et al., 2012).

A abordagem pré-operatdéria visa garantir que uma ADM ideal seja mantida ou
alcancada para permitir a postura necessaria ao procedimento cirargico e também
objetiva o maior potencial funcional do membro apds a reinervacao (KINLAW, 2005).
No caso das transferéncias nervosas, o fisioterapeuta deve ter ciéncia das técnicas,
da anatomia funcional e da inervacdo motora especifica apdés o procedimento de
reconstrucao e as funces nervosas que serao alteradas, sendo recomendada uma
boa relagcdo com o neurocirurgidao (COLBERT; MACKINNON, 2008; KAHN; MOORE,
2016; MACKINNON, 2016). Pois, além dos demais objetivos jA& mencionados, o
fisioterapeuta também deve enfatizar nessa fase o fortalecimento dos musculos
remanescentes e envolvidos na transferéncia (KAHN; MOORE, 2016).

ApOs a cirurgia, deve ser respeitado o tempo que o paciente fica imobilizado
para permitir que a cicatrizagdo ocorra nos tecidos envolvidos antes de se iniciar a
terapia (COLBERT; MACKINNON, 2008; KINLAW, 2005; NOVAK; VON DER
HEYDE, 2015). Os principais recursos fisioterapéuticos utilizados na fase pés-
operatoria inicial sdo: o uso de talas, suportes e orteses para prevenir deformidades,
limitar padr6es patolégicos e ampliar o uso funcional do membro; a cinesioterapia
com exercicios de ADM e fortalecimento muscular;, massagem e recursos
eletroterapéuticos para controle de edema e alivio da dor, bem como manejo da
cicatriz excessiva ou com muita aderéncia (KAHN; MOORE, 2016; KINLAW, 2005;
NOVAK; VON DER HEYDE, 2015; SCOTT et al., 2013).

Quando a primeira evidéncia de reinervagdo surge tem inicio um longo
processo de reeducacdo muscular, necessaria para um recrutamento correto e

controle do musculo reinervado que apenas é alcangado com o estabelecimento de
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novos padrdes motores e remapeamento cortical, conforme serd descrito no proximo
topico (ANASTAKIS et al., 2008; KAHN; MOORE, 2016).

Algumas estratégias de reeducacdo motora tém sido descritas, e
basicamente, envolvem ensinar o paciente a contrair o musculo doador na tentativa
de ativa-lo continuando progressivamente até alcancar a fungdo do mdusculo
reconstruido, e, posteriormente, quando ele atingir um grau de for¢ca muscular
suficiente para vencer a gravidade, dissociar a contracdo do musculo doador do
musculo-alvo (COLBERT; MACKINNON, 2008; KAHN; MOORE, 2016; NOVAK;
VON DER HEYDE, 2015). O uso do biofeedback como ferramenta auxiliar para o
paciente em algumas etapas desse treino também tem sido descrito (COLBERT;
MACKINNON, 2008; KAHN; MOORE, 2016; STURMA et al., 2018).

Para facilitar o recrutamento muscular com maior eficacia, inicialmente séo
indicados exercicios em posi¢des eliminando ou reduzindo a acdo da gravidade e a
medida que o musculo for ganhando for¢a, s@o inseridos exercicios ativos livre, e
por fim os resistidos quando o paciente apresentar um bom controle motor (KAHN;
MOORE, 2016; NOVAK; VON DER HEYDE, 2015).

2.5NEUROPLASTICIDADE E A IMPORTANCIA DA APRENDIZAGEM E
CONTROLE MOTOR APOS TRANSFERENCIA NERVOSA

Além da regeneracado nervosa periférica, processos centrais estdo envolvidos
na determinacdo da falha ou do sucesso da recuperacao funcional apés uma LTPB
(KAHN; MOORE, 2016; SIMON et al., 2016). Em termos gerais, a propria lesdo de
nervo periférico ja desencadeia mudancas rapidas na atividade cortical que inclusive
podem ser duradouras, como a reorganizacdo topografica do cértex
somatossensorial (ANASTAKIS et al., 2008; NOVAK; VON DER HEYDE, 2015).
Logo, quando uma transferéncia nervosa é realizada, ocorrem alteragdes nas vias
neurais & medida em que os fasciculos doadores assumem uma funcédo que nao
tinham antes, porém, corticalmente, ainda permanecem conectados a sua funcéo
original (KAHN; MOORE, 2016; STURMA et al., 2019).

Dessa forma, a compreensédo de alguns desses processos basicos é bastante
relevante, pois, a extensdo da reorganizagdo dos circuitos sensorio-motores pode

ser controlada e, consequentemente, 0S processos adaptativos. A reabilitacdo que
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aproveita ou modula esses mecanismos adaptativos intrinsecos pode melhorar os
resultados funcionais dos pacientes (SIMON et al., 2016). De fato, ndo ha como
pensar na reabilitacdo para restabelecer o uso funcional da extremidade sem
estabelecer novos padrées motores e mapeamento cortical (NOVAK, 2008; SIMON
et al., 2016).

Mediante esse contexto, a reabilitacdo de pacientes com LTPB deve enfatizar
estratégias terapéuticas que visem a modificacdo do SNC, e ndo apenas aquelas
direcionadas a mudanca da funcdo do mduasculo em si (SHUMWAY-COOK;
WOOLACOTT, 2012; SIMON et al., 2016). E necessario a incorporacéo de conceitos
como neuroplasticidade, reaprendizagem e controle motor para uma reabilitacdo
bem estruturada, visto que nem todas as formas de treinamento parecem induzir a
reorganizacdo cortical, mas aquela que envolve o desenvolvimento de novas
habilidades motoras tem correlagéo efetiva com essas alteracbes neuroanatdémicas
(ANASTAKIS et al., 2008; KAHN; MOORE, 2016; NOVAK, 2008; SHUMWAY-COOK;
WOOLACOTT, 2012).

O controle motor € a habilidade de regular mecanismos essenciais ao
movimento, enquanto que o aprendizado motor compreende 0 processo de
aquisicdo de capacidade para acdes habeis por meio da experiéncia ou pratica que
produz mudancas relativamente permanentes no comportamento. Ambos emergem
de processos complexos de percepcédo/cognicao e acao, e da interacdo do individuo
com a tarefa e o ambiente, assim como a recuperacdo da funcdo, por isso é
essencial trabalhar com o paciente de LTPB tarefas funcionais e a repeticdo
(ANASTAKIS et al, 2008; KAHN; MOORE, 2016; SHUMWAY-COOK;
WOOLACOTT, 2012).

A capacidade para realizar uma tarefa depende de fatores biomecanicos,
psicolégicos e neuropsicolégicos, e para que a terapia tenha um resultado positivo,
as atividades que o paciente praticar devem ser significativas para manté-lo
motivado. Mediante as trés fases de aprendizagem descritas por Fitts e Posner
(1967), o paciente inicia pensando em cada ac¢éo da tarefa (fase cognitiva), progride
atraveés de erros e ajustes com ajuda do terapeuta, tentando encontrar solucdo para
o problema (fase associativa), até chegar na fase automatica onde é capaz de

realizar a tarefa sem pensar. As tarefas devem ser repetidas em circunstancias
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diferentes até serem incorporadas nas atividades diarias do individuo (ADLER,;
BECKERS; BUCK, 2014).

Desse modo, é notdrio que a reabilitacdo desses individuos ndo é um
processo simples e que da mesma forma que uma intervencdo pautada nesses
aspectos é capaz de melhorar os resultados adquiridos com a cirurgia, a utilizagdo
de terapias e protocolos inadequados ou inespecificos podem limitar os ganhos
funcionais que o paciente poderia desenvolver com a reinervacgao.

Dentre as diversas modalidades fisioterapéuticas, estdo as abordagens de
neurofacilitacdo desenvolvidas para tratamento de pacientes neuroldgicos, cujo foco
é reabilitar o controle motor por meio de técnicas para facilitar ou inibir diferentes
padrées de movimento utilizando os conceitos de controle e aprendizado motor
(SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 2012). A Faciltacdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP) é uma dessas abordagens e representa uma opcao terapéutica
para melhor recuperacgéo funcional de pacientes com LTPB.

2.5.1 Facilitagcdo Neuromuscular Proprioceptiva

A Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é uma filosofia e conceito
de tratamento desenvolvido por Dr. Kabat e Margaret Knott e ampliada por Dorothy
Voss (1985), empregada em pacientes com disfuncdes neuromusculoesqueléticas,
cujo principal objetivo de tratamento € ajudar o individuo a alcancar seu maior nivel
funcional possivel integrando principios do controle e aprendizado motor (ADLER;
BECKERS; BUCK, 2014; SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 2012). “Facilitagao” se
refere ao objetivo do conceito em tornar facil; “neuromuscular” por envolver nervo e
musculos; e “proprioceptiva” diz respeito a qualquer um dos receptores sensoriais
gue fornecem informagdes sobre o movimento e a posi¢do do corpo. Dessa forma,
trata-se de uma reabilitacdo abrangente que inclui o treinamento de tarefas
orientadas com facilitacdo manual (ADLER; BECKERS; BUCK, 2014; SMEDES;
SILVA, 2018).

Aléem da abordagem funcional e do uso dos principios de aprendizagem e
controle motor, a filosofia do FNP compreende mais trés aspectos: considerar o ser
humano como um todo e ndo apenas o segmento corporal afetado; a abordagem

positiva, reforcando e usando o que o paciente pode fazer tanto a nivel fisico como
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psicoldgico, iniciando com o que ele tem potencial para fazer; e a mobilizacdo de
reservas, o potencial inexplorado do paciente que sempre serd o foco do terapeuta
(ADLER; BECKERS; BUCK, 2014; SMEDES et al., 2016).

O conceito FNP apresenta principios e procedimentos basicos que devem ser
usados pelos terapeutas com 0S seguintes objetivos: aumentar a capacidade do
paciente de se mover ou permanecer estavel, guiar o movimento com manobras
adequadas e resisténcia apropriada, ajudar o paciente a alcancar um movimento
coordenado ao longo do tempo, aumentar a resisténcia do paciente e evitar a fadiga.
Sé&o eles: resisténcia, irradiacdo e reforco, contato manual, posicdo e mecanica
corporal, estimulo visual e auditivo, tracdo e aproximagdo, alongamento,
sincronizacdo e os padrdes que sdo componentes do movimento sinérgico normal
funcional (ADLER; BECKERS; BUCK, 2014).

Esses padrdes diagonais combinam movimentos nos trés planos envolvendo
uma sequéncia mais complexa de movimentos, 0 que aumenta O recrutamento
neural e induz mudancas na sequéncia de ativacdo muscular em comparacdo com o
movimento realizado num unico plano (ADLER; BECKERS; BUCK, 2014; MOREIRA
et al., 2017; SHIMURA; KASAI, 2002).

As técnicas do conceito FNP, portanto, se utilizam da combinacdo desses
procedimentos e sdo selecionadas de acordo com o0s objetivos especificos da
reabilitacdo, que podem ser definidos dentro dos varios niveis da CIF, sejam
deficiéncias, limitacdes de atividade e/ou restricdes de participacdo. Dessa forma, a
aplicacé@o das técnicas tera um efeito sobre as deficiéncias, abordando-as dentro de
um cenario funcional, imitando tarefas funcionais orientadas (ADLER; BECKERS;
BUCK, 2014; SMEDES et al., 2016).

Uma revisdo narrativa encontrou 74 estudos de diferentes tipos, entre eles
pesquisas que empregaram o conceito FNP em diferentes populacdes e indicagbes
na pratica clinica, dando respaldo a utilizacdo da FNP como um conceito abrangente
de reabilitacdo (SMEDES et al., 2016). Também ressaltaram que s80 necessarios
estudos adequados, como ensaios clinicos randomizados, para uma investigacao
mais profunda de sua eficacia em populacdes especificas (SMEDES et al., 2016).

Em pacientes com LTPB, a abordagem de tratamento pelo conceito FNP foi
descrita em estudos de relatos de caso, estando associada com outras modalidades

fisioterapéuticas no tratamento conservador de dois pacientes, um com lesdo de
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tronco superior (ORSINI et al., 2008) e o outro, leséo bilateral extensa (OLIVEIRA et
al., 2019); e no tratamento pods-cirdrgico de um paciente que sofreu lesdo
infraclavicular (HUMLEN, 2018). Nenhum desses casos tratou-se de uma
reabilitacdo apoés transferéncia de nervos. Os procedimentos e técnicas utilizados
por esses autores foram a irradiacéo, a reversao de estabilizacdes, a reversédo de
antagonistas, o contrair-relaxar e padrdes diagonais (HUMLEN, 2018; OLIVEIRA et
al., 2019; ORSINI et al., 2008).

Dessa forma, o desenvolvimento de um protocolo de tratamento utilizando
exercicios do conceito FNP pode ser uma ferramenta importante para pratica clinica
fisioterapéutica, sendo pioneira para essa populacdo. Além disso, o protocolo de
ensaio clinico proposto permite a reprodutibilidade da pesquisa e consequentemente
a demonstracéo de evidéncias cientificas, tendo em vista a caréncia da literatura de

estudos desse tipo.
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3 METODO

A presente pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Aprendizado e
Controle Motor (LACOM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE) em parceria com o Ambulatério de Neurocirurgia de Nervos
Periféricos do Hospital da Restauracdo, Recife, Pernambuco. O Hospital da
Restauracdo € a maior unidade de saude publica do estado e referéncia em
atendimento emergencial em casos de acidente de transito, politraumatismos e
neurocirurgias. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE, atendendo a Resolucdo
466/2012, sob o numero de parecer 3.443.002.

Os demais itens desta secdo serdo apresentados conforme a metodologia de

cada manuscrito separadamente.

3.1ARTIGO 1

Trata-se de um estudo metodoldgico que foi desenvolvido em duas etapas. A
etapa 1 consistiu na criacdo do protocolo de tratamento e a etapa 2, na elaboracéo
de um ensaio clinico randomizado para avaliar a eficacia do tratamento proposto em

pesquisas futuras.

3.1.1 Etapal - Protocolo de tratamento

A primeira etapa desse estudo consistiu ho desenvolvimento do protocolo de
tratamento, que foi pensado e elaborado com base no conceito FNP para a
reabilitacdo de pacientes adultos submetidos a cirurgia de transferéncia de nervos
apos LTPB, tronco superior. Dessa forma, foram consideradas as limitacoes
caracteristicas da lesdo de tronco superior, bem como 0s objetivos almejados com
as transferéncias nervosas para selecdo das técnicas, principios e procedimentos do
conceito FNP mais adequados para esses individuos.

Além da pesquisadora, integraram o comité responsavel pela elaboracdo do
protocolo trés fisioterapeutas com formacdo no conceito FNP e experiéncia em

reabilitacdo de pacientes com lesdo de nervo periférico, sendo um deles instrutor
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basico e outro instrutor avancado de FNP, ambos com certificacdo pela International
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Association — IPNFA. Durante o periodo
de um ano, este grupo realizou diversas reunifes para escolha dos exercicios,
discusséo acerca da disposicao e descricdo dos topicos e imagens, até a revisdo da
versdo final do protocolo apds os resultados do Estudo Delphi, que sera melhor
descrito no subtopico seguinte.

