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Resumo

Amadera, JED. Avaliagdo do tratamento da dor crénica em ombros de hemiplégicos com
bloqueio transforaminal de C6: um estudo duplo cego randomizado sham-controlado [tese]. Sao

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2013.

Objetivo: A taxa de falha terapéutica para dor crénica em ombros de hemiplégicos (DOH) p6s
acidente vascular encefalico (AVE) € significante. Diversas abordagens terapéuticas tém sido
propostas, porém os resultados dos estudos que as tém investigado demostram resultados
controversos. Objetivo: Elaborar um protocolo para avaliar a eficacia da injecdo de
dexametasona via transforaminal (TF) na DOH. Métodos: Ensaio clinico randomizado,
controlado por placebo, com cegamento de pacientes e avaliadores de desfecho. Ambiente
clinico: Departamento de Ortopedia e Neurocirurgia de um hospital terciario. Participantes:
Pacientes (N = 38) com DOH refrataria ao tratamento conservador e escore de dor em repouso
superior a quatro centimetros na escala visual analégica de dor (EVA) de 0 a 10 centimetros.
Intervencdo: TF no nivel C5-C6. Comparador: Intervencdo sham. Medida de desfecho principal:
Variacdo na EVA trés meses ap0s a intervencdo. Seguimento: As avaliacBes foram realizadas
imediatamente antes, uma semana apés e trés meses depois das intervengdes. Resultados: TF
com dexametasona reduziu significantemente a intensidade da dor quando comparado com o
grupo sham (p <0,001). Adicionalmente, a Medida de Independéncia Funcional, a algometria do
musculo trapézio, a algometria dos dermatomos de C4 e C5 e a algometria dos ligamentos
interespinhosos de C6-7 e C7-T1 melhoraram ao término do tratamento no grupo TF (p<0,05).
Néo foram relatados efeitos colaterais significantes. ConclusGes: TF com dexametasona
demonstrou ser eficaz no alivio da dor no ombro em pacientes pds-AVE quando comparado
com placebo. Ensaios clinicos maiores sdo necessarios para confirmar esses achados.

Descritores: Acidente vascular cerebral; Dor; Dor de ombro/patologia; Dor de ombro/terapia;

Dor de ombro/fisiopatologia; Dexametasona; Dor crénica/patologia; Dor cronica/fisiopatologia;



Dor cronica/etiologia; Sensibilizacdo do sistema nervoso central; Hemiplegia/fisiopatologia;

Limiar da dor/fisiologia; Ensaio clinico controlado aleatorio; Placebos.



Abstract

Amadera, JED. Transforaminal Epidural Steroid Injection to Treat Hemiplegic Shoulder Pain:
A Randomized, Double-Blind, Sham-Controlled Trial [thesis]. Sdo Paulo: "Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo™; 2013.

Objective: Because of the lack of effective treatment today for hemiplegic shoulder pain
(HSP) we designed a protocol to evaluate the efficacy of transforaminal epidural
dexamethasone injection (TFESI) in relieving it. Design: A randomized, blind, sham-controlled
trial with assessments before and after TFESI. Setting: Orthopedics and Neurosurgery
department of a tertiary hospital. Participants: Patients (N=38) with HSP refractory to standard
treatments and pain score at rest greater than 4cm on a pain visual analog scale (VAS) of 0 to
10cm. Intervention: TFESI at the C5-6 level. Main Outcome Measure: Variation in VAS score 3
months after interventions. Methods: We performed a randomized, sham-controlled, double
blind clinical trial in which 38 patients were randomized to receive TFESI ("TFESI" group) or
sham ("sham" group). Assessments were performed immediately before, 1 week after and 3
months after by a blinded rater. Results: At baseline, groups did not differ regarding any of the
outcome variables. After 3 months pain intensity was significantly better in the TFESI group as
compared to Sham (p<0.05). For the secondary outcome measures, the functional
independency, the algometry of the trapezius muscle and at the C4 and at the C5 levels and the
algometry of the ligment at the C6-7 and at the C7-T1 levels also improved after the TFESI
treatment (p<0.05). No side effects were found. Conclusions: TFESI is effective for pain relief
and functional independency in patients with HSP. The results of this study suggest that TF has
a superior effect compared with Sham intervention. Larger randomized controlled trials should
be made to confirm efficacy of TFESI in patients with refractory HSP.

Descriptors: Stroke; Pain; Shoulder pain/pathology; Dor de ombro/therapy; Dor de

ombro/physiopathology; Anesthesia, epidural; Dexamethasone; Shoulder pain/pathology;



Shoulder pain/physiopathology; Shoulder pain/etiology; Central nervous system sensitizaiton;

Hemiplegy/physiopathology; Pain treshold/psysiology; Randomized controlled trial; Placebos.
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1 INTRODUCAO

1.1 Definicdo de Acidente Vascular Encefalico (AVE)

O AVE ¢ definido clinicamente como um déficit neuroldgico, geralmente focal, de
instalacdo subita ou com répida evolucdo, sem outra causa aparente que ndo a vascular,
com duracdo maior que 24 horas, ou menor, mas nesses casos levando a morte'. Os
Acidentes Vasculares Encefalicos (AVES) costumam ser divididos de acordo com sua

etiologia em isquemia-infarto ou hemorragia intracraniana®.

1.2 Epidemiologia

AVC ¢ a principal causa de incapacidade nos EUA. Dos mais de 4,5 milhes de
sobreviventes de AVC nos Estados Unidos hoje, 15% a 30% sdo permanentemente
incapacitados e 20% necessitam de cuidados institucionais mesmo 3 meses apos 0
ictus”.

O AVE ¢ a segunda maior causa de mortes no mundo ficando atras somente das
doencas isquémicas cardiacas. Apenas no ano de 2011, foi responsavel por 10,8% das
mortes”.

No Brasil em todas as regides, as doencas isquémicas do coracdo foram a primeira
causa de morte, seguidas pelas doencas cerebrovasculares. Dentre as doencas
cerebrovasculares, o0 AVE é uma das doencas mais relevantes. Em todo o territorio
nacional, mais de 100 mil mortes foram registradas no ano de 2010°. No sistema publico

do estado de Séo Paulo, o0 AVE foi responsavel por cerca de 45 mil internacdes e quase



8 mil dbitos somente no ano de 2012. As doencas cerebrovasculares apresentaram taxas
de mortalidade semelhantes entre os diversos estados, variando de 20,1 (Centro-Oeste) a

24,0 6bitos/100 mil habitantes (Sudeste)®.

1.3 Custos

O AVE é uma doenca extremamente cara do ponto de vista social. Estima-se que o
gasto norte-americano (direto e indireto) com o AVE no ano de 2004 foi de US$ 53,6
bilhdes’, tendo subido para quase US$ 70 bilhdes em 2009°. Além disso, 0 AVE é a
principal causa de deficiéncia permanente entre adultos nos Estados Unidos®. Apesar
dos dados dos custos das deficiéncias ndo serem conhecidos no Brasil, a experiéncia
clinica e o volume de pacientes nos ambulatorios especializados mostra que esta

patologia tem dimensdes proporcionais no N0sso meio.