O protocolo de tratamento fisioterapéutico com FNP foi desenvolvido para ter
inicio ap6s 15 dias da alta hospitalar, onde ainda podem ser necessarios alguns
cuidados especificos que devem ser discutidos com a equipe de neurocirurgia. Para
a fase de pds-operatoério imediato (periodo que compreende o 15° ao 30° dia pos-
operatorio) foram selecionados dois exercicios para mobilizacdo da articulagcéo
glenoumeral e do membro superior, iniciando de maneira indireta e passiva, evitando
amplitudes de abducdo e flexdo do ombro acima de 90° e considerando o0s
movimentos ativos das estruturas preservadas. E mais um exercicio para
mobilizacdo e fortalecimento de musculos escapulares, visando aumentar a
estabilidade e coordenacdo dos movimentos da escapula.

Apos a fase pés-operatdria imediata, mais oito exercicios foram incorporados
as sessOes de tratamento, perfazendo um total de onze exercicios incluidos nesse
protocolo. Todos 0s exercicios apresentam uma ou mais imagens ilustrativas e uma
descricéo teorico-pratica concernente a: (1) objetivos biomecéanicos; (2) execucéo da
técnica - observacdes quanto a postura do paciente e precaucdes, posicionamento
do terapeuta e o comando verbal durante a realizacdo do exercicio; e (3) variaveis
do conceito FNP - tipo de tratamento direto ou indireto; técnica, principios e
procedimentos utilizados (Figura 2). Também foram descritos objetivos relacionados
a atividade funcional para os dois Ultimos exercicios.

Os exercicios 3, 4, 5, 7, 10 e 11 apresentam ainda um item adicional
denominado de progressao, que pode ser uma ou mais variagdes do exercicio com
um grau maior de dificuldade. Essa adi¢ao levou em consideracdo a evolucao do
paciente ao longo do tempo na performance do exercicio, dessa forma os mesmos
objetivos sdo mantidos, mas o terapeuta modifica o posicionamento do paciente ou a

técnica empregada, por exemplo.
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(4) Estabilizaciio da cintura escapular

——/ 1

[

Objetivos biomecinicos: Promover a estabilidade escapulotoracica e glenoumeral: melhorar a forca
muscular e aumentar a coordenacéio entre agonistas € antagonistas.

Observacoes: Manter o alinhamento do paciente: cabeca. escipulas e ombro, cotovelos em
aproximadamente 90° de flexdo. Evitar movimento compensatorio do paciente com o uso do muisculo
trapézio para se manter na posi¢éo.

L1 3

:

Tratamento

direto

Principios e procedimentos do PNF: Estimulacdo tatil e auditiva. resisténcia,
mecanica corporal. aproximacdo, padrdes de antero-elevacdo e pdstero-depressdo

bilateralmente.

Técnica do PNF: Reversdo de estabilizagdes.

Posicionamento
do paciente

Posicionamento e aciio do
terapeuta

Imagens

Em prone: i
= \L poio nos

cotovelos

flexionados a 90°
e antebragos
pronados e

O terapeuta em pé atras do
paciente aplica resisténcia na
direcdio do vetor de forca, no
sulco do padrio da diagonal,
para o ombro comprometido,
solicitando contracdes

isométricas alternando a
posicdo de  suas  mdos
(escapulas e regido
acromioclavicular).

apoiados na maca,
com as escapulas
abduzidas  para
recrutar 0
musculo  serratil
anterior.

Instrucdo: Deve ser estatico:
“Mantém”.
Progressio: Mudar o posicionamento do paciente

Legenda: 1- titulo do exercicio; 2- descricdo dos objetivos biomecéanicos; 3- observacoes
concernentes aos cuidados necessarios para realizagdo do exercicio; 4- principios,
procedimentos e técnicas do conceito FNP utilizados; 5- descri¢cdo detalhada para execucéo
do exercicio, inclui posicionamentos do paciente e do terapeuta e comando verbal; 6-
imagem ilustrativa; 7- como progredir o exercicio.

3.1.1.1 Estudo Delphi

A necessidade de verificar e quantificar o nivel de concordancia de
fisioterapeutas com formacéo no conceito PNF quanto a compreensao do protocolo
criado culminou na realizacdo de um Estudo Delphi, método amplamente utilizado
para obtencdo de um consenso num determinado grupo de experts. Os critérios
metodoldgicos para realizacdo desse estudo foram baseados em uma revisdo
sistematica (DIAMOND et al., 2014), cujos indicadores de qualidade propostos séo:

1.0bjetivo do estudo: Apenas quantificar o nivel de concordancia entre o grupo.

2.Selecdo dos participantes: Foram selecionados fisioterapeutas com formacéo

no conceito PNF, de diferentes niveis e tempo de formacéo, nivel de escolaridade e

area de atuacéo fisioterapéutica.
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3.Definicdo de consenso: O consenso foi determinado através do percentil de

concordancia (concordo totalmente ou concordo parcialmente) de 80% para cada
pergunta do exercicio.

4.Critérios de parada do processo Delphi: O Delphi foi interrompido a partir do

momento em que foi obtido o consenso em todos os exercicios propostos, sendo
estabelecido inicialmente um nimero maximo de duas rodadas para obtencdo do
consenso.

Para realizacdo desse estudo foi elaborado um formulario que continha seis
questdes para cada exercicio e mais cinco perguntas sobre o protocolo de maneira
geral, cujas respostas eram do tipo Likert variando de “concordo totalmente” para
“discordo totalmente”, e espacgo adicional para observacfes e justificativas das
respostas quando pertinente. Esse formulario também continha perguntas gerais
para caracterizacdo da amostra e foi impresso e entregue pessoalmente a cada
participante/ juiz juntamente com uma carta convite informando o objetivo e
relevancia do estudo.

Dos trinta e cinco fisioterapeutas convidados para compor o comité de juizes,
quatro ndo preencheram o formulério totalmente e foram considerados perdas,
totalizando uma amostra final de 31 participantes. A maioria dos juizes possuia
menos de 10 anos de formagao em fisioterapia (77,4%), eram especialistas ou
mestres (71%), com principal area de atuacdo em neurologia (45%) e traumato-
ortopedia (35%). Cerca de 71% realizaram a formacao basica do FNP e 26%, o nivel
avancado 3, e 71% dos fisioterapeutas haviam realizado sua formacao atual no PNF
h& menos de cinco anos.

O consenso foi alcancado ja na primeira rodada do estudo Delphi. Houve uma
concordancia maior que 80% em todas as questbes, e algumas observacfes
menores apontadas por alguns juizes foram consideradas, resultando na versao final

do protocolo.

3.1.2 Etapa 2 - Ensaio Clinico Randomizado

3.1.2.1 Desenho do estudo
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Trata-se de um protocolo para ensaio clinico controlado e randomizado
proposto como parte integrante da criagdo do protocolo de tratamento. Foi elaborado
seguindo as diretrizes do SPIRIT 2013 Checklist: Recommended Items to Address in
a Clinical Trial Protocol and Related Documents e o Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT) guidelines for RCTs, e cadastrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos — ReBEC (plataforma digital), cujo cddigo de
identificacdo é RBR-3yc3bg.

Devido a qualidade metodologica e nivel de evidéncia dos ECR, os resultados
permitirdo inferir se o protocolo de exercicios baseados no conceito FNP & mais
eficaz que as modalidades fisioterapéuticas descritas atualmente, além de suprir a
caréncia de estudos sobre esse tema na literatura mundial. O protocolo de ECR que
sera explanado nos subtopicos seguintes foi desenvolvido de modo a ser factivel e

reproduzivel em pesquisas futuras.

3.1.2.2 Cenario e participantes

Os participantes serdo recrutados de ambulatério especializado. Participardo
do estudo pacientes com diagnostico de lesdo traumética de plexo braquial de
tronco superior, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10) —
CID 10 S14.3 Traumatismo do plexo braquial — categoria de Traumatismo de nervos
e da medula espinal ao nivel cervical; tanto homens quanto mulheres que
preencham o0s seguintes critérios de elegibilidade: idade entre 18 e 65 anos;
diagndstico clinico e confirmado por exame eletrodiagndstico ou de imagem, como
Eletroneuromiografia (ENMG) e/ou Neurografia por ressonancia magnética, com
indicacdo de realizar as seguintes cirurgias de transferéncias de nervo: nervo
acessorio para supraescapular, ramo motor da cabeca longa do triceps para divisao
anterior do nervo axilar (técnica de Somsak), transferéncia do fasciculo motor do
nervo ulnar para o ramo motor do biceps braquial ( técnica de Oberlin), ou todas.

Pacientes com algum tipo de anquilose articular seja em ombro, cotovelo ou
punho e com dor neuropética intensa ndo controlada por medicamentos serao

excluidos.

3.1.2.3 Recrutamento
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O recrutamento dos participantes sera consecutivo e realizado por duas
pesquisadoras (A e B) nos dias de atendimento médico no referido ambulatorio.
ApoOs a identificacdo dos pacientes elegiveis, eles serdo abordados imediatamente
apos a primeira consulta no ambulatério e informados sobre os objetivos do presente
estudo. Em seguida, sera feito o convite para participacdo na pesquisa juntamente
com a apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Somente apos aceitacao e assinatura do TCLE pelo paciente, as pesquisadoras A e
B irdo aplicar o formulario padronizado para coleta dos dados clinicos e
sociodemograficos.

3.1.2.4 Randomizacdo e sigilo de alocacao

Os participantes elegiveis serdo randomizados em dois grupos: fisioterapia
convencional (grupo FC) ou intervencdo (grupo FNP) por meio de uma sequéncia
aleatéria gerada através do site randomization.com. A randomizacgdo sera feita em
blocos para garantir o equilibrio do nimero de participantes entre 0s grupos com
uma taxa de alocagéo de 1:1, um fluxograma dos participantes e randomizacéo se
encontra na Figura 3. O processo de randomizacédo e alocacdo sera feito antes da
realizacdo da cirurgia, por outro pesquisador ndo envolvido com o estudo, utilizando
envelopes opacos e lacrados, numerados sequencialmente, que s6 serdo abertos a
partir do momento que o participante esteja irreversivelmente incluido no estudo,

assegurando, portanto, o sigilo da alocacao.

3.1.25 Cegamento

Tanto os participantes quanto as pesquisadoras A e B serdo cegos quanto a
alocacdo do tratamento, apenas a fisioterapeuta responsével pelo tratamento
(pesquisadora C) ndo serd, devido a propria natureza da intervencgéo. Para reduzir o
risco de viés do estudo, a pesquisadora C orientara os participantes a nao
comentarem detalhes sobre o tratamento que recebem nem com os avaliadores,

durante as avaliagbes de acompanhamento, nem com outros participantes. Além
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disso, todas as andlises estatisticas serdo realizadas pelo pesquisador D, cego

quanto & alocagéo dos grupos.

FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DE CAPTACAO DOS PARTICIPANTES

Pacientes que sofreram LTPB e iniciaram
acompanhamento em clinica
especializada.

Avaliados para elegibilidade (n)

[ Recrutamento ]

Excluidos (n)
+ Na&o preencheram os critérios (n)
+ Recusaram participar (n)
+ Outras razdes (n)

Avaliacao pré-operatéria

Randomizac¢éo (n=8%*)

y

[ Alocacao ]

Alocados para o grupo PNF (n=4*)

A

Alocados para o grupo FC (n=4%)

intervencao

Avaliacdes com 6, 9 e 12 meses de

\ 4
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* de acordo com o resultado do
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célculo amostral (item 3.1.2.8).
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3.1.2.6 Intervencao

Ambos o0s grupos receberdo orientacoes de exercicios domiciliares
objetivando a manutencdo da ADM do membro superior enquanto esperam a
cirurgia. Apos 15 dias da intervencdo cirargica, os dois grupos realizardo duas
sessOes semanais de fisioterapia, com duragdo aproximada de 40 minutos cada,

durante o periodo de 12 meses, que serdo realizadas pela mesma pesquisadora C.

3.1.2.6.1 Grupo FNP

A intervencdo fisioterapéutica seguird o protocolo desenvolvido, 0s exercicios
sao repetidos de 5 a 8 vezes, divididos em 2 ou 3 séries, com intervalo de 1 minuto
entre cada série do mesmo exercicio e 2 minutos de descanso entre um exercicio e
outro. A escolha, sequéncia, e a progressao dos exercicios serao individualizadas de

acordo com a avaliacao da fisioterapeuta e evolugédo de cada paciente.

3.1.2.6.2 Grupo FC

O grupo controle realizara fisioterapia utilizando como recurso a cinesioterapia
com: (1) exercicios passivos e ativo-assistidos para manutencdo da ADM de flexao,
abducéo e rotacdo externa de ombro, e flexdo de cotovelo (15 repeti¢cbes cada); (2)
fortalecimento muscular com exercicios resistidos para os movimentos do membro
superior em geral, com énfase nos movimentos supracitados (2 séries de 15
repeticdes); (3) treino de reeducacdo motora para ativacdo muscular alvo da
transferéncia e dissociacdo do movimento do doador; (4) alongamento dos musculos
encurtados (3 repeticbes de 30 segundos) e relaxamento da musculatura hiperativa,
por exemplo, musculo trapézio.; (5) orientacdes para evitar compensagdes. Havera
um intervalo de 1 min entre cada série e de 2 min entre cada exercicio, que também

serdo progredidos de acordo com a evolucao de cada paciente.

3.1.2.6.3 Critérios de descontinuidade ou mudanca na alocacao
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Os pacientes sao orientados a ndo procurar outro tratamento para sua lesao
durante o periodo de intervencédo, a fim de assegurar a comparabilidade entre os
grupos. Apdés o término da intervencdo, os pacientes serdo aconselhados a
continuar sua reabilitacdo buscando outras op¢des de tratamento. Os pacientes que
retirarem o consentimento da participacdo ou descontinuarem o estudo por qualquer

outro motivo, serdo incluidos na analise por intencéo de tratar.

3.1.2.6.4 Adesao

Foram definidas algumas estratégias para garantir tanto a aderéncia dos
pacientes ao tratamento, como para a continuacdo das avaliacbes de ambos 0s
grupos, nos intervalos de tempo definidos. As principais sdo: manter uma
comunicacdo regular com os pacientes e a marcagado das avaliacées considerando
sua disponibilidade; manter o paciente e a familia sempre informados sobre a
doenca e 0s objetivos do tratamento; e principalmente, motivar o paciente,

estimulando sua participacado ativa e colaborativa durante o tratamento.

3.1.2.7 Coleta de dados

Todas as avaliacbes (iniciais e de seguimento) serdo realizadas pelas
pesquisadoras A e B experientes e devidamente aptas, seguindo o roteiro
padronizado pré-estabelecido. Inicialmente os seguintes dados serdo coletados em
um formulario padronizado desenvolvido pela equipe: (1) sociodemogréaficos - sexo,
idade, altura (cm), peso (kg), procedéncia, nivel educacional, renda familiar e status
de emprego; (2) clinicos - mecanismo de lesdo (acidente de moto ou automobilistico,
gueda, arma de fogo, etc.), braco dominante e membro afetado (esquerdo / direito),
traumas associados, fisioterapia prévia (sim / ndo; frequéncia semanal), tempo entre
a lesdo e a primeira consulta, e tempo entre a primeira consulta e a realizacdo da
cirurgia (posteriormente) e o consumo de medicamentos (ndo / sim; qual?).