1.4 Fatores de risco

Os AVEs tem como principais fatores de risco a hipertenséo, diabetes, dislipidemia,
tabagismo, doengas cardiacas, sindrome da imuno deficiéncia adquirida, abuso de
drogas, consumo excessivo de alcool e historia familiar de AVE.

A incidéncia dos eventos de AVE aumenta com o aumento da idade?.

1.5 Evolucao

Apds o AVE, inicialmente os reflexos e os movimentos voluntarios ficam deprimidos e

0s musculos ficam flacidos (fase de choque cerebral). Os reflexos comegam a retornar



em dias ou semanas e entdo se tornam hiperativos em um periodo de semanas até meses.
A hiperatividade diminui na medida em que se recuperam 0s movimentos voluntarios.
Tal evolugdo pode parar em qualquer ponto ao longo do processo de recuperacao,
remanescendo fraqueza e hiperreflexia residuais. A espasticidade apés o AVE inclui
tipicamente hipertonia dependente de velocidade de estiramento, hiperreflexia tendinosa
e clonus. A sinergia ou a contracdo conjunta de flexores e extensores € comum com a

recuperacao parcial dos movimentos voluntarios™.

1.6 Sequelas

O AVE assume fundamental importancia devido as sequelas cuja magnitude varia de
acordo com a extensdo do dano cerebral enfrentado™.

As sequelas decorrentes do AVE impedem que cerca de 75% dos sobreviventes que
sofreram este evento retornem ao trabalho na mesma fungéo anterior a doenca’. Como
sequelas principais do AVE, tem-se a hemiplegia (evoluindo com espasticidade dos
membros num tempo e magnitude variaveis), déficit de equilibrio, coordenag&o,
postura, cognicao, linguagem, comunicaco e a depressdo™.

Alguns dos sintomas pds-acidente vascular cerebral mais comuns e incapacitantes
incluem dor no ombro hemiplégico, espasmos dolorosos, dor central pos-acidente
vascular cerebral, fadiga, incontinéncia urinaria, convulsdes pds-acidente vascular
cerebral, disfuncdo sexual, distdrbios respiratorios do sono, depressdo e debilidade

emocional®®.



1.6.1 Hipertonia espastica

A espasticidade pode ser benéfica ou prejudicial ao paciente (por exemplo, o paciente
hemiplégico pode usar a espasticidade de membro inferior para desenvolver uma
marcha funcional)®®. No entanto, especificamente as sequelas de espasticidade de
membros superiores sao tidas como as que mais interferem negativamente na qualidade
de vida dos individuos que sofreram AVE™.

De maneira geral, as principais causas da espasticidade sdo as alteracdes das sinapses
entre as fibras aferentes la e os motoneurdnios espinhais, alteracbes na acdo dos
motoneurdnios superiores e alteracbes nas propriedades musculares. Ou seja, a
espasticidade deve-se a elementos locais musculares, espinhais e cerebrais™.

O tratamento dos pacientes com espasticidade pds-AVE deve ser instituido somente se 0
paciente experimentar dificuldades quanto a sua funcionalidade, posicionamento,

cuidados ou desconforto®®.

1.6.2 Depressao

Depressdo p6s-AVC afeta até um terco dos sobreviventes'” e deve ser reconhecida
precocemente, pois impede a reabilitagdo, reduz a qualidade de vida e aumenta a
mortalidade apés o AVE™®. A eficacia do tratamento farmacologico na depressdo desses
pacientes ainda é incerto'®, mas um estudo recente em sobreviventes de AVE néo
deprimidos sugeriu o beneficio do medicamento antidepressivo no que diz respeito a

melhora no humor e na recuperagio motora®.



1.6.3 Dor no AVE

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a dor como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma leséo real ou potencial,
ou descrita em termos de tal. A dor cronica ap6s o AVE ocorre em cerca de um quarto
dos sobreviventes de AVE, que interfere com a reabilitacdo e esta associada a uma
reducdo da qualidade de vida®.

Tipos mais comuns de dor p6s-AVE sdo dor no ombro hemiplégico, dor central pos-
acidente vascular encefalico, espasticidade dolorosa e cefaléia do tipo tensional®?. A dor

no ombro hemiplégico é o foco de estudo do presente trabalho.

1.6.3.1 Dor no ombro pos-AVE

A dor no ombro € a complicagdo mais comum na hemiplegia apds Acidente Vascular
Encefalico (AVE)®. Quase trés quartos dos pacientes com hemiplegia sofrem de dor no
ombro nos primeiros doze meses apés 0 AVE**?*%_ A dor no ombro do hemiplégico
geralmente se desenvolve dentro de semanas a meses apOs 0 acidente vascular
encefalico, e sua prevaléncia aumenta com o grau de comprometimento motor estando
presente em 83% dos pacientes com a funcdo motora do brago totalmente
comprometida®. Provavelmente a dor no ombro é um marcador da severidade do
AVE?"%_ Diversos autores atribuem a causa da limitada recuperacdo funcional do
membro superior & dor no ombro do hemiplégico® 2% % 2,

A dor no ombro pdés-AVE é aceita como uma patologia complexa resultante de déficits
sensoriais e motores. As causas conhecidas de dor no ombro do hemiplégico sdo a

|31,32

subluxacéo glenoumera (uma complica¢do comum p6s-AVE de incerta relagdo com



a dor no ombro e também de incerta relacdo com a pobre recuperacdo motora do
membro superior), a sindrome de dor complexa regional (SDCR), lesdes do manguito
rotador, capsulite adesiva, dor central p6s-AVE, lesdes no plexo braquial e em nervos
periféricos. Apesar de raras, a ossificacdo heterotopica e a tromboflebite sdo possiveis
causas de dor no membro superior p6s-AVE. A espasticidade é outra entidade clinica
observada no AVE que pode levar a deformidades e contraturas muitas vezes
dolorosas33,34,35,36.

A presenca de dor de caracteristicas neuropaticas com evidéncia clinica de danos ao
sistema espinotalamico-talamo-cortical no ombro e na perna afetada, a presenca de dor
crénica no lado afetado, e a participacdo mais frequente do cortex parietal nos exames
de imagem sugerem que 0 componente neuropatico da dor no ombro possa ter origem
central®’.

Recentemente Soo Hoo et al.®® demontraram que individuos hemiplégicos com
ombralgia pds-AVE apresentam um menor limiar de dor a pressdo tanto no ombro
afetado como em pontos distais no lado ndo envolvido do corpo, comparados aos
individuos hemiplégicos sem dor no ombro. Estes achados podem ser relacionados com
outras sindromes dolorosas crbnicas sugerindo que a dor no ombro do hemiplégico
possa estar associada com uma hipersensibilidade central generalizada®.