Os desfechos primarios e secundarios serao avaliados nos periodos iniciais,
6, 9, 12 meses pos intervencgao cirdrgica e 3 meses pos tratamento fisioterapéutico
(follow-up). A satisfacéo e adesdo ao tratamento serdo avaliados apos o final dos 12

meses de intervencdo. A descricdo sistematizada de todo o cronograma do estudo
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desde o recrutamento, coleta de dados e intervenc¢éo, incluindo respectivos periodos
de avaliagdo se encontra na Figura 2.

3.1.2.7.1 Desfechos primarios

O principal desfecho desse estudo é a funcionalidade, que se refere a
mudanca do baseline para avaliagdo final no escore total de atividade, relatada pelo
paciente através do Brachial Assessment Tool (BrAT). O BrAT (ICC=0.97) € uma
medida unidimensional e direcionada baseada na definicdo de atividade da CIF,
como ‘execucdo de uma tarefa ou acdo pelo individuo” que avalia unicamente a
atividade apos uma LTPB em adultos. O questionario € composto por 31 itens com 4
opcOes de resposta pelo paciente e avalia 0 uso real do braco por meio de
perguntas voltadas diretamente ao membro afetado, podendo ainda ser usado como
3 subescalas separadas. Atualmente, essa escala encontra-se em fase de traducéo
para o portugués (HILL et al., 2016, 2018).

A qualidade de vida sera avaliada através do WHOQOL-Bref versdao em
portugués, questionario desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
composto por 26 itens compreendidos em 4 dominios: saude fisica, psicologica,
relacionamentos sociais, e meio ambiente, cujas respostas seguem uma escala de
Likert de 1 a 5, sendo que quanto maior a pontuacao, melhor a qualidade de vida.
Apresenta boa consisténcia interna com coeficiente de fidedignidade de Cronbach
de 0,77 nos dominios, e boa confiabilidade teste-reteste com coeficientes acima de
0,7 (FLECK et al., 2000).

3.1.2.7.2 Desfechos secundéarios

A amplitude de movimento articular sera avaliada por meio de um gonidometro
universal para cada movimento da articulagdo do ombro (flexado, abducgéo e rotagao
externa) e flexdo de cotovelo, tanto de forma passiva realizada pelo avaliador, como
de forma ativa pelo paciente. A forca muscular sera avaliada a partir do teste manual
da Medical Research Council (MRC) para exame de pacientes com lesdo de nervos
periféricos, cuja escala varia de 0 a 5, sendo O=sem contracdo; 1=fasciculacdo ou

traco de contracdo; 2=movimento ativo com eliminacdo da gravidade; 3=movimento
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ativo contra gravidade; 4=movimento ativo contra gravidade e resisténcia; 5=forca
normal (COUNCIL, 1976; LIMTHONGTHANG et al., 2013). Ambos os testes serdo
realizados comparando-se com o membro sadio.

Também serd avaliada a sensibilidade tatil, utilizando-se uma mecha de
algodao na é&rea correspondente aos dermatomos das raizes de C5 e C6 em dois
pontos (proximal e distal) pré-determinados para cada raiz, de acordo com o
Guideline da Scottish National Brachial Plexus Injury Service (NHS SCOTLAND,
[s.d.]). A sensibilidade sera classificada em normal, alterada (hiper ou hipoestesia)
ou ausente, de acordo com a comparagcdo com o membro superior ndo acometido.

A intensidade da dor ser4 mensurada pela Escala Numérica de Dor (0-10),
onde o paciente fara a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma
classificacdo numérica sendo 0 = sem dor e 10 = dor de intensidade maxima
imaginavel (BREIVIK et al., 2008). E a presenca de dor neuropética sera rastreada
utilizando-se o Douleur Neuropathique 4 Questionnaire (DN4), questionario
constituido por 10 questdes, sendo sete itens relacionados com caracteristicas da
dor referidas pelo doente com “sim” ou “n&o”, e os outros trés de um exame fisico
simples feito pelo profissional, sugestiva para dor neuropatica com um resultado
igual ou superior a 4 (SANTOS et al., 2010; TIMMERMAN et al., 2017).

Apbés cada sessdo e entre uma sessao e outra, sera questionado aos
pacientes de ambos 0s grupos a presenca de efeitos adversos, como dor e fadiga,
ou qualquer outro sintoma nao intencional e desfavoravel que possa ser atribuido ou
nao a intervencdo, cujo registro sera feito no prontuario pelo pesquisador C. Caso
haja uma exacerbacdo aguda dos sintomas que impossibilite a realizacdo da
intervencdo, esta sera interrompida e caso seja necessario, 0 paciente sera
encaminhado a consulta médica com o neurocirurgido.

Apbs os doze meses de intervencdo, os pesquisadores A e B aplicardo um
guestionario que se refere a avaliagcdo global dos efeitos do tratamento percebida
pelos proprios individuos pela Patient Global Impression of Change Scale versao
portuguesa (PGIC-VP). Por meio dessa avaliacdo os pacientes classificardo a sua
melhoria associada a intervengdo numa escala de 7 itens que varia entre “1= sem
alteragdes” e “7= Muito melhor”, e que possui validade de constructo alta e negativa
(r=-,822) (DOMINGUES; CRUZ, 2012).
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FIGURA 4 - DIAGRAMA ESQUEMATIZADO - LINHA DO TEMPO DO
RECRUTAMENTO, INTERVENCOES E AVALIACOES.

Periodo do estudo

Encerra-
mento
15 (t1) 6 (t2) 9 (t3)12 Follow-up

dias | meses | meses | meses 18 meses

Recrutamento Cirurgia .
9 Pos-cirurgico

Timepoint: -t1 t0
RECRUTAMENTO:

Selecao (elegibilidade)

Consentimento

Aplicagdo do formulério
padronizado
Orientacgdes pré-operatérias

X | X | X| X

Alocagédo X
INTERVENGAO:
Grupo FNP ° °

Grupo controle ° °
AVALIACOES:

Funcionalidade, Qualidade
de vida, ADM, forc¢a,
sensibilidade e dor.

X* X X X X

Efeitos adversos X X X

Percepcéo de mudanca
global, adesédo ao X
tratamento

Adaptado do SPIRIT Group 2013. *A avaliagédo inicial dos desfechos sera realizada na
mesma semana em que sera realizada a cirurgia (t0).

3.1.2.8 Tamanho amostral

O tamanho amostral serd baseado no desfecho priméario funcionalidade,
medida auto relatada de percepcédo do individuo quanto ao uso do braco afetado em
atividades do dia-a-dia, dada a sua relevancia em refletir o sucesso do tratamento e
da reabilitagdo (HILL et al., 2015; HILL; WILLIAMS; BIALOCERKOWSKI, 2011).
Essa medida sera avaliada pelo escore do questionario BrAT, o primeiro
desenvolvido especificamente para essa populacdo e com aspectos psicométricos
avaliados. O tamanho da amostra foi determinado usando o G*Power Software
3.1.9.4 (Dusseldorf, Germany), considerando ANOVA para dois grupos e cinco
medidas de repeticdo, com um nivel de significancia de 0,05, um poder de 0,90 e
tamanho de efeito de 0,8 para obter uma minima mudanca detectavel (MDC90) de
10.3 pontos no escore total do BrAT (HILL et al., 2019). Baseado nesse critério, ao

menos 4 participantes por grupo Seréo necessarios.
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3.1.2.9 Métodos estatisticos

Os dados seréao digitados em um banco de dados criado no Microsoft Office®
Excel 2013 a medida que forem sendo coletados, e sera analisado apos revisao. A
andlise descritiva das variaveis quantitativas serd através de medidas de média e
intervalo de confianga, e caso alguma destas tenha distribuicdo irregular (néo-
normal), ser& utilizada a mediana e intervalo interquartil. Ja em relacédo as variaveis
qualitativas, as analises serdo por medidas de frequéncia absoluta (n) e relativa
(porcentagem). O software SPSS versdo 20.0 serd utilizado para analise estatistica
e sera atribuido um nivel de significancia de 95% (p<0,05). As analises seguirdo o

principio de intencdo de tratar.

3.2ARTIGO 2

3.2.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma revisdo de escopo, desenho de estudo utilizado para mapear
a literatura existente quanto a um assunto ainda nao revisado de forma abrangente
ou de natureza grande, complexa ou heterogénea, ndo passivel de uma reviséo
sistematica mais precisa. Essa revisdo de escopo foi conduzida de acordo com as
diretrizes metodologicas do Instituto Joanna Briggs (THE JOANNA BRIGGS
INSTITUTE, 2015), e um protocolo foi desenvolvido e previamente registrado
(CHAGAS; FERRO; OLIVEIRA, 2018). As perguntas que essa revisao se prop6s a
responder foram: (1) quais as modalidades fisioterapéuticas aplicadas para
reabilitacdo de adultos que sofreram LTPB? (2) quais sdo os principais objetivos de
tratamento e os defechos avaliados? (3) ha diferenca entre as intervencoes
realizadas no tratamento conservador e periodos pré e pés-operatério? (4) qual a

frequéncia, duracao e intensidade de cada modalidade empregada?

3.2.2 Estratégia de busca
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O processo para identificacdo dos estudos na literatura ocorreu em trés
passos. O primeiro passo consistiu ha busca inicial nas bases de dados MEDLINE e
Web of Science em agosto de 2018, a fim de desenvolver a estratégia completa de
busca a partir dos artigos encontrados sobre o assunto. No segundo passo, a partir
das palavras-chave e termos indexados, a estratégia de busca foi adaptada para
cada base de dados e uma segunda busca foi realizada em novembro de 2018 e
atualizada em junho de 2020. Foram pesquisadas as seguintes bases: MEDLINE,
Scopus, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Web of
Science, The Cochrane Library and Physiotherapy Evidence Database (PEDro) via
Portal de Periédicos CAPES, e LILACS via Portal BVS. Por fim, o terceiro passo se
refere a uma busca adicional por periddicos nao indexados, literatura cinzenta e lista
de referéncias dos artigos selecionados. Foram consultadas as webpages da
Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes (BDTD), o Catalogo de Teses e

Dissertacdes da Capes, e o Google Scholar.
3.2.3 Critérios de eligibilidade
3.2.3.1 Tipos de fontes
Foram incluidos nessa revisdo diversos desenhos de estudos, tais como
ensaios clinicos, relatos de caso, revisdes de diferentes tipos, teses e dissertacdes,
bem como literatura cinzenta. Nao houve restricdo linguistica ou de ano de
publicacéo.
3.2.3.2 Populacéo
Foram incluidos estudos que envolveram adultos maiores de 18 anos, de
ambos 0s sexos, com diagnéstico clinico de lesao de plexo braquial secundéaria a um

trauma, incluindo alguma informacao sobre o nivel ou tipo de classificacdo da leséo.

3.2.3.3 Conceito
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Esta revisdo considerou estudos que exploraram técnicas ou modalidades
fisioterapéuticas claramente definidas como aquelas utilizadas por fisioterapeutas
para promover, manter ou restaurar o bem-estar fisico e fisiolégico do individuo,
incluindo exercicios terapéuticos, estimulacdo elétrica, hidroterapia, manipulacdes
musculoesqueléticas e orientacfes. Dessa forma, foram excluidos os estudos que
abordaram apenas o tratamento cirargico, ndo especificaram as técnicas
fisioterapéuticas utilizadas, bem como os que abordaram outro tipo de lesdo de

plexo braquial, como a lesé@o obstétrica.

3.2.3.4 Contexto

Esta reviséo incluiu estudos desenvolvidos em qualquer centro de saude com
servico fisioterapéutico para pacientes com LTPB. N&o foram estabelecidas
restricdes como relagdo a um contexto geografico, cultural ou social especifico.

3.2.4 Selecdo dos estudos e extracdo dos dados

Apbs a busca, todos os artigos identificados foram extraidos para o software
Microsoft Excel 2010 e os arquivos duplicados foram removidos. Dois revisores
independentes avaliaram os titulos e resumos de acordo com o0s critérios de
elegibilidade e as divergéncias foram discutidas entre eles. Os dados dos artigos
selecionados apos leitura completa foram entdo extraidos e organizados em tabelas
desenvolvidas pelos revisores no software Microsoft Word 2010 de acordo com o
protocolo. Foram extraidos os seguintes dados (quando explicitos ou reportados):
(1) autores e ano de publicacdo; (2) local do estudo — pais e local da pesquisa
(contexto); (3) desenho do estudo; (4) populagcdo — numero de participantes
incluidos, sexo e idade; (5) nivel e tempo de lesédo; (6) cirurgia — se foi realizada e
qual tipo; (7) desfechos — primarios e secundarios e respectivos instrumentos de
avaliacdo; (8) intervengbes — modalidades fisioterapéuticas e parametros, nimero

total de sessoOes, frequéncia, duragéo e intensidade de cada uma.

3.3ARTIGO 3
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3.3.1 Desenho do estudo

Estudo observacional do tipo transversal conduzido de acordo com as
diretrizes metodologicas do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE).

3.3.2 Cenario e participantes

Os patrticipantes foram recrutados no Ambulatério de Neurocirurgia de Nervos
Periféricos do Hospital da Restauracdo, Recife, Pernambuco, no periodo de
novembro de 2018 a novembro de 2019. Foram incluidos no estudo os pacientes
maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos, que iniciaram atendimento especializado
no referido ambulatério e receberam o diagnostico clinico de LTPB, durante o
periodo do estudo. Pacientes ja submetidos a intervencéo cirargica foram excluidos.

O recrutamento e avaliacdo dos participantes foram feitos por duas
pesquisadoras, previamente treinadas, que abordavam os pacientes elegiveis apos
a consulta médica com o neurocirurgido. Mediante esclarecimento quanto aos
objetivos da pesquisa, os pacientes que forneceram consentimento foram avaliados
no ambiente ambulatorial logo em seguida. A amostra foi consecutiva por

conveniéncia.

3.3.3 Procedimento para coleta de dados

A coleta de dados foi pontual e ndo houve seguimento da amostra.
Inicialmente, as informac¢des sobre os pacientes foram registradas em um formulario
padrao desenvolvido pela pesquisadora. Os desfechos primarios do estudo,
funcionalidade e qualidade de vida, foram avaliados por meio de questionarios
especificos. Os pacientes também foram submetidos a uma avaliagdo fisica para
mensuracdo dos desfechos secundarios. Todas as avaliagbes foram realizadas
pelas mesmas pesquisadoras, para minimizar viéis de avaliacdo. Os pacientes que
nao possuiam grau de compreensdo necessario ao entendimento das perguntas

realizaram apenas a avaliacao fisica, mas ndo foram excluidos da pesquisa.
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3.3.3.1 Dados sociodemogréficos e clinicos

Foi utilizado um formulario padronizado, aplicado na forma de entrevista para
registrar as informagdes sociodemogréficas: idade, sexo, estado civil, escolaridade,
procedéncia, ocupacao e situacao de trabalho antes e apés o trauma, renda familiar;
e 0s aspectos referentes a leséo: etiologia do trauma, tempo de ocorréncia da leséao

ao atendimento e nivel da lesao.

3.3.3.2 Avaliacao fisica

A avaliacao fisica incluiu: (1) ADM passiva e (2) grau de forca muscular do
membro superior acometido; cujos resultados eram comparados com o0 membro nao
acometido.

A ADM passiva foi avaliada com gonidmetro de acrilico da marca Arktus de 35
cm, e foi classificada como limitada ou normal, utilizando-se os valores de referéncia
de goniometria (MARQUES, 2003). Para os movimentos de flexdo e abducao de
ombro foi considerada uma amplitude ideal de 90°.

Para avaliagdo da forca muscular foi utilizado o teste manual de forca
muscular do Medical Research Council (MRC) (COUNCIL, 1976), cuja escala varia
de 0 a 5, sendo O=sem contracdo; 1l1=fasciculacdo ou traco de contracao;
2=movimento ativo com eliminagdo da gravidade; 3=movimento ativo contra
gravidade; 4=movimento ativo contra gravidade e resisténcia; 5=forca normal. O
paciente permaneceu sentado com os pés apoiados durante a avaliacdo de ombro e
cotovelo, e manteve o antebraco apoiado sobre uma mesa, deixando a mao livre
para avaliacdo dos movimentos do punho. O movimento de flexdo de ombro foi
avaliado na postura de decubito dorsal para minimizar compensacdes. Foi
considerado como limitagdo de forca muscular, grau de forca menor que 3 pela
escala MRC (ARAS et al., 2013).

3.3.3.3 Dor
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A intensidade da dor foi mensurada pela Escala Numérica de Dor, cuja
classificacdo numérica varia de 0 = sem dor a 10 = dor de intensidade maxima
imaginavel (BREIVIK et al., 2008). Além disso, foi feito o rastreio da presenca de dor
neuropatica pelo Douleur Neuropathique 4 Questionnaire (DN4), questionario
constituido por 10 itens onde um resultado igual ou superior a 4 sugere dor
neuropatica (SANTOS et al., 2010; TIMMERMAN et al., 2017).

3.3.3.4  Funcionalidade

A funcdo do membro superior foi avaliada pelo Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH), questionario composto por 30 itens desenvolvido para
mensurar a incapacidade fisica e sintomas em desordens dos membros superiores
cujo escore final varia de 0 (funcdo normal do membro superior) a 100 (funcéo
extremamente limitada do membro superior). Encontra-se traduzido e validado para
a populacéo brasileira e apresenta alta confiabilidade entre examinadores de 0.762 a
0.995 e intra-observador de 0,731 a 0,937 (HILL, B. E.; WILLIAMS, G,
BIALOCERKOWSKI, A. E., 2011; ORFALE et al., 2005).

3.3.3.5 Qualidade de vida

O WHOQOL-Bref versdao em portugués foi o instrumento utilizado para
avaliacdo da qualidade de vida. Este questionario desenvolvido pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) é composto por 26 itens compreendidos em 4 dominios:
saude fisica, psicolbgica, relacionamentos sociais, € meio ambiente, cujas respostas
seguem uma escala de Likert de 1 a 5, sendo que quanto maior a pontuagao, melhor
a qualidade de vida. Apresenta boa consisténcia interna com coeficiente de
fidedignidade de Cronbach de 0,77 nos dominios, e boa confiabilidade teste-reteste
com coeficientes acima de 0,7 (FLECK et al., 2000).

3.3.4 Anédlise estatistica

Os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2013 e analisados no
SPSS versao 20.0. A estatistica descritiva foi apresentada em frequéncia absoluta e
relativa, média e desvio padrdo. O test t de Student foi utilizado para analise dos
dados paramétricos e o de Mann-Whitney para os dados ndo parameétricos. A
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correlacdo de Spearman foi utilizada para analise entre as variaveis continuas. Foi

considerado um valor de p < 0,05 significativo.
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4 RESULTADOS

Essa pesquisa resultou em dois artigos originais e uma revisao de escopo. O
artigo principal ja foi publicado e a revisdo de escopo encontra-se submetida. Os
titulos dos trabalhos e suas respectivas informacfes de submissdo estdo descritos

abaixo e os artigos completos encontram-se nos Apéndices A, B e C.

41ARTIGO 1 - PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION
COMPARED TO CONVENTIONAL PHYSIOTHERAPY FOR ADULTS WITH
TRAUMATIC UPPER BRACHIAL PLEXUS INJURY: A PROTOCOL FOR A
RANDOMIZED CLINICAL TRIAL (APENDICE A)

Publicado em 13 de agosto de 2020 na revista Physiotherapy Research
International; CiteScore 2019: 2.0, Highest percentile: 57%, Qualis A4.

4.2 ARTIGO 2 - PHYSICAL THERAPEUTIC TREATMENT FOR TRAUMATIC
BRACHIAL PLEXUS INJURY IN ADULTS: A SCOPING REVIEW
(APENDICE B)

Submetido a revista PM&R com dUltima revisdo realizada em 14 de janeiro de
2021; CiteScore 2019: 2.8, Highest percentile: 72%, Qualis A3.

4.3 ARTIGO 3 - LIMITACOES FUNCIONAIS DE ADULTOS COM LESAO
TRAUMATICA DE PLEXO BRAQUIAL NO PRIMEIRO ATENDIMENTO
AMBULATORIAL: UM ESTUDO TRANSVERSAL (APENDICE C)

A ser submetido a revista Arquivos de Neuro-psiquiatria; CiteScore 2019: 2.1;
Highest percentile: 36%, Qualis B2.
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5 CONCLUSAO

A presente pesquisa consistiu no levantamento de aspectos relevantes,
porém ainda pouco estudados, pertinentes a lesédo traumética de plexo braquial em
adultos. Foi possivel desenvolver um protocolo de tratamento baseado no conceito
FNP voltado para pacientes submetidos a cirurgia de transferéncia de nervo apos
les&o do tronco superior. O protocolo foi composto por onze exercicios, detalhados e
apresentados por meio de um layout autoexplicativo com descri¢ao tedrica e prética,
que permite a sua reprodutibilidade. Além disso, obteve boa concordancia mediante

um estudo Delphi entre fisioterapeutas com formacé&o no conceito.

Foi possivel obter um panorama das modalidades fisioterapéuticas
empregadas no tratamento dessa lesdo e as lacunas existentes na literatura
mundial. A revisdo de escopo demonstrou que os principais desfechos avaliados na
LTPB se concentram em aspectos fisicos como for¢ca, amplitude de movimento, dor
e sensibilidade; entretanto, percebeu-se uma tendéncia crescente nos ultimos anos
de incorporar a funcdo do membro superior e qualidade de vida como aspectos
importantes. As modalidades fisioterapéuticas mais utilizadas para o tratamento dos
lesionados em suas diversas fases - conservadora, pré e poés-cirdrgica foram:
cinesioterapia, incluindo diferentes tipos de exercicios; terapia manual; recursos
eletrotermofototerapéuticos, e reeducacdo sensorial, bem como o advento de

tecnologia assistiva com uso de robds e realidade virtual & terapia.

Essa pesquisa também permitiu identificar os principais déficits fisicos e
funcionais decorrentes da LTPB mediante avaliacdo inicial especifica, além de ser
pioneiro no ambito estadual e regional em trazer informa¢des sociodemogréficas e
clinicas desses pacientes. A partir desse estudo foi possivel constatar que a maioria
dos pacientes com LTPB sdo homens jovens, provenientes do interior do estado,
cuja lesédo foi decorrente de acidente de moto e passaram a nao trabalhar depois do
trauma sofrido. Alguns demoraram a receber o atendimento especializado e a
despeito do nivel da lesdo apresentam reducdo da funcionalidade, da qualidade de

vida e limitagBes importantes de movimento, tanto em lesdes totais quanto parciais.

Implicagbes para pratica clinica e pesquisas futuras
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Como parte integrante do protocolo de tratamento foi proposto um ECR que ja
se encontra disponivel na literatura e podera ser executado por qualquer
pesquisador. Os resultados obtidos por meio desse estudo poderdo trazer
implicacdes diretas na pratica clinica fisioterapéutica, além de abrir portas para o
desenvolvimento de futuras pesquisas por modalidades de tratamento eficazes para

essa populacéo.

Apesar do extenso mapeamento com a revisdo de escopo, foram poucos 0s
estudos de intervencdo encontrados com métodos bem detalhados, sendo a maioria
relatos de caso e revisdes. Dessa forma, muitos parametros essenciais para
aplicacdo das técnicas nao foram descritos, ou foram de maneira inespecifica
quanto ao periodo de tratamento e nivel de lesdo, o que compromete a reproducdo
na pratica clinica e gera incertezas a respeito do real beneficio de algumas técnicas.
Tudo isso reforca a caréncia ja apontada na literatura e a urgente necessidade de

mais pesquisas e ensaios clinicos para essa populacéo.

Outro resultado importante dessa dissertacdo aponta para a necessidade de
maior atencdo do poder publico a esse tipo de lesdo no Estado de Pernambuco
diante da descricdo de aspectos sociais, econémicos, demograficos e clinicos
desses pacientes. A partir desses achados iniciais é possivel desenvolver politicas
publicas desde a conscientizacéo e prevencao da lesdo a um tratamento adequado,
sistematizado e multidisciplinar para esses pacientes. Reforcamos, portanto, que
identificar as principais necessidades do individuo ja na primeira consulta permite
direcionar melhor o tratamento e acompanhar a evolucao funcional do individuo ao

longo do tempo.
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Abstract

Background: Traumatic upper plexus injury affects daily living activities perfor-
mance and participation of individuals. Physical therapy treatment has a funda-
mental role on functional recovery, but it is still an unexplored and challenging fiald.
Aim: To develop a protocol t0 evaluate the efficacy of Propriocoptive Neuromus-
cular Facilitation (PMF) compared to conventional physiotherapy (CPT group) on
functionality and quality of life.

Methods: A committes was formed by four physical therapists to dewelop the
treatment protocol. A Delphi study was carmied out in order to quantify the level of
agreement. A protocol for a randomized controlled trial was proposed to evaluate
the effectiveness of the protocol in improving functionality and quality of life, ac-
cording Consalidated Standards of Reporting Trials. Participants will be randomly
assigned (1:1) to PNF or CPT group and two weekly sessions will be carried out for
12 months postsurgery, with a three-month follow-up. The main gutcome mea-
surements are: upper limb functionality, quality of life, range of motion, muscle
strength, tactile sensitivity, and pain, which will be 2ssessed at basaline, on the &th,
9th, and 12th months postsurgery.

Result: A PNF protocol was deweloped for traumatic upper brachial plesus injury,
consisting of 11 illustrated exercises, three for immediate postoperative and eight
for postoperative. Biomechanical objectives, observations, positions of patients and
therapists and PNF principles, procedures and technigues have been described. An
B0% agreement on all items in the first round of the Delphi study was achieved.
Conclusion: & protocol based on the PNF-concept was developed with the aim of
improving the functionality and guality of life of individuals undergging nerve
transfer after traumatic injury to the upper plexus. The detailed description of a
physical therapy treatment protocol through an appropriate method will allow its
use in clinical practice and in future studies with this population.
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Limitacdes funcionais de adultos com les&o traumética de plexo braquial no

primeiro atendimento ambulatorial: um estudo transversal

RESUMO

Cenario: As consequéncias da lesdo traumatica de plexo braquial (LTPB) vao além
do ambito fisico e repercutem na funcionalidade e qualidade de vida dos individuos
gerando um alto impacto socioecondmico para a familia e sociedade. Estudos que
avaliem desfechos funcionais sdo necessarios para um tratamento eficiente,
entretanto, sdo escassos, assim como estudos epidemioldgicos, principalmente na
regido Nordeste do pais. Objetivo: Identificar as principais limitacdes fisicas,
funcionais e dominios da qualidade de vida de individuos que sofreram LTPB,
durante primeira consulta especializada. Métodos: Estudo transversal que incluiu
pacientes maiores de 18 anos; diagnostico de LTPB; atendidos num ambulatério de
referéncia de Pernambuco; periodo de um ano. Informagfes sociodemogréficas e
clinicas foram registradas e os desfechos avaliados foram: forca muscular, amplitude
de movimento (ADM) e dor; e funcionalidade e qualidade de vida, acessadas pelos
questionarios Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) e WHOQOL-bref,
respectivamente. Resultados: Houve predominio de homens (92%) com idade de
33,9£10,4 anos, lesdo parcial (52%) e etiologia por acidente de moto (68%). A
maioria era proveniente do interior do Estado (52%), apresentava dor neuropatica
(87%) e restricbes de ADM. O escore DASH variou de 30,8 a 93,3 pontos e o
dominio fisico foi o mais afetado no WHOQOL-bref. Nado houve correlagdo entre os
resultados funcionais e o nivel e tempo de lesdo. Conclusdes: Esse estudo aponta
o perfil jovem em idade produtiva e o predominio de déficits fisicos e funcionais
importantes em pacientes com LTPB, que demandam uma abordagem
multiprofissional de salde e intersetorial do poder publico.

Palavras-chave: Neuropatias do plexo braquial; epidemiologia; acidentes de
transito; qualidade de vida.

Functional limitations in adults with traumatic brachial plexus injury in the first

outpatient appointment: a cross-sectional study

ABSTRACT

Background: The consequences of traumatic brachial plexus injury (TBPI) are not
restricted to physical hazards, as it also affects the individual’s functionality and
quality of life, generating socioeconomic impacts for their family and society. Studies
that assess functional outcomes are needed for developing efficient treatments,
however, they are scarce, as well as epidemiological studies, mainly in the Brazilian
Northeast region. Aim: To identify the main physical and functional limitations,
besides quality of life domains of patients with TBPI in their first specialized
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outpatient appointment. Methods: This is a 1-year-period cross-sectional study that
included patients aged = 18 years old; with TBPI diagnosis; referred to an outpatient
clinic in Pernambuco state. Sociodemographic and clinical information were recorded
and the outcomes assessed were: muscle strength, range of motion (ROM), pain,
besides functionality and quality of life, assessed by the Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) and WHOQOL-bref questionnaires, respectively.
Results: There was a predominance of men (92%) aged 33.9 + 10.4 years old,
partial TBPI (52%) and etiology related to motorcycle accidents (68%). Most patients
live out of the state capital (52%), presented with neuropathic pain (87%) and ROM
restrictions. The DASH score ranged from 30.8 to 93.3 points and the physical
domain was the most affected in the WHOQOL-bref. There was no correlation among
functional results, injury level and post-trauma time. Conclusions: This study points
out the profile of young people and the predominance of important physical and
functional deficits in patients with TBPI, which demands a multiprofessional health
and intersectoral approach from the government.

Keywords: Brachial plexus neuropathies; epidemiology; traffic accidents; quality of
life.
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INTRODUCAO

LesBes traumaticas de plexo braquial (LTPB) sdo lesbes nervosas graves e
limitantes que acometem o membro superior, cujas repercussdes também afetam
aspectos emocionais e sociais do individuo acarretando em uma perda funcional
significante'™. Homens jovens, saudaveis e economicamente ativos sdo os mais
acometidos por esse tipo de lesdo que decorre, principalmente, de acidentes de
transito envolvendo motocicletas*™®.

O quadro clinico desse paciente é variavel, podendo ter um comprometimento
total ou parcial do membro, cuja gravidade e prognadstico estdo associados a fatores
bastante individualizados como localizacdo, mecanismo e tipo de leséo, ndo gerando
um paciente tipico”®. A reducdo na qualidade de vida e a incapacidade para o
trabalho decorrentes da LTPB implicam em um sério impacto socioecondmico para o
paciente e sociedade, visto que a recuperacdo pode demandar cirurgias e anos de
reabilitacdo, até alcancar resultados funcionais satisfatorios, muitas vezes aguém do
esperado®*°.