Nos dltimos anos tem sido reconhecido que a informacdo sensorial nociceptiva
constante e intensa, gerada pelas estruturas profundas somaticas dolorosas e inflamadas,
produz alteracBes neuroquimicas e metabdlicas significativas, bem como reorganizacao
neurolégica segmentar da medula espinal®**°. Estas modificagdes incluem um aumento
da excitabilidade de neurdnios do corno posterior da medula, que por sua vez produz

hipersensibilidade dolorosa em uma distribuicdo segmentar®. Este aumento da

excitabilidade é também conhecido como sensibilizacdo central, e tanto a sensibilizacdo



central quanto a periférica leva a sensibilizacdo dos neuronios. Como consequencia,
esses neurbnios acabam tendo uma resposta a estimulos de uma forma mais intensa
(hiperalgesia) ou mesmo resposta aos estimulos que normalmente ndo responderiam

(alodinia)™.

1.7 Avaliacéo da dor p6s-AVE

Para avaliar de forma global a dor pds-AVE mensuramos uma combinacdo de
indicadores que avaliam a percepcdo dolorosa, o comprometimento clinico, a
performance motora e funcionalidade, além do nivel de atividade e de qualidade de
vida. Estes itens sdo avaliados tanto de forma objetiva (pelo avaliador através de
medidas com critérios bem definidos), quanto de forma subjetiva (pela percepcdo do
paciente)*. Ndo se deve somente quantificar a dor de forma técnica, mas, sobretudo
levar em consideracdo os aspectos funcionais e pessoais do paciente*. Para esta

pesquisa utilizamos medidas de desfecho objetivas e subjetivas.

1.7.1 Avaliacdes objetivas

Limiar de dor a pressdo (LDP)

Escala Fugl Meyer (EFM):

Escala de Ashworth Modificada (EAM)

Goniometria

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

As avaliagdes objetivas sdo descritas em detalhe no capitulo 3.5.



1.7.2 Avaliacdes subjetivas

- Escala Visual Analoga de Dor (EVA)
- Questionario de qualidade de vida SF 36 — verséo brasileira
- Patient Health Questionaire — 9 (PHQ-9)

As avaliacdes subjetivas estdo descritas em datalhes no capitulo 3.5.

1.8 Tratamento da dor no ombro do hemiplégico

Uma revisdo ndo sistematica nas bases de dados EMBASE, PubMed e Ovid foi feita
para este projeto visando obter um panorama atualizado dos tratamentos para a dor no
ombro do hemiplégico. Varias estratégias tém sido utilizadas na profilaxia da dor no
ombro hemiplégico e apesar de amplamente estudados, os resultados desses ensaios
clinicos ndo sdo conclusivos para indicar uma opgéo de fato eficaz.

Uma possivel explicacdo para a inconsisténcia dos achados é a falta de qualidade
metodologica na maioria dos ensaios clinicos. Métodos de randomizagdo nédo
adequados, a ndo garantia do sigilo da alocacdo, auséncia de esquemas de cegamento e
tamanho das amostras insuficiente sdo alguns dos aspectos mais criticados nos trabalhos

de dor no ombro do hemiplégico* *.

1.8.1 Prevencéo

Considerando a auséncia de um tratamento eficaz, 0 manejo ideal da dor no ombro dos
hemiplégicos ¢ a prevengio®®. Como medidas de prevencéo temos os cuidados com o

posicionamento, e 0s cuidados com 0s exercicios bruscos ou em abducgdo extrema nas



sessOes de fisioterapia. Para a profilaxia ser eficaz, ela deve ser iniciada imediatamente
apo6s o acidente vascular encefalico, pois uma vez que o paciente inicie com dor, a

ansiedade resultante e a super protecéo e hipervigilancia se seguirdo®’.

1.8.2 Tratamento farmacologico via oral da dor no ombro pos-AVE

A selecdo da terapia farmacoldgica para o tratamento da dor no ombro pos-AVE deve
ser baseada nas necessidades clinicas individuais do paciente e nas caracteristicas
farmacologicas da medicacdo que mais provavelmente suprird estas necessidades. As
opcdes para o tratamento farmacoldgico incluem medicacdes de acdo central que agem
na inibicdo descendente da dor e medicacfes analgésicas que agem na nocicepcao. Os
analgésicos simples e os anti-inflamatérios devem ser usados em primeiro lugar®®. Entre
os inibidores temos os antidepressivos triciclicos, relaxantes musculares de acéo central,
anticonvulsivantes como 0s gabapentindides, 0s neurolépticos e entre 0s agentes de

48,49

antinocicepcdo as drogas anti-inflamatorias ndo esteroidais, corticoesterdides e

medicacdes analgésicas simples e opidides®**" %,
Medicamentos antiespasmaddicos podem ser Gteis na dor da espasticidade de origem

cerebral®*.

O tratamento farmacolégico da dor pds-AVE, entretanto, foge ao tema da presente tese.

1.8.3 Intervencges terapéuticas na dor no ombro hemiplégico pos-

AVE

Varios estudos e revisoes sistematicas tém mostrado resultados controversos sobre

diversas intervencdes terapéuticas para o tratamento da dor no ombro do hemiplégico.
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Dentre as opcdes estudadas, temos as injecdes de toxina botulinica do tipo A%°1°%%3

dispositivos de suporte, como slings (tiras, tipdias) e strappings (enfaixamentos)*,
procedimentos de posicionamento preventivo™, estimulacdo elétrica (TENS, EEF,

45,55

intramuscular, microestimuladores por radiofrequencia)™°, movimentacdo passiva

continua (CPM)*, infiltracdes de esterdides intra-articulares®***®°  bloqueios

62,63

quimicos com fenol®, exercicios terapéuticos®*®, terapia de uso forcado por restric&o®,

e acupuntura®%¢:7:68,

1.9 Injecéo transforaminal de C6 com dexametasona no tratamento

da dor radicular e espinhal

InjecOes de esterdides peridurais por via transforaminal, os bloqueios transforaminais
(TF) sd&o amplamente utilizados para o tratamento da dor radicular e

T07TLT27374 -0 procedimento envolve a injecdo de medicagdo antiinflamatéria

espinhal®
esteroidal ao redor da raiz do nervo e espago peridural na altura em que ela deixa a
coluna. Muitos pacientes obtém melhora da dor por varios meses e alguns podem
inclusive, obter alivio permanente da sua dor. A técnica é aceita e reconhecida como
segura quando realizada de acordo com as diretrizes atuais”™ """,

Esterdides sdo eficazes por limitarem a resposta inflamatoria de lesGes, inibindo a
agragacdo de leucdcitos, prevenindo a degranulacdo de mediadores inflamatorios e
reduzindo a sintese de fatores pré-inflamatérios'’®. A dexametasona é um esterdide
conhecido por ndo ter particulas e, portanto, considera-se a droga de escolha para a

administracdo em TF'® "8%8 0 ploqueio deve ser sempre guiado por radioscopia e ser

realizado com subtracdo digital para a maxima eficacia e seguranca.
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1.9.1 Descricdo do Bloqueio transforaminal de C6 com

dexametasona

O paciente é posicionado em decubito lateral. E realizada anti-sepsia da pele na regido
cervical do lado a ser tratado e colocados campos estéreis. Ajustado 0 posicionamento e
angulacdo do radioscopio para a visualizacdo do forame C5-6 do lado a ser tratado. E
introduzida, entdo, a agulha espinhal (Quincke, 25g 3,5"). A agulha ¢ guiada sob
visualizacdo radioscopica até o interior do forame (Figura 1-1). O correto
posicionamento é confirmado com injecdo de 0,5 ml de contraste (lopamidol 300)
(Figura 1-2). Caso a fluoroscopia resulte negativa para fluxo vascular e positiva para
fluxo de contraste peridural (epidurograma) ou visualizagdo da raiz nervosa
(nervograma), procedemos com a subtragdo digital para ter dupla confirmacdo da

auséncia de fluxo vascular (Figura 1-3).
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Figura 1-1 — Radioscopia da regido cervical com a agulha espinhal posicionada no forame de C5-6
(raiz nervosa de C6).
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Figura 1-2 - Fluoroscopia cervical mostrando a agulha espinhal no forame de C6 e a injecdo do
contraste evidenciando nervograma com epidurograma.
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Figura 1-3 — Subtracéo digital da injecéo de contraste.