Nesse contexto, nos ultimos anos, aspectos funcionais, emocionais e a
qualidade de vida tém sido incorporados como fatores importantes na avaliagdo de
pacientes que sofreram LTPBY*'*2 A maior parte desses estudos utiliza esses
parametros apenas para avaliar a recuperacdo do paciente apds intervencao
cirdrgica, contudo, esses prejuizos ja interferem na vida dos individuos desde o
momento da lesdo, e devem se tornar parte da avaliacéo de rotina™®.

Adicionalmente, longos atrasos no tratamento cirdrgico ou conservador
podem comprometer a recuperacdo dos pacientes com LTPB. Estudos
demonstraram que o0s pacientes com piores escores de funcionalidade e qualidade
de vida iniciaram o tratamento ou intervencdo cirurgica tardiamente, com mais de
seis meses'®!°. Esse é um dado bastante preocupante considerando a realidade
brasileira. Apesar de serem escassos, estudos epidemioldogicos do Brasil apontam
longos intervalos de tempo entre a primeira consulta e realizagdo da cirurgia do
paciente e também entre o trauma e a primeira consulta®®*34.

Considerando o atraso no diagnostico e atendimento especializado no servico
publico de saude brasileiro e a relevancia de um manejo inicial eficiente para melhor
prognostico, o objetivo desse estudo foi descrever as principais limitacdes fisicas,

funcionais e dominios da qualidade de vida de individuos que sofreram LTPB,
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comparando os resultados de acordo com o nivel da lesdo total e parcial, no
momento de sua primeira consulta especializada. Além disso, serd o primeiro a
trazer informacfGes sociodemograficas e clinicas sobre esse tipo de lesdo no

Nordeste do Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado no Ambulatério de Neurocirurgia
de Nervos Periféricos do Hospital da Restauragédo, Recife, Pernambuco, no periodo
de novembro de 2018 a novembro de 2019. Este hospital € o maior da rede publica
de saude do estado, referéncia para casos de acidentes de transito e atendimento
emergencial de politraumatismos e neurocirurgia. A amostra foi consecutiva por
conveniéncia, onde foram incluidos individuos maiores de 18 anos, de ambos os
sexos, que iniciaram atendimento especializado no referido ambulatério e receberam
o diagnostico clinico de LTPB, CID 10 S14.3 Traumatismo do plexo braquial, no
periodo do estudo. Pacientes ja submetidos a intervencéo cirargica foram excluidos.

Este estudo foi conduzido de acordo com a Resolugdo 466/12 e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco (parecer 3.443.002). Os pacientes
foram esclarecidos e forneceram consentimento para participar deste estudo. A
coleta de dados e as avaliacbes foram realizadas no ambulatério, onde cada
paciente foi avaliado em um Gnico momento e ndo houve seguimento da amostra.
Todas as avaliacdes foram realizadas pelos pesquisadores B. F. G e E.O.S.

Foi utilizado um formulario padronizado, aplicado na forma de entrevista para
registrar as informacdes sociodemograficas: idade, sexo, estado civil, escolaridade,
procedéncia, ocupacao e situacao de trabalho antes e ap6s o trauma, renda familiar;
e 0s aspectos referentes a leséo: etiologia do trauma, tempo de ocorréncia da lesao
ao atendimento e nivel da lesdo. Os desfechos primarios, funcionalidade e qualidade
de vida, foram analisados pelos respectivos questionarios Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH)* e World Health Organization Qualityof Life (WHOQOL-
bref)'®. A intensidade da dor foi mensurada pela Escala Numérica de Dor (END)*’ e
a presenca de dor neuropatica foi identificada pelo Douleur neuropathique 4
questions (DN4)*8,
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A avaliacéo fisica incluiu: (1) ADM passiva e (2) grau de forca muscular do
membro superior acometido; cujos resultados eram comparados com o0 membro nao
acometido. A ADM passiva foi avaliada com um goniémetro e classificada como
limitada ou normal a partir dos valores de referéncia de goniometria®. Para os
movimentos de flexdo e abducdo de ombro foi considerada uma amplitude ideal de
90°. Para avaliacdo da forga muscular foi utilizado o teste manual de forga muscular
do Medical Research Council (MRC), cuja escala varia de 0 a 5, sendo O=sem
contracdo, 1=fasciculacdo ou traco de contracao; 2=movimento ativo com eliminacao
da gravidade; 3=movimento ativo contra gravidade; 4=movimento ativo contra

gravidade e resisténcia; e 5=forca normal®

. O paciente permaneceu sentado com 0s
pés apoiados durante a avaliacdo de ombro e cotovelo, e manteve o antebraco
apoiado sobre uma mesa, deixando a mao livre para avaliagdo dos movimentos do
punho. O movimento de flexdo de ombro foi avaliado na postura de decubito dorsal
para minimizar compensagdes. Foi considerado como limitagdo de forga muscular,
grau de forca menor que 3 pela escala MRC?.

Os pacientes que nao possuiam grau de compreensao suficiente para entendimento
dos questionarios realizaram apenas a avaliacao fisica, mas ndo foram excluidos da
pesquisa.

Os dados foram tabulados através do software Microsoft Excel 2013 e
analisados através do SPSS versdo 20.0. A estatistica descritiva foi apresentada
através de frequéncia absoluta e relativa, média e desvio padrdo. Para comparacéo
entre 0s grupos leséo total e parcial foi utilizado o test t de Student para anélise dos
dados paramétricos e o de Mann-Whitney para os dados ndo paramétricos. A
correlacdo de Spearman foi utilizada para analise entre as varidveis continuas. Foi

considerado um valor de p < 0,05 significativo.

RESULTADOS

Durante o periodo de 12 meses, aproximadamente 88 pacientes adultos com
LTPB foram atendidos no ambulatério, desses, 30 eram potencialmente elegiveis e
foram abordados para triagem. A amostra final foi composta por 25 pacientes,
apenas 2 do sexo feminino, com idade média de 33,91+10,4 anos (variando entre 19
e 55 anos). O membro dominante foi o mais acometido (66,7%) e doze (48%)

pacientes tiveram les&o total do plexo braquial, i. e. envolvendo os trés troncos. Com
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excecdo de um paciente, todos trabalhavam antes do trauma (95,8%), sendo a
maioria o principal provedor da familia (62,5%), e apenas dois (8,3%) continuaram
trabalhando apés a lesdo (um paciente ndo respondeu). A tabela 1 apresenta a

caracterizacdo da amostra do estudo.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra de 25 pacientes com lesdo traumética de plexo
braquial. Hospital da Restauracéo, Pernambuco, 2018 - 2019.

Variavel n %
Sexo

Masculino 23 92,0
Feminino 2 8,0

Faixa etéaria (anos)

18-25 7 28,0
26-35 6 24,0
36 — 45 9 36,0
46 - 55 3 12,0

Escolaridade

Analfabeto 4 16,0
Ens. Fundamental 1 5 20,0
Ens. Fundamental 2 5 20,0
Ens. Médio 6 24,0
Ens. Superior 3 12,0

Renda Familiar (n=23/25%)

< 1 Salario minimo 6 24,0
1 Salario minimo 9 36,0
1 a 3 Salarios minimo 6 24,0
4 ou mais Salarios minimo 2 8,0

Procedéncia

Regido Metropolitana do Recife 9 36,0
Interior do Estado 13 52,0
Outros estados 3 12,0

n= ndmero de participantes; *= 2 pacientes se recusaram a responder.
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A principal etiologia do trauma foi o acidente de moto (68%), seguido de les&o
por arma de fogo (12%) e queda (12%), e acidente automobilistico (8%). O tempo
entre a ocorréncia da lesdo e o atendimento pelo médico especialista variou de 7 a
393 dias (com meédia de 79,7 + 83,3 dias). Quinze pacientes (60%) ndo estavam
realizando fisioterapia. Dos 13 pacientes com leséo parcial, 7 (53,8%) apresentaram
maior acometimento do tronco superior, 3 (23,1%) dos troncos superior e médio, 1
(7,7%) dos troncos médio e inferior, 1 (7,7%) do tronco inferior e outro paciente
sofreu leséo infraclavicular.

A tabela 2 apresenta os resultados da avaliacdo fisica dos pacientes de
acordo com o nivel de lesdo total e parcial. Um paciente ndo foi examinado
fisicamente porque era politraumatizado. Mais de 60% (7/11) dos pacientes com
lesdo total apresentaram limitacdo de ADM passiva nos movimentos de rotacao
externa do ombro e flexdo de punho e 45,5% (5/11) nos movimentos de abducéo de
ombro, flexdo de cotovelo e desvio ulnar. Com relacdo a forca muscular, apenas um
paciente apresentou grau de forga igual ou superior a 3 em alguns movimentos
(Tabela 2).
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Tabela 2 — LimitacGes de amplitude de movimento e forca muscular de 24/25 pacientes com lesédo traumatica de plexo braquial de
acordo com o nivel da lesdo. Hospital da Restauragéo, Pernambuco, 2018-2019.

Movimentos articulares
(valores de referéncia de

Lesdo total n=11* (%)

Lesdao parcial n=13 (%)

Amplitude de movimento

Forca muscular

Amplitude de movimento

Forca muscular

goniometria) normal limitada <3 =3 normal limitada <3 =3
Ombro

Flexao (=290°)** 8 (72,7) 3(27,3) 10 (90,9) 1(9,1) 10 (76,9) 3(23,1) 9 (69,2) 4 (30,8)
Hiperextensédo (245°) 9(81,8) 2 (18,2) 10 (90,9) 1(9,1) 10 (76,9) 3(23,1) 4 (30,8) 9 (69,2)
Abdugéao (=90°)* 6 (54,5) 5 (45,5) 10 (90,9) 1(91) 8 (61,5) 5(38,5) 8 (61,5) 5(38,5)
Rot. Interna (=90°) 8 (72,7) 3(27,3) 10 (90,9) 1(9,1) 12 (92,3) 1(7,7) 4 (30,8) 9 (69,2)
Rot. Externa (=90°) 4 (36,4) 7 (63,6) 10 (90,9) 1(9,1) 6 (46,2) 7 (53,8) 10 (76,9) 3(23,1)
Cotovelo

Flexao (2145°) 6 (54,5) 5 (45,5) 11 (100) 0 (0) 11 (84,6) 2 (15,4) 11 (84,6) 2 (15,4)
Extenséo (=145°) 11 (100) 0 (0) 11 (100) 0 (0) 12 (92,3) 1(7,7) 5(38,5) 8 (61,5)
Pronagéao (=90°) 11 (100) 0 (0) 10 (90,9) 1(9,1) 13 (100) 0 (0) 1(8,3) 11 (81,7)
Supinagéo (=90°) 9(81,8) 2 (18,2) 11 (100) 0 (0) 11 (84,6) 2 (15,4) 5(38,5) 8 (61,5)
Punho

Flexao (=290°) 4 (36,4) 7 (63,6) 10 (90,9) 1(9,1) 8 (61,5) 5(38,5) 2 (15,4) 11 (84,6)
Extenséo (=70°) 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100) 0 (0) 9 (69,2) 4 (30,8) 4 (30,8) 9 (69,2)
Desvio radial (=20°) 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100) 0 (0) 9 (69,2) 4 (30,8) 3(23,1) 10 (76,9)
Desvio ulnar (245°) 6 (54,5) 5 (45,5) 10 (90,9) 1(9,1) 8 (61,5) 5(38,5) 3(23,1) 10 (76,9)

*Um paciente ndo pode ser avaliado; **Para os movimentos de flexdo e abducéo foi considerada uma amplitude ideal de 90°.
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De maneira geral, a maioria dos pacientes com leséo parcial ndo apresentou
restricdo na ADM passiva, com excec¢do do movimento de rotacdo externa do ombro
que esteve limitado em mais de 50% dos individuos. Os musculos flexores de
cotovelo e rotadores externos do ombro estavam fracos em 12/13 e 11/13 individuos
desse grupo, respectivamente. Os musculos flexores e abdutores do ombro também
estavam fracos em mais de 60% dessa populagéo (Tabela 3).

Quanto a aplicacdo dos qustionarios, néo foi possivel aplicar o DN4 em dois
pacientes, e trés individuos ndo possuiam grau de compreensdo minimo suficiente
para responder as perguntas do DASH e do WHOQOL-bref. Com relacdo a
avaliacdo de dor, a intensidade variou de 0 a 10, com média de 5,0+3,4 e 20/23
(87,0%) dos pacientes apresentava dor neuropatica.

De maneira geral, o escore de funcionalidade acessado pelo questionario
DASH, variou de 30,8 a 93,3, com média de 63,2+15,7 pontos. A Figura 1 apresenta
a comparacao dos resultados de funcionalidade em média e desvio-padrédo, de
acordo com o nivel da lesdo, demonstrando que ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre os dois grupos.

Figura 1 — Comparac¢édo do escore DASH de 22/25 pacientes com leséo traumatica
de plexo braquial. Hospital da Restauragéo, Pernambuco, 2018-2019.

Funcionalidade de acordo com o nivel de
comprometimento da lesao
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Escore DASH

p=0,20*

Lesdo total (n=11) Lesdo parcial (n=11)

Trés pacientes nao puderam responder o questionario; *Teste t.



85

Com relagdo a avaliacdo da qualidade de vida, o dominio fisico (DF) foi o

mais afetado, com média de 10,0+2,1. Nao houve diferenca em nenhum dos

dominios do WHOQOL-bref na comparacdo entre os grupos lesao parcial e total
(Figura 2).

Figura 2 — Comparacao das pontuagdes do WHOQOL- bref de 22/25 pacientes com

lesdo traumatica de plexo braquial. Hospital da Restauracéo, Pernambuco, 2018-

2019.
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T
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— Lesdo parcial (n=11)
T T 1
Dominio Fisico Dominio RelagGes sociais Meio Ambiente
Psicoldgico

Trés pacientes ndo puderam responder o questionario; * Teste t; T Mann Whitney.

N&o houve correlacao entre os resultados da avaliacao fisica e os desfechos

funcionais (DASH e WHOQOL), assim como o tempo entre a lesdo e a primeira

consulta e se 0 membro afetado era 0 membro dominante.

DISCUSSAO

Este

levantamento permitiu

identificar

caracteristicas socioecondmicas,

demograficas, principais limitacfes fisicas e déficits funcionais dos pacientes com

diagnoéstico de LTPB, atendidos consecutivamente no periodo de um ano, em um
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ambulatério de referéncia em lesdes de nervo periférico de um servigo publico de

saude de Pernambuco.
Aspectos socioecondmicos e demogréficos

A amostra foi composta majoritariamente por homens (92%), em consonancia
com a literatura mundial* e em percentil semelhante aos encontrados nos estudos
brasileiros>>®*, A idade média dos pacientes confirma o perfil jovem da populacéo
acometida, entretanto, quando analisamos a frequéncia por faixa etaria, houve um
predominio de adultos maiores que 30 anos, em oposicdo aos achados
epidemiolégicos de estudos realizados em Minas Gerais®, Distrito Federal®®, Sao
Paulo® e Rio de Janeiro®.

Quanto ao nivel de escolaridade, a maioria dos pacientes apresentava Ensino
Médio completo (24%), por outro lado, um namero consideravel de adultos concluiu
apenas o Ensino Fundamental 1 (20%) ou eram analfabetos (16%), corroborando
com o perfil de acometidos por acidentes de moto em Pernambuco?®. Oliveira e
colaboradores® encontraram 48,9% de sua amostra com ensino fundamental
incompleto e apontam uma relacéo desse resultado com o predominio de profissées
envolvendo atividades bragais, como servigos gerais e agricultura. Dados sobre a
escolaridade dos pacientes com LTPB sdo escassos na literatura, porém,
importantes para se fornecer informac6es como progndstico e opcdes de tratamento
de maneira adequada e compativel com o nivel educacional dos individuos
acometidos, assim como para tracar estratégias de prevencao.

Mais da metade dos pacientes eram provenientes do interior do estado, fato
também observado em um contexto ambulatorial de referéncia em Minas Gerais”.
Isso pode estar relacionado a prépria natureza do hospital - referéncia em trauma no
Estado, mas também denota uma falha na descentralizacdo do servigo publico de
saude e a caréncia de servicos especializados em cidades de menor porte®. Além
disso, também pode estar associado a falta de fiscalizacdo nas cidades do interior.
Em outro estudo, realizado em Goiéas?, a maior parte dos pacientes era proveniente
da capital, porém a amostra foi composta apenas por pacientes que realizaram
cirurgia.

Aproximadamente 95% da amostra trabalhavam antes de sofrerem a lesao,

principalmente com ocupacoes bracais assemelhando-se ao encontrado em outros
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estudos com LTPB?>!% e 60% possufam renda familiar de um salario minimo ou
menos, compativel com as atividades identificadas e com o perfil dos acidentados de
moto do estado®’. A maioria era o provedor de sua residéncia e quase todos
passaram a nao trabalhar depois do trauma (91,7%), demonstrando um prejuizo
socioeconémico para o paciente e suas familias, dado relevante ao considerar a
dificuldade de reinsercdo no mercado de trabalho daqueles cujas ocupacdes
demandam esforco fisico®.

4 afeta muito

Infelizmente essa realidade, ja retratada em outros estudos®*
mais que o status social e econébmico dos individuos, pois acarreta na piora da
saude fisica e mental'®. Enquanto pacientes fora do trabalho apresentam maior
incapacidade, dor, depressdo e estresse, aqueles que se mantiveram com
atividades modificadas tiveram menor incapacidade e incapacidade para o
trabalho'®. Assim, tais dados reforcam a necessidade de incluir esse aspecto no
tratamento dos pacientes, incentivando-os desde o manejo médico inicial a
continuarem o desempenho de suas funcées, na medida do possivel*®%.

O acidente de moto foi responsavel por 68% dos traumas, percentil bastante

2521 Indices

6,14

semelhante ao encontrado na literatura mundial* e estudos nacionais
mais altos, 73% e 79%, foram encontrados em estudos realizados em S&o Paulo
que, segundo o Relatério Motocicletas e Ciclomotores de 2019%, é o estado
brasileiro que lidera o ranking de acidentes com motos e também o de indenizacdes
pagas. O Nordeste é a regido com mais vitimas indenizadas pelo seguro DPVAT, e
Pernambuco estd entre os dez estados brasileiros com maior numero de
pagamentos por invalidez (7°) e despesas médicas (9°).

Ainda de acordo com esse relatorio, em 2018 as motocicletas correspondiam
a 27,22% da frota de veiculos nacional e 70% dos acidentes com motos resultou em
algum tipo de invalidez aos condutores, onde 78% foram homens e a faixa etaria
mais acometida de 18 a 34 anos?*. E interessante observar que o perfil das vitimas
ao longo do tempo tem mudado, entre 2009 e 2018 houve um declinio de quase 9%
na faixa de 18 a 24 anos e 3% entre 25 e 34 anos; e um aumento de 4% entre 35 e
44 anos e 8% de 45 a 64 anos®*, o que pode justificar em parte, esse perfil “menos
jovem” encontrado em nosso estudo.

O tempo entre a ocorréncia do trauma e o atendimento médico especializado
variou bastante, a maioria (76%) chegou ao ambulatério com até 90 dias decorridos

desde o acidente e nao foi encontrada relacdo significativa do tempo com a
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funcionalidade e qualidade de vida nesse primeiro atendimento. Apesar disso, nesse
periodo, muitos pacientes j& mostravam limitagdes importantes de ADM e 60% n&o
estavam fazendo fisioterapia, que € essencial no processo de reabilitacéo,
independentemente se a escolha foi pelo tratamento conservador ou cirdrgico. I1sso
reforca que quanto mais cedo o paciente for encaminhado para o0 servigo
especializado, mais rapido serd esclarecido e direcionado a um tratamento
adequado.

Considerando que o tempo entre a lesédo e a realizacdo da cirurgia € um fator
prognostico relevante, outro aspecto crucial nessa primeira consulta € a prescricao
de exames complementares como eletroneuromiografia e ressonancia magnética,
dificeis de realizar no sistema publico? e que sdo muitas vezes decisivos para
definicdo da proposta de tratamento.

Quase metade da amostra sofreu lesdo total ou completa do plexo, esse
percentil variou de 33% a 64,6% na literatura®>*®'3, E entre as les6es parciais, houve
predominio de acometimento no tronco superior, em consonancia com a
literatura®®**. Alguns estudos utilizaram outros tipos de classificacdo, como a regido
acometida (infra/ supraclavicular)**, tipo de lesdo nervosa?, raizes/ troncos afetados
incluindo a ocorréncia ou ndo de avulsdo, mediante exames de imagem e estudos

de conducao nervosa®***.

Limitacdes fisicas

Os aspectos fisicos avaliados, ADM e forca muscular, revelaram déficits
importantes ndo apenas como consequéncia da lesdo, mas do desuso e falta de
reabilitacdo do membro afetado. Isso péde ser observado no alto indice de pacientes
com lesdo total que j& apresentavam alguma limitacdo na ADM passiva dos
movimentos de rotacdo externa de ombro e flexdo de punho, o que indica que
apenas o periodo entre a lesdo e a primeira consulta especializada ja foi suficiente
para provocar encurtamentos musculares e limitagdes articulares.

Isso pode estar relacionado ao uso prolongado de sling, um tipo de Ortese
muito utilizado por pacientes com leséo total, cujo modelo mantém o membro em
rotacdo interna de ombro e antebraco fletido apoiado no abdémen, com o punho em

posi¢cdo neutra ou pendente. Vale ressaltar também que, eventualmente, musculos



89

cuja inervacao nao foi afetada pela lesdo também podem apresentar grau de forca
reduzido, devido ao desuso e imobilizacao inadequada do membro.

O uso de orteses é recomendado para melhor posicionamento do membro e
alivio da dor, principalmente em casos de subluxacdo do ombro, além de fornecer
maior seguranca e conforto ao paciente. No entanto, deve ser dada preferéncia a
modelos que fornecam suporte a articulacdo glenoumeral sem restringir os demais
movimentos articulares de cotovelo e punho quando possivel, e o paciente deve ser
orientado quanto ao tempo de permanéncia com o membro imobilizado. Nesse
sentido, tanto as orientacdes como a prescricdo de exercicios adequados que visam
minimizar essas complicacées secundarias do trauma sédo objetivos do tratamento
fisioterapéutico®°.

Apenas um paciente com lesao total apresentou grau de forca muscular maior
que 3 em alguns movimentos, provavelmente decorrente de uma reinervagao
espontanea, visto que é esperado para esse grupo auséncia de forgca muscular em
todo o membro superior.

Os pacientes com leséo parcial apresentaram menos restricdes de movimento
articular em relacdo ao grupo com lesédo total, entretanto, oS movimentos mais
limitados foram semelhantes: rotacdo externa do ombro, seguido de abducéo de
ombro e flexdo de punho. Ainda em relacdo a esse grupo, a maioria dos pacientes
nao era capaz de fletir o cotovelo, nem fletir, abduzir e rodar externamente o ombro
contra gravidade, movimentos essenciais para realizacdo da maioria das atividades
diarias com o membro superior. Apesar disso, ndo houve correlagéo significativa
entre os aspectos fisicos avaliados e os resultados funcionais em ambos os grupos.

Outro fator limitante do movimento a ser considerado € a presenca de dor.
Alguns pacientes ndo movimentavam o membro para evitar sentir dor, o que gera
um ciclo vicioso de repouso, atrofia muscular, contraturas e, consequentemente,
mais dor. De maneira geral, a dor relatada pelos pacientes foi de intensidade
moderada, fato também observado na avaliacdo inicial de outro estudo?, e ndo
influenciou os escores do DASH e do WHOQOL, assim como a presencga de dor
neuropatica. No entanto, a longo prazo, a intensidade da dor pode ser um importante
preditor de incapacidade para esses pacientes?’. Estudos'®?’ demonstraram que
pacientes com LTPB tém mais dor e incapacidade que pacientes com outras lesdes
nervosas periféricas, além disso a dor também foi um preditor significativo de

incapacidade para o trabalho e satde fisica®.
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Individuos com LTPB podem sentir dor neuropética incapacitante® que tende
a ser mais crénica, com modulacdo cognitiva mais forte que a nociceptiva e esté
associada a prejuizo na qualidade de vida, porém ainda pouco avaliada nessa
populacéo?®. Definida como “pain resulting from lesion or dysfunction of the central or
peripheral nervous system”, a dor neuropatica esteve presente em mais de 80% da
amostra, segundo o questionario DN4, e em 71% de outro estudo brasileiro*®. Essa
alta prevaléncia demonstra que ndo apenas a intensidade, mas as caracteristicas da
dor também devem ser investigadas®, e, nesse contexto, a dor neuropéatica continua

necessitando ser enfatizada tanto na clinica quanto em pesquisas futuras'®?,

Funcionalidade e qualidade de vida

De maneira geral, a populagéo do estudo apresentou baixa funcionalidade do
membro superior, de acordo com a média do escore DASH de 63,2+15,7 pontos. Até
0 momento, ndo existe categorizacdo do escore DASH como leve, moderado ou
grave; entretanto, evidéncias preliminares sugerem que individuos com pontuacao
na faixa de 50 a 60 nessa escala sdo incapazes de trabalhar por causa da dor no
membro superior.

Os maiores escores do DASH que indicam pior incapacidade do membro
superior foram encontrados nos pacientes que sofreram lesdo total, no entanto,
esses resultados ndo foram estatisticamente significativos. Mesmo a longo prazo,
apos realizacdo de cirurgia, a localizacdo da lesdo parece nao interferir nos
resultados funcionais do paciente®,

Também ndo houve diferencas em relacdo a dominancia do membro e ao
tempo de lesdo, no entanto, estudos apontam que o escore DASH foi pior em
pacientes que demoraram mais de 6 meses para realizar cirurgia'?.

Vérios estudos12232829 ¢

em se proposto ndo sO a descrever a qualidade de
vida de pacientes com lesbes nervosas periféricas, como também compreender
guais fatores individuais interferem diretamente nesses resultados, considerando

todo o contexto do paciente'®?®,

Diferentemente dos achados da literatura, o
presente estudo se propds a avaliar os dominios da qualidade de vida dos individuos
ja na primeira consulta especializada, e, demonstrou que nesse momento, nao
houve diferencas de acordo com o nivel, tempo de lesédo e se 0 membro acometido

era o membro dominante.
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Os piores escores segundo o WHOQOL-bref foram nos dominios fisico e
psicolégico. Em um estudo com pacientes submetidos a intervencéo cirargica, o
dominio psicologico foi 0 mais afetado e estatisticamente mais baixo que na
populacdo normal, juntamente com os dominios fisico e meio ambiente; fatores
como idade, lesdo no membro dominante, escore DASH, conexado emocional com a
familia e renda familiar influenciaram na qualidade de vida?®. Outro estudo que
também utilizou essa ferramenta de avaliagcdo, demonstrou que 55% da amostra
apresentou de muitas vezes a sempre, algum grau de mau humor, ansiedade e
depressao®.

Esses resultados reforgam que com o passar do tempo, a qualidade de vida
dos individuos que sofreram LTPB tende a continuar prejudicada mesmo apos
tratamento cirdrgico, e aspectos psicoldgicos e emocionais precisam ser levados em
consideracdo desde cedo juntamente com os fisicos, visto que sdo 0s mais
afetados. Fatores relacionados j4 apontados na literatura podem ser valiosos para
identificar os pacientes propensos a escores baixos de qualidade de vida e explorar
essas demandas de acordo com a avaliacédo inicial, encaminhando adequadamente
para tratamento com psicélogo, por exemplo.

A partir desse estudo, pode-se concluir que a LTPB diminui a funcionalidade e
qualidade de vida dos individuos adultos acometidos independentemente do nivel de
comprometimento nervoso e do tempo de lesdo. As limitacdes fisicas desses
pacientes podem ser agravadas por complicacdes secundarias ao trauma, que por
sua vez, podem ser minimizadas com um manejo inicial precoce e adequado.
Reforcamos a importancia de incluir os aspectos funcionais e de qualidade de vida
na avaliacdo pré-operatéria, pois possibilita o planejamento de um tratamento
personalizado e abrangente, além de uma comparac¢ao adequada para evidenciar os
reais resultados da intervencao cirlrgica e da reabilitacdo no desempenho das
atividades funcionais desses pacientes.

Ressalta-se ainda que o grande impacto social e econdmico na vida dos
individuos e suas familias requer uma maior atencdo do poder publico a esse tipo de
lesdo, que deve ir desde a conscientizacdo e prevencao do trauma a um tratamento
adequado, sistematizado e multidisciplinar para esses pacientes. Um recente estudo
de caracterizagdo dos acidentados por moto em Pernambuco® também aponta o
papel da educacao e acOes direcionadas a motociclistas e demais condutores para

reducdo da incidéncia e gravidade desse acidente e consequente economia de
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recursos publicos assistenciais e previdenciarios. Esse tipo de atencdo intersetorial
esta prevista nas diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia do Ministério da Satde™.

Este estudo apresentou algumas limitagcdes. Por se tratar de um estudo
transversal, os resultados expressam o momento da avaliacdo. Devido a auséncia
de exames de imagem e condugdo nervosa durante a primeira consulta
especializada, ndo foi possivel obter uma classificacdo mais especifica acerca do
nivel da lesdo. Lesbes e traumas associados ndo foram anotados. E devido ao
proprio perfil dessa populagdo, alguns pacientes com baixa escolaridade né&o
conseguiram responder a avaliacdo de funcionalidade e qualidade de vida por nao

apresentarem nivel cognitivo suficiente para compressao desses questionarios.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOCOLO UTILIZANDO A FACILITACAO
NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA PARA TRATAMENTO DE PACIENTES COM
LESAO TRAUMATICA DE PLEXO BRAQUIAL, que estad sob a responsabilidade da
pesquisadora e orientadora Daniella Araudjo de Oliveira, telefone (81) 99992-9915 e email:
sabino_daniella@ig.com.br, e da mestranda Alessandra Carolina de Santana Chagas,
endereco profissional: Av. Prof. Moraes Rego, 1235 — Cidade Universitaria, Recife, PE, CEP
50670-901. Telefones para contato: (81) 21268491, (81) 98330-0918 (inclusive ligacbes a
cobrar). Email: carolinaalessandra@hotmail.com. Também participa desta pesquisa a
pesquisadora Débora Wanderley Bezerra e Silva, telefone: (81) 99637-0907, email:
deborawanderley@ymail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com as responsaveis por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a
realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento,
que estd em duas vias. Uma via |he sera entregue e a outra ficard com a pesquisadora
responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar,
ndo havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel retirar o
consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Descricdo da pesquisa: As lesdes de plexo braquial que sdo causadas por traumas tém
grande importancia clinica, porque podem prejudicar o movimento e sensibilidade do braco,
antebraco e méao, e por consequéncia, as atividades béasicas do dia-a-dia, fazendo com que
a qualidade de vida das pessoas diminua. A fisioterapia é fundamental nesse processo e
tem um tempo longo, devendo ser iniciada desde antes da cirurgia para alcangar melhores
resultados. A técnica de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) pode ser usada
para aliviar a dor e melhorar a qualidade dos movimentos do braco, ajudando na
recuperacao do nervo depois da cirurgia.