Caso a subtracdo digital seja negativa, injeta-se 0,5 ml de xilocaina 1% e um
questionamento sobre os sintomas neurolégicos (gosto metalico na boca ou parestesia
em pés ou maos) é feito ao paciente. Esse é o chamado teste neuroldgico com lidocaina
e é a ultima etapa de seguranga para evitar injecdo de farmacos na corrente sanguinea.
Caso 0 teste neurolégico seja negativo, 1,5 ml de dexametasona 10 mg/ml é injetado. E
feito curativo simples (BloodStop) e o paciente recebe alta ap6s 30 minutos de

observacao com impressos das imagens do bloqueio.
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1.10 Efeito Placebo

O efeito placebo gerado por intervencdes terapéuticas é algo conhecido®. Sabe-se que o
efeito placebo propiciado por procedimentos médicos tem uma magnitude maior do que
o efeito placebo propiciado por terapéutica oral inativa® podendo chegar de 30 a 40%°%*.
No presente estudo, a existéncia de um grupo comparador de intervencdo simulada
permite quantificar esse efeito placebo e, dessa forma, apresentar de maneira mais

conservadora o efeito da intervencéo ativa.

1.11 Blogueio Transforaminal de C6 Sham

O procedimento simulado € realizado no mesmo ambiente que o TF. O interventionista
narra o procedimento como se estivesse realizando o TF e usa fluoroscopia ao vivo e
subtracdo digital como se injetasse contraste. Uma agulha espinhal (Quincke 25 G 3,5")
foi usada para picar a pele sem penetrar. Uma seringa de 3 mL com conexdo Luer e um
extensor de 5 polegadas foram usados para simular as injec¢des. As simula¢fes foram
realizadas com os pacientes colocados em decubito lateral, a cabega suportada por uma
almofada firme e a coluna cervical em posi¢do neutra. Sob condicdes estéreis, a agulha
toca a pele sem penetrar, mas causando uma sensacao de picada de agulha. Narra-se que
a agulha esta sendo guiada até o forame e quando esta esta posicionada, o estilete é
retirado e o extensor € conectado a seringa. Narra-se entdo a injecdo de contraste,
simulando sua injecdo com fluoroscopia em tempo real e subtracdo digital. O teste de
lidocaina também é simulado e os individuos foram monitorados por alteracbes na
sensibilidade, fraqueza motora ou gosto metélico incomum antes de simular a injecéo de

dexametasona. E feito curativo simples (BloodStop) e o paciente recebe alta apds 30
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minutos de observacdo. Imagens fluoroscopicas da agulha sobreposta ao forame de C5-
6 (simulando um posicionamento verdadeiro) sdo impressos e entregues aos individuos

apos o procedimento.

1.12 Proposicao

O tratamento adequado de patologias complexas exigem do medico reabilitador uma
intervencdo ampla da apresentacdo patoldgica. Sob esta ética, o foco da terapéutica
deixa de ser apenas um dos muitos aspectos periféricos da dor no ombro (tais como
espasmo muscular, tendinopatias ou inflamacdo tecidual). A sensibilizacdo central

10085 o a sensibilizagdo periférica (nervos e musculos)®, se

(cerebral e medular)
presentes, devem ser tratadas. Com base no objetivo de alcancar um tratamento mais
abrangente, a hipGtese alternativa do presente estudo € que a inje¢do no espaco epidural
banhando a raiz nervosa de C6 por via transforaminal é capaz de diminuir a dor ao
dessensibilizar tanto os componentes medulares segmentares centrais da dor cronica
como as estruturas periféricas sensibilizadas (miétomo, esclerétomo e dermatomo).

Para testar esta hipétese, desenvolvemos um protocolo de tratamento para intervir nos
aspectos centrais medulares da fisiopatologia da dor crénica. O protocolo consiste na
realizacdo de dois bloqueios transforaminais de C6 (0.5mL de lidocaina 1% e 1.5mL de
Dexametasona 10mg/mL) com intervalo de duas semanas entre eles. O grupo alocado
para receber o tratamento com bloqueio simulado (Sham) recebeu o mesmo protocolo
de intervengdo, porem o Sham foi realizado com agulha ndo penetrante. O desfecho
primério do estudo € a reducdo de dor. Os desfechos secundarios incluem medidas de

dor, funcédo e qualidade de vida. Os desfechos foram avaliados em duas ocasides: uma

semana apos e trés meses apds o tratamento.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral (principal)

Verificar a eficacia da injecdo transforaminal de C6 na reducgdo da dor do ombro em

pacientes hemiplégicos pos-AVE trés meses apos a intervencao.

2.2 Objetivos especificos (secundarios)

Como objetivos especificos do estudo, buscou-se comparar a eficacia do protocolo de

tratamento versus o protocolo simulado (Sham) para:

explorar a relagdo entre o protocolo de intervencdo e medidas de independéncia

funcional;
avaliar alteracfes na qualidade de vida ap6s o tratamento;

avaliar alteracGes na espasticidade no ombro de hemiplégicos pds-AVE.
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3 Metodologia

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, unicéntrico, Sham-controlado, com
cegamento de pacientes e avaliadores de desfecho. O estudo foi conduzido nas
dependencias do IOT HCFMUSP e no ambulatorios do Centro de Acupuntura deste
instituto. Os procedimentos terapéuticos foram realizados no centro cirdrgico da

Divisdo de Neurocirurgia Funcional do IPq HC FMUSP.

3.2 Populacgao de estudo (critérios de inclusao e exclusio)

O estudo incluiu pacientes hemiplégicos por sequela de AVE h& mais de 6 meses,
independente da etiologia (hemorréagico ou isquémico) , que apresentavam dor crénica
no ombro h& pelo menos 3 meses.

Critérios de Inclusdo:

> |dade entre 50 e 65 anos;

> Dor no ombro com intensidade medida pela EVA (escala de 0 a 10cm) de 4cm ou
maior nas duas semanas que antecedem a randomizacao;

> Falha nos tratamentos conservadores (como alongamentos e exercicios
terapéuticos, fisioterapia, meios fisicos, acupuntura, orteses, bloqueios de pontos gatilho
e infiltracdo de corticoesteroides).

Critérios de exclusdo:

> Incapacidade para compreender ou responder as ferramentas do estudo;

> Inflamag&o local ou infecgéo;
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> Histdrico de neoplasia maligna.