O objetivo da pesquisa é testar a aplicagdo de um protocolo com exercicios de FNP
para serem feitos depois da cirurgia. Trata-se de um estudo preliminar e, de acordo com os
resultados obtidos, este sera ampliado com a participacdo de um maior nimero de
voluntarios em pesquisas posteriores. Se concordar em participar desse estudo vocé ira
responder questiondrios sobre a sua dor, sobre dificuldades em fazer atividades do dia-a-dia
e sua satisfacdo com o tratamento. Também sera avaliado por uma fisioterapeuta, para
verificar sua sensibilidade, forga, e quais movimentos vocé consegue realizar com o brago
que sofreu o trauma, antes e depois da cirurgia.

Atualmente, ha uma espera de alguns meses para fazer a cirurgia, por isso,
ensinaremos a vocé alguns exercicios para fazer em casa durante esse periodo. Apos a
cirurgia, tera inicio as sessfes de fisioterapia na clinica escola de fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco, por profissional capacitada que fard as técnicas de
FNP e Ihe dara orientacfes. Essas técnicas sdo basicamente exercicios simples que serdo
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repetidos, sem usar nenhum tipo de equipamento, apenas a forca do terapeuta e do seu
préprio corpo, e trabalhando em diversos musculos, ndo s6 o do braco, isso vai fazer com
gue seu corpo aprenda novamente 0os movimentos que foram prejudicados com a lesdo de
maneira mais rapida. Vocé precisara, portanto, comparecer nos dias de fisioterapia que
serdo combinados com a pesquisadora, na universidade. E sera avaliado antes da cirurgia e
depois da cirurgia (15 dias, 3, 6, 9 e 12 meses depois da cirurgia) de acordo com sua
disponibilidade, no préprio hospital e se preferir, nos dias de consulta e acompanhamento do
médico.

* Riscos: Esta pesquisa pode trazer possivel incbmodo ou inconveniente ho momento de
responder a algumas perguntas dos questionarios. Estes riscos serdo minimizados pelo fato
de que esses procedimentos serdo feitos de forma individual, por profissionais experientes,
numa sala reservada, e seus dados serdo mantidos em sigilo. Além disso, também h& o
risco de apresentar desconforto ou dor no momento da avaliagdo dos movimentos ou
durante a sessdo de fisioterapia. Se isso acontecer, 0 procedimento sera interrompido e
vocé tera seus sintomas avaliados e tratados pela fisioterapeuta e pelo médico da equipe.

* Beneficios: Os beneficios desse estudo estdo na oportunidade de uma avaliagdo ampla de
pontos importantes para lesdo que vocé sofreu, além de receber orientacdes sobre
exercicios fisioterapéuticos para fazer em casa enquanto aguarda o tempo de espera para
realizacdo de cirurgia e, depois da cirurgia realizar um tratamento fisioterapéutico com
protocolo especifico para seu tipo de lesdo, o que vai ajudar numa recuperacdo melhor com o
objetivo de ajudar nas suas atividades diarias. Vocé também tera oportunidade de avaliar o
tratamento que recebeu e contribuir para melhorias no seu proprio processo de reabilitacéo e para o
tratamento futuro de outras pessoas.

Todas as informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicagfes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntérios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os
dados coletados nesta pesquisa registrados nos questionarios, ficardo armazenados em
pastas de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora
responsavel, no endereco Av. Jorn. Anibal Fernandes, 173 - Cidade Universitaria, Recife -
PE, 50740-560, pelo periodo minimo de 5 anos.

Nada lhe ser4 pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacdo € voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou
extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo
assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacdo). Em caso de
davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura da pesquisadora)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com a pesquisadora responsavel, concordo
em participar do estudo DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOCOLO UTILIZANDO A
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FACILITACAO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA PARA TRATAMENTO DE
PACIENTES COM LESAO TRAUMATICA DE PLEXO BRAQUIAL, como voluntario (a). Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo da minha assisténcia e
acompanhamento no servico.
Local e data

Assinatura do participante:

Impressao

digital

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e 0 aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nao ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura;
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APENDICE E — FORMULARIO DE AVALIACAO
FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

“DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOCOLO UTILIZANDO A FACILITACAO
NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA PARA TRATAMENTO DE PACIENTES COM
LESAO TRAUMATICA DE PLEXO BRAQUIAL.”

Ndmero do formulério: Pesquisador:

Data da coleta de dados: / /

I. IDENTIFICACAO

Nome:

D.N.: / / Idade:  (anos) Prontuario:

Sexo0:1.( )M 2. ()F Peso: kg Altura: _ m IMC.___
Telefones:

Endereco:

Bairro: Cidade/ Estado:

1. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Procedéncia: 1. ( ) RMR 2. () Interior do Estado 3.( ) Outros
Mudou-se para RMR apos a lesdo?: 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo

Escolaridade (anos completos estudados e aprovados): 1. ( ) Analfabeto(a); 2. ( ) Ensino

fundamental I; 3. ( ) Ensino fundamental 1I; 4. ( ) Ensino médio; 5. ( ) Ensino superior.

Anos de estudo:

Estado civil: 1. ( ) solteiro (a); 2. ( ) casado (a); 3. ( ) unido estavel; 4. ( ) divorciado (a); 5. (

) vilvo (a).

Fuma?: 1. ( ) sim; 2. ( ) ndo; Quanto tempo?:

Ocupacéo: Trabalhava antes da ocorréncia do trauma: 1. ( ) sim 2. ( ) ndo
Trabalha atualmente 1. () sim 2. () ndo; Profissao:

1. ( ) Trabalho formal; 2. ( ) Trabalho informal; 3.( ) Aposentado; 4. ( )Pensionista; 5. (
) Beneficio INSS; 6. () Outros;

Renda Familiar: Salario minimo = SM= 954,00
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1.( )<ISM;2.( )1SM;3.( )1a3SM;4.( )4oumaisSM;

Pessoas que residem com vocé: Principal provedor familiar: 1. ( ) sim 2. ( ) néo

I111. DADOS CLINICOS E CIRURGICOS

Lesdo Traumética de Plexo Braquial:

Membro acometido: 1. () MSD 2. () MSE Lado dominante: 1. ( ) sim 2. ( ) ndo

Datadalesdao: /[ Data da primeira consulta: _ / /

Tempo decorrido entre a leséo e a primeira consulta:

Trauma decorrente de: 1. () Acidente de moto; 2. ( ) Acidente de bicicleta; 3. ( ) PAF;

4. () Acidente com outro veiculo automotivo; 5. ( ) Queda; 6. ( ) Objeto perfuro-cortante;

7. () latrogenia; 8. ( ) Outros motivos:

Classificacdo da lesdo de plexo braguial:

Tipo de lesdo: 1. ( ) Pré-ganglionar 2. ( ) Pds-ganglionar

Diagnostico clinico:

Exames complementares: (+ data de realizacéo)

( ) ENMG:

() Neurografia por RM:

() Ressonancia de plexo:

() MieloCT:

Nivel da lesdo / Nervos acometidos:

Necessidade de intervencdo cirdrgica: 1. ( ) Sim; 2. ( ) N&o; Data: /[

Tempo decorrido da primeira consulta até a cirurgia:

OBS.:

Uso de medicamentos: 1. ( ) Sim; 2. () Néo.




Fisioterapia: Realizou fisioterapia: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o; 3. ( ) Continua fazendo;
OBS:
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AVALIACAO INICIAL: /|

e Escala numérica de dor:

Sem dor Dor maxima
O|1|2|3|4|5|6|7|8|9]10

e DN4: Dor neuropatica: 1. () Sim; 2. () Nao [<4]
Por favor, responda as seguintes questdes, assinalando uma unica resposta para cada
alinea
QUESTIONARIO DO DOENTE

Questado 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas seguintes?
sim nao

1 - Queimadura
2 - Sensacgao de frio doloroso
3 — Choques eléctricos

Questdo 2:Na mesma regido da dor, sente também um ou mais dos seguintes
sintomas?

sim nao

4 - Formigueiro
5 — Picadas

6 — Dorméncia
7 - Comichao

EXAME DO DOENTE

Questao 3: A dor esta localizada numa zona onde o exame fisico evidencia:
sim nao

8 - Hipoestesia ao tacto
9 — Hipoestesia a picada

Questao 4: A dor é provocada ou aumentada por
sim nao

10 - Fricgao leve (“brushing”)
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Avaliacéo de forca e amplitude de movimento

Membro superior Membro superior sadio
acometido

[0}
Movimento articular ADM Forca ADM° Forca
Passiva | Ativa | muscular | passiva | Ativa | muscular

Flex&o
Hiperextensdo
Abducéo
Aducéo
Rotacao
interna
Rotacéo
externa
Flexdo
Extenséo
Pronacéo
Supinacéo
Flex&o
Extenséo
Desvio radial
Desvio ulnar

Ombro

Cotovelo

Punho

Avaliacao da sensibilidade

Sensibilidade tatil

Dermatomo Normal Alterada Ausente

C5 proximal
C5 distal

C6 proximal
C6 distal

Adaptado de NHS, 2016.
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ANEXO B — PARECER DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA

UFPE - UNIVERSIDADE

2 & FEDERAL DE PERNAMBUCO - QW""’P

..... s CAMPUS RECIFE -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titule da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOCOLO UTILIZANDO A FACILITA*;.E.D
NEUROMUSCULAR FROFPRICCEFTIVA PARA TRATAMENTO DE PACIENTES COM
LESAQ TRAUMATICA DE PLEXO BRAGQUIAL

Pesquisador: Daniella Araljo de Oliveira

Area Tematica:

Versio: 4

CAAE: B3B52518.5.0000.5208

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFFE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 3.443.002

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesquisa da aluna Alessandra Carcling de Santana do curso de mestrado do Programa de
PasGraduagde em Fisioterapia da Universidade Federal de Pemambuco, que tem come pesquisadora
responsavel e orientadora a da Prof? Daniella Araljo de Oliveira e co-orientagio da Prof? Débora
Wanderiay Villela

Trata-se de um estudo metodologico que visa o deservolvimento de um protocolo utilizando a Facilitagdo
Meuromuscular Proprioceptiva (FMNF) para tratamento de pacientes com lesdo traumatica de plexo braguial.
Tal recurso, baseado no controle & aprendizado motor, ja & utilizado na reabiltagio de pacientes
neuralgicos & podera constituir uma opgo para os individuos acometidos de Les3o Traumatica do Plexo
Braguial (LTPB).

O estudo sera desenvaolvido em duas fases:

1) Elaboragio de um protocolo de intervengio fisioteraputica com exercicios utilizando o conceito FNP,
seguindo as recomendagdes do Standard Protocol lkems for Clinical Trials (SPIRIT) 2013, o gual

Enderego:  Ay. da Engenharla sin® - 1% andar, 5ala 4, Preglo do Ceniro de Cléndas da Salde

Balmo: Cidade Unhverstarna CEP: 50.740-6500
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (8121258556 E-mall: cepcosdiuipebr
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Sera

elaborado por um comité de fisioterapeutas especialistas nas técnicas do FNP e profissionais com vasta
experiéncia na pratica clinica de atendiments a pacientes com les3o de nerve periférico. Essa fase nda
envolvera testes em seres humanos.

2} Par se fratar de um estude pioneiro, o protocole desenvalvido serd testado em uma amostra de padientes
com LTPB, onde os desfechos primérios e secundarios serio avaliados. Sera também realizado

um acompanhaments por 12 meses dos pacientes que forem admitidos no setor com a finalidade de
calcular a taxa de recrutamento desses pacientes. Dessa forma, a partir dos resultados preliminares obtidos
com o estudo inicial, o protocolo podera ser aplicado futuramente em ensaios dinicos com amosiras
maioras.

0 estudo sera desenvolvido no Hospital da Restauragdo de Pemambuco & no Departamento de Fisicterapia
da Universidade Federal de Permambuco, os quais possuem a infrasstrutura adequada para a execugdo da
pesguUisa -

O recrutamento dos participantes sera realizado pela equipe de pesquisadores nos dias de atendimento
médico no ambulaténio de neurocirurgia de nervas periféricos do HR. E estimada a inclus3o de 50
voluntarios, ambos os génercs & na faixa etara de 18 a 50 anos, com diagnéstico de les3o de plexo bragquial
secundaria a algum tipo de rauma que esteja de acordo com o protocolo de rotina estabelecido no senvigo e
confimado por exame de Meurografia por ressonancia magnética alou Eletroneuromicgrafia (ENMG); Os
voluntarios terdo que apresentar um minimo grau de compreensio necessario ao preenchimento dos
questionarios, o qual serd avaliado através da aplicacio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

Enderego. Ay, 03 Engennana s - 1% andar, 53la 4, Praglo do Ceniro de Ciengias o Saime

Balma: Cldade Unhverstana CEP: 50.740-600
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Os pacientes serdo acompanhados durante o periodo pré-operatorio, realizando a fisicterapia de acordo
com o protocolo que serd desenvolvido. Antes da intervengdo cinlrgica serd avaliado novamente. Apos a
cirurgia, os pacientes continuario a fisioterapia, cbservando o periodo de repouso & restrigies
estabelecidas pela equipe médica e saguindo o protocolo pas-operatario. Reavaliacies com 1.8, 82 12
meses apos a cirurgia. As sessies de FNP serio realizadas entre 1 e 5 vezes por semana, por no minima
20 e no maxime 90 minutos.

Fomnularios, questionarios e procedimentos que serdo aplicados aos voluntarios:

Formulario estruturado sdcio-demografico e cinico;

Mini Exame do Estado Mental (MEEM);

Escala Visual Analogica (EVA) — avaliar a intensidade da dor;

Dor Meuropatica em Quatre QuestSes (DN4Y

Disabilities of the Amm, Shoulder and Hand (DASH) desenvolvido para mensurar a incapacidade fisica e
sintomas em desordens dos membros superiores;

Escalas de avaliagio da LTFB, para mensuragdo dos aspecios relacionados ao impacto de LTPE na vida
dos individuos;

Escala de Percepgdo Global de Mudanga; Avaliagio de percepgio de melhora do individuo quanto a dor.
fungio fisica e emocional, efeitos adversos, e conveniéncia dos cuidados.

Goniometria Avaliar a amplitude de movimento (ADM)

Estesidmetro de monofilamentos sintéticos para avaliagio de sensibilidade & usada para mensurar a
habilidade de sentir & perceber determinade estimulo;

Teste manual de forga muscular.