Critérios de ndo-incluséo relacionados ao protocolo:

> Alergia a lidocaina ou Dexametasona (ou historia de psicose induzida por
corticéide)

> Disturbios de coagulacéo.

3.3 Recrutamento

Os pacientes foram recrutados nos ambulatérios do Centro de Acupuntura do IOT HC
FMUSP e na Divisdo de Clinica Neurolégica do HC FMUSP e também nos
ambulatorios das diversas outras especialidades dos demais institutos do Hospital das

Clinicas.

3.4 Intervencoes

Os pacientes foram aleatoriamente alocados para receberem o tratamento ativo (grupo
TF) e o tratamento simulado.

Grupo Protocolo: TF de C6, com duas semanas de intervalo entre cada bloqueio (dois
bloqueios TF).

Grupo Sham: TF-Sham com agulha ndo penetrante, com duas semanas de intervalo

entre cada blogueio (dois blogueios Sham).
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341 GrupoTF

O tratamento consistiu na TF de C6 com infiltragdo de 0.5mL de lidocaina 1% e 1.5mL
de Dexametasona 10mg/mL, com o intervalo de duas semanas entre cada blogueio.

Foram realizados o total de dois bloqueios por pacientes.

3.4.2 Grupo Sham

O Grupo Sham foi submetido ao mesmo protocolo de tratamento, porem o TF foi

realizado com agulha ndo penetrante.

3.4.3 Reabilitacdo

Os pacientes de ambos os grupos receberam orientacGes ergondmicas, cinesioterapia
ativa e passiva com alongamentos dos musculos espasticos e hipotonicos, além de
estimulados a realizarem tais exercicios diariamente.

As orientacdes compreendiam, basicamente, exercicios para manutencdo de forca e
amplitude de movimento do membro superior. A fisioterapeuta ensinava na pratica a
série de exercicios na primeira visita do paciente e o paciente era questionado e
estimulado a execucdo dos exercicios em casa. A sé€rie era demonstrada tantas vezes
quanto fossem necessarias (ANEXO J). Os pacientes foram orientados a interromper
qualquer exercicio caso sentissem dor ao realizar estes movimentos € comunicar

imediatamente o investigador principal.
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3.5 Quantificacéo de resultados / Coleta de dados

Para este estudo foram utilizados instrumentos de medida que abrangessem tanto
aspectos subjetivos, como aspectos objetivos da dor no ombro :
. Subjetivos do paciente:
- EVA;
- SF 36 — versao brasileira;
. Objetivos:
- Algometria (LDP)
- Medida de Independéncia Funcional — verséo brasileira validada
- Escala de Ashworth Modificada;
- Goniometria de ombro, cotovelo e punho;
Os instrumentos foram aplicados a todos 0s pacientes em trés momentos:
1- antes da randomizacdo (caracteristicas de base),
2- uma semana apos o término do tratamento, €
3- 3 meses apos o término do tratamento.
Durante todo o periodo do estudo, monitoramos também os pacientes quanto a possiveis

efeitos adversos.

3.5.1 Escala visual analoga de dor

A Escala Visual Anéloga de Dor (EVA) é um instrumento de mensuragdo de dor que
consiste em uma linha de 10 cm tracada sobre um papel por sobre a qual o paciente €

requisitado a marcar um traco indicando seu nivel presente de dor. O limite extremo da
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linha a esquerda representa a auséncia total de dor, enquanto o limite extremo da direita,
a maxima magnitude de dor.

Mede-se a distancia do trago feito pelo paciente, em relacdo a margem esquerda da
escala e esse valor é mensurado em centimetros®’.

Em uma linha reta de 10cm com as expressdes “sem dor” e “maximo de dor” escritos
nas marcas 0 e 10cm respectivamente (Figura 3-1), os pacientes foram solicitados a
indicarem seu nivel corrente de dor em repouso na escala a cada visita de reavaliacao
(ANEXO B). Mediu-se a distancia do traco feito pelo paciente, em relacdo a margem

esquerda da escala e esse valor de escala qualitativa ordinal foi anotado em centimetros.

10 cm

- A

Sem dor Méaximo de dor

Figura 3-1 - Escala Visual Analoga de dor

3.5.2 Questionario de qualidade de vida SF 36 — versao brasileira

Desenvolvido como um instrumento de avaliacdo de saude universal, o SF-36 ja foi
traduzido em mais de 50 linguas®™. Ele se tornou o instrumento de avaliacdo de

qualidade de vida mais extensamente validado e utilizado em diversas intervengdes®.



23

O questionario SF-36 utilizado neste estudo foi a versdo em portugués, validado para o
uso no Brasil*® (ANEXO F). Este é um questionario de qualidade de vida genérico,
multidimensional, constituido por 36 itens englobados em oito dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental. Foram avaliados os oito dominios do questionario
aos quais sao atribuidos separadamente valores de 0 a 100 resultando em varidveis

qualitativas ordinais.

3.5.3 Escala de Ashworth Modificada

A Escala de Ashworth Modificada (ANEXO C) é uma escala que quantifica a
hipertonia muscular e varia de zero (ténus muscular normal) a quatro (rigidez em flexdo
ou extensdo) conforme Tabela 3-1. Esta escala ordinal tem 6 pontos e é a mais utilizada
na préatica clinica para se avaliar a gravidade da hipertonia espastica. Possui uma boa
concordancia interavaliadores e sua confiabilidade tem sido extensamente estudade e
validada®.

O examinador realizou as movimentacOes de flexdo, extensdo e abdugdo do ombro,
flexdo e extensdo do cotovelo, pronacgédo e supinacdo do antebraco e flexdo e extenséo

do punho e quantificou a espasticidade. A avaliacdo por meio desta escala resultou em

variaveis qualitativas ordinais.
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Tabela 3-1 - Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada para graduacao da hipertonia espéstica

0 Sem aumento do tdbnus muscular

Leve aumento do tébnus muscular manifestado por minima resisténcia no final do
arco de movimento

Leve aumento do tdnus muscular manifestado por minima resisténcia em cerca
o de 50% do arco de movimento

Moderado aumento do tdnus muscular na maior parte do arco de movimento,
mas 0s seguimentos sdo facilmente mobilizados

Consideravel aumento do tébnus muscular, com movimentacao passiva

dificultada

4 Rigidez em flexdo ou extensdo

3.5.4 Goniometria

A espasticidade e a dor do membro superior pés AVE estdo envolvidos na limitacdo da
amplitude de movimento articular®. A goniometria é a afericdo padronizada dos
angulos da amplitude de movimento das articulagdes. Quantificada em graus, é utilizada
para aferir as amplitudes de movimento tanto passiva (0 examinador executando o
movimento), quanto ativa (0 paciente executando o movimento). No caso da avaliagdo
goniométrica das amplitudes de movimento do membro superior, pode-se medir as
articulacdes de ombro, cotovelo e punho, por exemplo®®,

Para o estudo foi usado um goniémetro (Figura 3-2) para mensurar em graus as

variaveis quantitativas continuas produzidas pela goniometria. Mensuramos ombro,
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cotovelo e punho nas amplitudes maximas de movimento tanto 0 movimento passivo no

limiar da dor quanto o ativo de forma padronizada (ANEXO D).

Figura 3-2 — Gonidmetro

3.5.5 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

O estado de independéncia funcional foi acessado pela MIF (ANEXO E). A MIF é uma
escala de avaliagdo da incapacidade de pacientes que apresentam restrigdes funcionais
por motivos variados®. Este instrumento avalia a atividade do paciente com boa
consisténcia interna e é um bom indicador de quantidade de cuidado demandado pelo

paciente. Entretanto, a escala ndo mede de forma mais direta o impacto da incapacidade
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nos aspectos subjetivos psicossociais do paciente, tampouco avalia a qualidade de vida
do mesmo®’. Dezoito atividades de vida diéria (autocuidados, higiene matinal, banho,
vestir-se acima da cintura, vestir-se abaixo da cintura, uso do vaso sanitario, controle da
urina, controle das fezes, transferéncia do leito para a cadeira ou cadeira de rodas,
transferéncia para o vaso sanitario, transferéncia para o chuveiro ou banheira,
locomocéo, locomocgdo em escadas, compreensao, expressdo, interacdo social, resolucédo
de problemas e memdria) sdo avaliadas e recebem uma pontuacdo que varia de 1
(dependéncia total) a 7 (independéncia completa), totalizando uma pontuacgéo entre 18 a
126%. O examinador avaliou para cada paciente os 18 dominios que representam tarefas

avaliadas pela MIF, conforme mostradas na Figura 3-3.
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Tarefas avaliadas pela Medida de Independéncia Funcional

MIF total

MIF motor

MIF
cognitivo

Autocuidados

Controle de esfincteres

Transferéncias

Locomocéo

Comunicacao

Cognicéo social

Autocuidados
Higiene matinal
Banho

Vestir-se acima da
cintura

Vestir-se abaixo da
cintura

Uso do vaso sanitario
Controle da urina
Controle das fezes
Leito, cadeira, cadeira de
rodas

Vaso sanitario
Chuveiro ou banheira

Locomogéo
Escadas

Compreensao
Expresséo

Interacdo social
Resolugéo de problemas
Memoria

Figura 3-3 - Dominios da Medida de Independéncia Funcional (MIF)

As pontuacbes em forma de variaveis qualitativas ordinais referentes a MIF (conforme

critérios mostrados na Figura 3-4) foram somadas para se obter uma medida final da

independéncia funcional do paciente.
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Independéncia
7. Independéncia completa SEM AJUDA

N 6. Independéncia modificada

v Dependéncia modificada
E 5. Supervisao
4. Ajuda minima (sujeito=75%+)

3. Ajuda moderada (sujeito=50%+) COM AJUDA

Dependéncia completa
2. Ajuda max. (sujeito=25%)

1. Ajuda total (sujeito=0%=)

Figura 3-4 — Niveis de dependéncia funcional. Critérios para a pontuacéo da MIF.

3.5.6 Limiar de dor a pressao

O LDP ¢ obtido com um algémetro de pressao portatil digital ou analégico. A pressdo é
aplicada a uma taxa de 30 kPa/s usando uma sonda de 1 centimetro de didmetro. O
sujeito € instruido a acusar quando sentir a primeira sensacdo de dor, e ndo apenas a
pressdo®. Para a quantificacdo é realizada a média de trés medidas em cada estrutura
estudada. O LDP pode ser obtido pressionando ventres musculares, ligamentos, pele e
subcutaneo inferindo o limiar de dor a pressdo de miétomos (musculos), escler6tomos
(tenddes e ligamentos) e derméatomos (pele e subcutaneo) respectivamente'®.

Realizamos a mensuragdo do limiar de dor & pressdo em Kg/cm? com o algémetro de

pressdo analdgico (pbt, Italia) (Figura 3-5). As variaveis quantitativas continuas

produzidas pela goniometria nos diversos musculos (Figura 3-6), dermatomos (Figura
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3-8) e ligamentos (Figura 3-7) do territério de mesma inervacdo do ombro afetado e ndo

afetado foram coletadas de forma padronizada (Anexo G).

Figura 3-5 — Algdbmetro de presséo analégico

Figura 3-6 — Algometria do musculo trapézio



30

Figura 3-7 — Algometria do ligamento interespinhoso de C5-6
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Figura 3-8 — Algometria do dermatomo de C7

3.5.7 Escala de Fugl-Meyer (EFM)

A escala Fugl-Meyer (EFM) é um indice de deficiéncia especifica para o AVE. Ele é

projetado para avaliar o funcionamento do motor, equilibrio, sensacdo e funcionalidade

101
I

em pacientes com hemiplegia pos-acidente vascular cerebral™". A escala € aplicada
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clinicamente e em pesquisas para determinar a gravidade da doenca, descrever a
recuperacdo motora e para planejar e avaliar o tratamento dessa populacao.

A EFM é um sistema de pontuagdo numérica cumulativa que avalia seis aspectos do
paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, fun¢cdo motora da extremidade
superior e inferior e equilibrio, além da coordenacdo e velocidade, totalizando 226
pontos. A avaliagdo motora inclui mensuragdo do movimento, coordenagéo e atividade
reflexa de ombro, cotovelo, punho, méo, quadril, joelho e tornozelo. A avaliagdo de
sensibilidade inclui propriocepc¢éo e esterocepc¢do. Cada um dos cinco dominios da EFM
pode ser separado para testar um problema especifico. Por exemplo, para avaliar a
funcdo do membro superior, as subsecdes que tratam especificamente do movimento da
extremidade superior, a sensa¢do de movimento articular e dor podem ser examinados
sem administrar o restante da escala. A pontuacdo da EFM dependera do nimero de
itens incluidos na subsecao selecionada para o teste.

Utilizamos a EFM para quantificar a gravidade da deficiéncia do membro superior
afetado totalizando 126 pontos nos sete dominios (Tabela 3-2). Os pacientes foram
avaliados de forma padronizada usando a EFM (Figura 3-9, Figura 3-10,Figura 3-11).

de acordo com a pontuacdo estabelecida pela escala (ANEXO H).
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Tabela 3-2 - Dominios da Escala de Fugl-Meyer

A. Membro superior /36

B. Punho /10

C. Méo /14

D. Coordenacéo/Velocidade / 6
TOTAL A-D (funcdo motora) /66

H. Sensibilidade /12

J. Amplitude de movimento passivo /24

J. Dor /24

Figura 3-9 — Teste de coordenacéo e velocidade da EFM



Figura 3-10 — Teste de sensibilidade da EFM
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Figura 3-11 — Dor articular na movimentacéo passiva pela EFM

3.5.8 Awvaliacdo de efeitos adversos

Dados de eventos adversos foram coletados em todas as visitas de seguimento do
estudo. Adicionalmente, os pacientes foram orientados a entrarem em contato com a

equipe do estudo em caso de ocorréncia de qualquer evento durante o estudo.