De acordo com a andlise dos resultados obtidos os pesquisadores pretendem demonstrar que a Facilitag3o

MNeuromuscular Propricceptiva & vidvel de ser aplicado em pacientes com les3o traumatica de plexo braguial

Enderego: Av. da Engenhana sin® - 1° andar, 53ala 4, Préglo do Cenfro de Cléncias da Salde

Balmo: Cldade Unhversitana CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefons:  (B1)2125-3558 E-mall: cepecsdiutpebr
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& proporcicnando efeitos na diminuigio da dor e melhora da amplitude de moviments & funcicnalidade
desses pacientes.

Objetive da Pesquisa:

Ohbjetive geral

Desanvolver & testar um protocalo de intervencio fisicterapéutica utilizando a Facilitagio Meuromuscular
Proprioceptiva para pacientes adultos com les3o traumatica de plexo braquial nos periodos pré e
posoperatorio.

Objetives especificos

Avaliar a facilidade de implementagio do protocolo e identificar bameiras no ambiente clinico;

Awaliar a visbilidade para execugdo de um ensaio clinico utilizando o protocole desenvolvido;
Dieterminar a taxa de recrutamento de pacientes elegiveis no periodo de 12 meses e identificar possiveis
barreiras especificas ao recrutamento;

Diescrever as caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e clinicas desses pacientes;

Avaliar a adesio ao protocolo, satisfagio e percepgdo de melhora do pacients;

Avaliar a funcionalidade, dor, sensibilidade, amplitude de movimento e forga muscular dos pacientes com
LTPE antes & depois da intervencdo cinirgica;

Fomecer uma estimativa preliminar dos efeitos da aplicagSe do FMF na funcionalidade, amplitude de
movimento e alivie da dor dos pacientes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa pode trazer eventual incémede ou inconveniente acs parficipantes no momento de
responderem a algumas perguntas dos questionarios. Estes riscos serdc minimizados pelo fato de que
esses procedimentos serdo feitos individualmente, por profissionais experientes, numa sala reservada, e os
dados serdo mantidos em confidencialidade. Além disso, também ha o risco de apresentar desconforio ou

dor no momento da avaliagio da amplitvde de movimento ou durante a sessio de fisioterapia. Na

Endersgo:  Av. g3 Engenhana s=n® - 1% andar, sala 4, Pradio do Cenfro de Cléndias da Salds
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presenca de quaisquer desses eventos, o procediments sera intemompido e o

paciente terd seus sintomas avaliados e tratados pelo fisioterapeuta & médico da equipe.

Baneficios:

s beneficios desse estudo aos participantes se referem a oporiunidade de uma avaliagSo ampla de
aspecios importantes em relagde & lesdo que sofreram, e principalments a possibilidade de receberem
tratamento fisisterapéutice enguants aguardam o longo tempo de espera atual para realizagio da cirurgia.
Alem disso, logo apos a realizagio da mesma, potencializando os efeitos da cirungia e aumentando a
chance de uma recuperac3o mais funcional. Também terdo oporiunidade de avaliar o tratamento que
receberam, sendo agentes ativos, contribuindo para futuras melhorias no seu propric processo de
reabilitagio

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma emenda na qual a pesquisadora propde a aplicagdo da técnica Delphi a um comité a ser
formado por fisioterapeutas especialistas nas técnicas do FNP. Serdo profissionais com vasta experiéncia
na pratica clinica de atendimento. A técnica € um método interativo & consiste na aplicagio de questionarios
para obtengdo de um consenso. A emenda proposta contribuird para o aprimoramento do projeto sem

promover alteragdes significativas. Anexado TCLE para os participantes do grupo de especialistas

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Orgamento — Estimada em RS 3.133.50 referente a aquisigio de um Genidmetro Universal, Kit de
Estesidmetro — SORRI, material de escritorio & tradutor de arligos. M3o consta dotagdo orgamentaria para
despesas com alimentagdo e transporte;

Cronograma — Coleta de dados estimada para o periodo de agosto 2018 a novembro 2018;

Cartas de anuéncia do Departamento de fisicterapia do HC e da Diretoria do HR anexadas;

TCLE - Redigido de forma adequada porém falta a informagdo de que trata-se de um estude prefiminar e
que, de acordo com os resultados obtides, serd o mesmo ampliade com a participagdo de um maior nimero

Endersgo:  Av.da Engenhara sin® - 1% andar, sala 4, Pradio do Cenfro de Cléncias da Salde
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de voluntarios em estudos subsequente;
Folha de Rosto - Preenchida de forma adequada;

Curmriculum vitae dos pesquisadores anexo na plataforma lattes;

Temo de Confidencialidade anexada.

Recomendagdes:

sem recomendagdes

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem Pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
A emenda foi avaliada & APROVADA pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

CAMPUS RECIFE -

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagies Basicas [PE_INFORMACOES_BASICAS_138723 22/62019 Aceito
do Projeto 3 _E2.pdf 11:24:08
Informagies Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_138723 28M6/2019 Aceito
do Projeto 3_E2.pdf 11:12:18
Cutros Justificativa_de_emenda_delphi.docx 28082019 |Alessandra Carclina | Aceito
11:05:18 |de Santana Chagas

Projeto Detalhado /| Projeto_de_pesquisa_emenda2 docx 22082018 |Alessandra Carclina | Aceito

Brochura 11:4:02 |de Santama Chagas

Investigador

TCLE f Termos de | TCLE_ emenda_delphi.docx 2B/082019 |Alessandra Carglina | Acsito

Assentimento 105423 [de Santana Chagas

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 03052018 |Alessandra Carclina | Aceito
08:40-28  |de Santana Chagas

Cutros Carta_de_anuencia_hrpdf 03052018 |Alessandra Carclina | Aceito
08:20:54 [de= Santana Chagas

Owtros Curriculo_Lattes_Jose Vicente_Persira_| 02052018 |Alessandra Carclina | Aceito

Martins.pdf 14:31:38  [de Santana Chagas
Cwtros Curriculo_Lattes_Femando_Henrque_ M 02052018 |Alessandra Carclina | Aceito
orais_de Soura pdf 14:30:23  [de Santana Chagas

Cwtros Termo_de_confidencialidade. pdf 26/042018 |Alessandra Carclina | Aceito
23:058:48 |de Santana Chagas

Owtros Carta_de_anuencia_lacom.pdf 26/042018 |Alessandra Carglina | Acsito
22-56:18  |de= Santana Chagas

Cutros Declaracao_de_matricula. pdf 26042018 |Alessandra Carclina | Aceito

Endersgo: Av. 03 Engenharia sin® - 1% andar, sala 4, Pradio do Cenfro de Cléndas da Salds
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S

Cwtros Declaracaoc_de_matricula.pdf 08:32:12  |de Santana Chagas Aceito

Ourtros Curriculo_|Lattes_ Debaora. pdf 26/042018 |Alessandra Carclina | Aceito
083005  |de Santana Chagas

Cwrtros Curriculo_Lattes Daniella_Araujo.pdf 26042018 |Alessandra Carolina | Acsito
08:20-40 |de Santana Chagas

Cwtros Curriculo_Lattes_Alessandra_Carolina_ | 26/0420M8 |Alessandra Caroling | Aceito
de_Santan_Chagas. pdf 08:28:24  |de Santana Chagas

Situagdo do Parecer:

Aprovado
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ANEXO C - WHOQOL-bref

Instrugdes

Este questionano & sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, sande e
outras areas de sua vida Por favor, responda a todas as guestdes. Se vocé nio tem
certeza sobre que resposta dar em vma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a
gue lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes. prazeres e preocupagdes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas. Por exemple, pensando nas tltimas duas semanas. uma questio

podena ser:

nzdz

pouco

medio

muito

completamesnts

Vocé recebe dos outros o spoio de que
necessita?

[

[y

Vocé deve curcular o mimero que melhor corresponde ao quanto vooé recebe dos outros o
apoio de goe necessita nestas oltimas duas semanas. Portanto, vocé deve cirenlar o
nimers 4 se vocé receben "nmite" apoio como abaixo.

nada

muito
pouco

médio

muito

completaments

WVoce recebe dos outros o apoio de que
necessita?

[ =]

[y}

Vocé deve cirenlar o nmiimerc 1 se vocé nio recebeu "nada" de apodo.
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Por favor, leia cada questio, veja o gue vocé acha e circule no numero e lhe parece a melhor resposta.
muito rim nem mim boa muito
im nem boz o
1 Comeo vocd avaliaria sua qualidade de vida? 2 E 4 5
muarta msatefzite nem satisfeito satizfaito muite
insatisfeito pem insatisfeite sarizfeite
2 | Qudo satisfeitofa) vocs estd com a 1 2 3 4 3
sua sanda?
As guestdes seguintes sdo sobre o quanio vocé tem sentide alzumas coisas nas ultimas duas semanas.
nada mauito maisou | bastante Exiremaments
pouco MEnGE
3 | Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) 1 1 3 5
impede woce de fazer o gque voce preciza”
4 {0 guante vocé precisa de alpum raaments 1 2 3 5
medice para levar sua vida diaria?
5 {0 guante vocé aproveitn a vida? 1 2 3 5
§ | Em que medida vocé acha que a sua vida tem 1 1 3 5
senfide?
7 | O guanto vecd consegue s concentrar? 1 1 3 5
& | O guanto wocé se sente em seguranca em sua 1 b 3 5
vida diaria?
0 | Qudo saudavel & o seu ambiente fisico (clima, 1 1 3 §

harulho, poluicio, atratives)?

As questdes seguintes perpuntam sobre quie completamente vocé tem sentido o & capaz de fazer certas coisas nestas
ultimas duas semanas.

mada | muite madio mmito | completamente
pouCe
10 | Vocé tem energia suficiente para sen dia-a-dia? 1 2 3
11 | WVocé e capaz de aceitar sua aparéncia fisica” 1 2 3
12 | Vocé tem dinheire suficiente para satisfazer suas 1 2 3
necessidades?
13 | Qudo dispomiveis para vocé estdo as informagdes que 1 \ . :
preciza no sen dia-a-dia? - .
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de atividade 1 2 3 5
de lazer?
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A guestdes seguintes parguntam sobre quin bem ou satisfeite vocé s2 sentin a respeito de varios aspectos de sua vida

nas nltimas duas semanas.

muito ruim LI i Tom muito
nim pem bom bom
15 | Gudo bem vock & capaz de se locomover? 1 1 3 4 5
Db msatifeiio e satisfedte satisfaite mmifo
insatizfedte naes intatisded satizfaitn
16 | Qudo satisfeitefa) vacé exfa com o sen sone” 1 3 3 2 5
17 | Qudo satisfeitefa) vacé esfa com sua 1 3 3 2 5
capacidade de desempenhar as atvidades do
sen dia-a-dia?
18 | Quio satisfeitefa) vocd estd com sua 1 1 3 4 ]
capacidade para o mabalbo?
19 | Qudo satisfeite(a) vocd e consipo mesma’? 1 2 3 e 5
20 | Qudo satisfeitela) vocé esta com suas relagdes 1 2 3 2 5
pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?
11 | Qudo satisfeitefa) vocé esta com sua vida 1 3 3 2 5
seual?
21 | Qudo satisfeite(a) vocé estd com o apoio que 1 2 3 4 ]
vocé recebe da seus amigos?
13 | Qudo satisfeitefa) vacé e com as condigdes 1 3 3 2 5
do local onde mom?
34 | Qudo satisfeiteda) voce estd com o sen acesso 1 2 3 4 ]
205 serviges de sande?
25 | Qudo satisfzitefa) vocd estd com o sen meio de 1 2 3 4 ]
transporte?

Az questdes seguintes referem-se 3 com que freqiéncia vooé sentin ou experimentou Cerfas coisas nas witimas duas

negaiives fais come mau humar, desespere,
ansiedade, depressda?

SEMANIS.
munca algumaz | feqgsmtements nmita SEmpre
. fequentmants
26 | Com que fregiiéncia vocd tem sentimentos 1 1 3 4 L

Algem [he ajudou a preencher este qUesORATIOT ..o

Guante tempe vocé leven para presncher este questomanio? .. ..o

Voué tem algum comentirio sobre o questionario?

OBRIGADO FELA SUA COLABORACAD
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ANEXO D - DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER, AND HAND (DASH)

Instrugées

Esse questionario é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades.

Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condigao na semana passada.

Se vocé nao teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta.
Nao importa qual mao ou braco vocé usa para fazer a atividade; por favor, responda baseando-se na sua habilidade independenternente da forma
como vocé faz a tarefa.

Meca a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

Nao houve  Houve pouca  Houve dificuldade Houve muita Nao conseguiu
dificuldade dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigao 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabega 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 5
lavar o chao)
8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kag) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma lampada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas gue exigem pouco esforgo 1 2 3 4 5
{por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos {por exemplo: jogar vélei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu braco 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar petecal
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21, Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22, Na semana passada, em gue ponto o seu problema 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou Nao conseguiu
limitou pouco medianamente muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 1 2 3 4 5
diarias normais foram limitadas devido ao seu problema
com brago, ombro ou mao?
Mega a gravidade dos seguintes sintornas na semana passada:  Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25, Dor no brago, ombro ou mao quando voce fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
27. Fragueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em maover brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
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Nao houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade que vocé nao
péde dormir
29. Durante a semana passada, qual a dificuldade 1 2 3 4 5
que vocé teve para dormir por causa da dor no
seu braco, ombro ou méo?
Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos atil 1 2 3 4 5

por causa do meu problema com brago, ombro ou mao

As questdes gue se seguem sao a respeito do impacto causado no brago, ombro ou mao quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte

ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambaos, por favor, responda com relagdo ao que & mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que & mais importante para vocé

O Eu néo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o namero que melhor descreve sua habilidade Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na sernana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil média dificil consequiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 5

ou praticar esporte?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no 1 2 3 4 5

braco, ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte 150 bern quanto 1 2 3 4 5

vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporte?

As guestoes seguinies sdo sobre o impacto do seu problema no braco, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas

se este & seu principal trabalho).
Por favor, indique qual ¢ o seu trabalho:
O Eu nao trabalho (vocé pode pular essa parte)

Par favor, circule o nimero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muito Nao

habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil média dificil conseguiu fazer

dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho tdo bem guanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5

4. Usar a mesma guantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5

Célculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questées, devera ser utilizada a seguinte formula:

{Soma dos valores das 30 primeiras questoes - 30)/1,2

Para o célculo dos escores dos médulos opcionais, estes deverao ser calculados separadamente, utilizando a seguinte férmula:

(Soma dos valores - 41/0,16

Braz | Med Biol Res 38(2) 2005
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ANEXO E - DOULEUR NEUROPATHIQUE 4 QUESTIONS

Por favor, responda as seguintes questdes, assinalando uma unica resposta para cada
alinea.

QUESTIONARIO DO DOENTE

Questado 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas seguintes?
sim nao

1 - Queimadura
2 - Sensagao de frio doloroso
3 - Choques eléctricos

Questao 2:Na mesma regiao da dor, sente também um ou mais dos seguintes
sintomas?

sim nao

4 - Formigueiro
5 — Picadas

6 — Dorméncia
7 - Comichao

EXAME DO DOENTE

Questao 3: A dor esta localizada numa zona onde o exame fisico evidencia:
sim nao

8 - Hipoestesia ao tacto
9 — Hipoestesia a picada

Questao 4: A dor é provocada ou aumentada por
sim nao

10 - Friccao leve (“brushing”)