3.6 Tamanho da amostra

Uma amostra de 22 pacientes por grupo foi calculada considerando um poder de 90%,
nivel de significancia 5%, uma diferenga meédia de 3 cm na escala visual de dor entre os

grupos e desvio padrdo de 2cm em trés meses.
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A definicdo da magnitude da diferenca na escala de dor entre os grupos foi definida
como 3 cm, apesar de estudos demostrarem uma diminui¢cdo de 2cm como clinicamente

significativo em dor cronica'%1%%1%*

. Isso porque h& evidencias que demonstram que
dores mais intensas necessitam de diminuicdo maior para serem percebidas como
clinicamente significativas'® e nossa populacio tera dor a partir de 4cm. Apesar de
estudos utilizarem desvios padrdo menores que um para calcularem o tamanho de

amostra para 0 mesmo desfecho®, resolvemos utilizar valores mais conservadores, 0

gue aumentou o tamanho da amostra.

3.7 Randomizacéo

A randomizacdo foi feita por um programa de acesso livre (Randomization.com -
http://randomization.com). Realizamos a randomizacdo por blocos para evitar
desbalangos entre os grupos. A randomizacdo ndo foi estratificada por nenhum fator
prognostico.

A lista de randomizacdo foi gerada por um individuo independente da pesquisa, que
distribuiu a sequéncia dos tratamentos em envelopes opacos numerados e selados, para
garantir o sigilo da alocagdo. Os pacientes foram alocados para os tratamentos de acordo

com a sequéncia numérica dos envelopes.

3.8 Cegamento

O cegamento foi mantido em nivel de pacientes, avaliadores de desfecho e analista de
dados. Devido a natureza da interveng¢do adotada, ndo foi possivel o cegamento do

aplicador do tratamento. Apesar dos pacientes alocados para o tratamento simulado
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(grupo Sham) receberem a intervencgdo placebo através de uma agulha ndo penetrante,

consideramos que eles ndo foram capazes de identificar para qual grupo foram alocados.

3.9 Analise estatistica

Os dados continuos foram reportados como médias ¢ desvios padrdo. As variaveis
continuas de base foram comparadas entre os grupos utilizando o testes-t para amostras
independentes (idade, indice de massa corpdrea, duracdo do AVE, goniometria e
algometria). Para as variaveis dicotdmicas de base, o teste de Chi- quadrado foi usado
(géneros e lateralidade da hemiplegia). A comparacdo entre os grupos do PHQ-9 para
presenca do diagnostico de depressdo foi realizada utilizando o teste exato de Fisher. O
teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney para amostras independentes foi usado para
se comparar os valores de base entre os grupos para EVA, EAM, MIF, Fugl-Meyer e
questionario de qualidade de vida SF-36.

Para as analises dos desfechos, o teste-t pareado foi utilizado para a algometria e
goniometria e o Wilcoxon Signed Ranks test para amostras pareadas para EVA, MIF,
EAM, Fugl-Meyer e questionario de qualidade de vida SF 36.

Toda andlise estatistica foi feita sob o principio de intencdo de tratamento (intention-to-
treat principle - ITT) e com o0 método Last Observation Carried Forward (LOCF) para
imputacdo de dados faltantes.

Foi utilizado o programa SPSS 16.0 for Windows (IBM Corporation, Armonk, NY,

USA) para as analises estatisticas.
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3.10 Aprovacéao e consentimento

O projeto foi submetido na data de 31/04/2009 a Comissdo de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa do HC FMUSP (CAPPesq) tendo sido aprovado em 02/09/2009
sob o numero 0530/09. Registrado no SISNEP - Sistema Nacional de Informacodes
Sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Ministério da Sadde sob o
ndmero 0486.0.015.000-09.

O projeto foi também registrado na base de dados do National Institute of Health,
Clinicaltrial.gov sob o identificador NCT01572285.

Apos a explicacdo pormenorizada do protocolo de pesquisa, 0 paciente que concedeu
sua participacdo no estudo e o investigador principal do estudo assinaram e dataram
duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo uma entregue ao

paciente e uma arquivada com os demais documentos fonte do estudo. (Anexo A).

3.11 Financiamentos

1

Bolsa CAPES de pds graduacdo (doutorado)

2- Bolsa de doutorado sanduiche no exterior (PDEE) — Harvard Medical
School, Estados Unidos

3- Bolsa de iniciacdo cientifica FAPESP para uma aluna de graduacdo.
Processo: 2011/20874-0

4- Bolsa de iniciagdo cientificalC do Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq para uma aluna de

graduacdo. Processo: 148766/2011-0
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4 Resultados

Setenta e dois pacientes foram triados para inclusdo no estudo. Desses, 38 pacientes (24
homens e 14 mulheres) foram randomizados. O servi¢o de origem destes pacientes e 0s
motivos de exclusdo no estudo encontram-se respectivamente na Figura 4-1 e na Figura

4-2.

Sujeitos admitidos no estudo
Departamento de Neurologia do HC
IMREA HC
Servigo externo de fisioterapia
Pdosteres no HC
AACD
Parente de funcionario HC
Figura 4-1 — Origem dos sujeitos admitidos

o

TairanT
PN NOEFE W

0 estudo

>

N

Sujeitos excluidos do estudo

Falta de acompanhante

Dor no ombro menor que 4 cm na EVA
Pouca compreensao

Uso de anticoagulantes

Idade maior que 65 anos
Figura 4-2 — Motivos de ndo inclusdo

ZZ%ZZZ
W o 00 O O©w

A Figura 4-3 apresenta o fluxo de incluséo dos pacientes.

Em relagdo as caracteristicas de base dos pacientes, as idades variaram de 50 a 65 anos
(idade média de 58,26 * 4,67 anos)(Tabela 4.1). N&o houve diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos para as caracteristicas de base dos pacientes.

Em relacdo a perda de seguimento, dois pacientes, um em cada grupo, foram
randomizados, mas ndo receberam a intervencdo. Adicionalmente, dois pacientes do

grupo TF e uma paciente do grupo Sham ndo completaram o estudo.



Pacientes triados
(N=72)

Excluidos

Randomizados
(N=38)

TF
(N=19)

Sham
(N=19)

> (N=34)

Figura 4-3 — Fluxo dos pacientes sujeitos da pesquisa

Tabela 4-1 — Caracteristicas de base
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Grupo TF Grupo Sham Valor

dep
Idade (anos) 58,16 (+ 4,43) 58,37 (£ 5,04) ,841
Género 31,6% mulheres 42.1% mulheres ,105

68,4% homens 57.9% homens
indice de Massa Corpodrea (Kg/cm?2) 25.61 (+ 4,94) 28.08 ( 3,22) ,075
PHQ-9 (Diagndstico de depressao) 4 5 1,0
Duracéo da dor (meses) 30,00 (£ 29,47) 21,05 (£ 20,35) ,283
Lateralidade da hemiplegia 35,25% direita 43,75% direita , 746
68,75% esquerda  56,25% esquerda
MIF 114,21 (£15,57) 116,79 (£ 13,82) ,790
EVA (cm) 5,95 (£ 1,33) 6,08 (+ 1,46) ,908
Fugl-Meyer 85,58 (£19,93) 87,11 (£22,21) 439
SF-36 (dominios):

SF-36 Capacidade funcional 40,79 (£ 28,20) 45,53 (£ 31,40) ,691
SF-36 Limitacdes por aspectos fisicos 52,63 (+ 47,06) 23,68 (£ 35,82) ,060
SF-36 Dor 37,05 (£ 20,91) 29,42 (£17,52) 171
SF-36 Estado geral de saude 63,89 (£ 20,66) 63,74 (£ 18,40) ,895
SF-36 Vitalidade 56,05 (£ 25,20) 46,06 (+ 18,38) ,116
SF-36 Aspectos sociais 53,29 (£ 34,07) 46,71 (£ 27,90) ,653
SF-36 Aspectos emocionais 50,88 (+ 46,31) 42,10 (£ 42,81) 517
SF-36 Saude mental 71,37 (£ 23,97) 59,79 (+ 20,07) ,100

Goniometria ativa (em graus)
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Flexdo do ombro 91.89 (£ 42.57) 101.42 (+ 36.63) ,465
Extensdo do ombro 34.31 (+ 14.85) 37.52 (£ 10.97) 454
Abducéo do ombro 87.84 (£50.33) 103,00 (£ 39.82) ,310
Adugdo do ombro 15.15 (£ 15.71) 18.52 (£ 10.53) 443
Rotacdo interna do ombro 33.84 (£ 26.38) 42.94 (£ 31.51) 341
Rotacéo externa do ombro 39.36 (£ 37.05) 47.47 (£ 23.22) 424
Flexdo do cotovelo 111.5 (£ 43.43) 128.16 (+ 18.36) ,134
Extensdo do cotovelo 16.21 (+ 17.94) 10.21 (+ 18.5) 317
Supinacdo do antebraco 49.31 (£ 30.48) 55.15 (£ 21.79) ,501
Pronacédo do antebraco 63.36 (+ 35.57) 74.84 (£ 29.19) ,284
Flexdo do punho 46,00 (£ 32.47) 54.31 (£ 17.82) ,334
Extensdo do punho 31.26 (+ 28.48) 41.89 (£ 22.94) ,213
Goniometria passiva do limiar da dor (em graus)
Flex&o do ombro 115,5 (£ 16,29) 134.53 (+ 23.48) ,074
Extensdo do ombro 44,44 (£ 9,88) 47.78 (£ 9.958) 422
Abducéo do ombro 106,88 (£ 23,6) 124.74 (£ 31.16) , 175
Aducédo do ombro 26,44 (£ 12,94) 25.52 (£ 10.3) ,376
Rotacéo interna do ombro 51,5 (£ 29,2) 59.78 (+ 30.39) ,860
Rotacdo externa do ombro 62,56 (£ 21,28) 75.36 (£17.71) ,156
Flex&o do cotovelo 137,69 (£ 7,45) 140.89 (£ 4.965) ,530
Extensdo do cotovelo 18,38 (+ 40,68) 3.05 (£ 5.739) ,110
Supinacéo do antebraco 68,06 (+ 27,63) 78.94 (£ 8.573) ,162
Pronacédo do antebraco 88,13 (+ 5,14) 85.78 (£ 11.94) ,378
Flex&o do punho 79,63 (£ 14,55) 76.84 (+ 9.645) ,145
Extensdo do punho 46,00 (£ 26,47) 57.05 (£ 14.14) ,445
Escala de Ashworth Modificada:
Flexdo do ombro 1.34 (£ 0.62) 1,00 (£ 1.13) ,163
Extensdo do ombro 0.97 (£ 0.61) 1.26 (£ 1.13) ,552
Abducdo do ombro 1.52 (£ 0.93) 1.05 (£ 1.15) ,198
Flexdo do cotovelo 0.97 (£ 0.92) 0.71 (£ 0.87) ,304
Extensdo do cotovelo 1.26 (£ 0.92) 1,00 (£ 1.04) ,244
Supinacdo do antebraco 1.78 (£ 1.3) 1.36 (£ 1.21) ,370
Pronacédo do antebraco 0.1(x0,32) 0,00 (= 0,00) ,152
Flexdo do punho 0.65 (x0,78) 0,71 (x0,77) ,812
Extensdo do punho 1.92 (£1,13) 1,32 (£ 1,33) ,125
Algometria dos masculos (Kg/cm?):
Trapézio lado afetado 3,71 (x1,49) 4,55 (£ 1,93) 141
Trapézio lado ndo afetado 3,87 (+1,82) 4,17 (£ 1,82) ,579
Rombodide lado afetado 4,61 (x2,77) 4,79 (+ 1,84) ,813
Romboide lado néo afetado 4,16 (£2,24) 4,87 (£ 1,23) ,239
Infraespinhal lado afetado 4,37 (x2,63) 4,48 (x 2,07) ,886
Infraespinhal lado nédo afetado 4,15 (+1,90) 4,58 (x1,73) 469
Redondo maior lado afetado 4,18 (+2,68) 3,93 (+1,86) ,738
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Redondo maior lado ndo afetado 3,54 (+2,26) 4,37 (£ 2,42) ,281
Deltdide lado afetado 5,15 (+2,85) 4,46 (+2,29) 416
Delt6ide lado ndo afetado 5,39 (x2,80) 4,69 (+ 2,31) ,403
Algometria dos ligamentos interespinhosos (Kg/cm?):
C2-C3 3,97 (x1,54) 3,60 (x 1,49) ,458
C3-C4 3,65 (£1,46) 3,63 (£ 1,46) ,965
C4-C5 3,64 (+1,46) 3,95 (x 1,59) ,535
C5-C6 3,85 (£1,29) 4,02 (£1,63) 127
C6-C7 3,61 (+1,42) 3,86 (x 1,49) ,589
C7-T1 3,56 (£1,61) 3,86 (£ 1,18) ,509
Algometria dos derméatomos (Kg/cm?):
C3 lado afetado 3,85 (£1,29) 4,02 (£ 1,63) ,664
C3 lado né&o afetado 2,42 (x0,96) 2,31 (x0,72) ,704
C4 lado afetado 2,88 (x£1,14) 3,02 (£1,41) 744
C4 lado ndo afetado 3,15 (+1,48) 3,25 (x 1,25) ,815
C5 lado afetado 3,14 (£1,43) 2,86 (+ 1,14) ,511
C5 lado ndo afetado 3,58 (+1,45) 3,11 (x 1,54) ,336
C6 lado afetado 3,90 (£2,05) 3,08 (£ 1,26) ,149
C6 lado ndo afetado 3,45 (+1,32) 3,78 (= 1,80) ,528
C7 lado afetado 3,47 (£1,57) 3,04 (£1,38) ,381
C7 lado n&o afetado 3,65 (£1,36) 3,06 (£1,31) 177
C8 lado afetado 3,55 (£1,26) 3,07 (£ 1,29) ,259
C8 lado n&o afetado 3,82 (x1,29) 3,01 (£1,21) ,054
T1 lado afetado 3,31 (£1,42) 2,79 (x1,12) 222
T1 lado ndo afetado 3,37 (x1,24) 3,12 (£ 0,72) ,449
Escala de Fugl-Meyer (membro superior):
Pontuacao total 85,58 (£19,93) 87,11 (£22,21) 439
Mobilidade passiva 16,00 (£3.93) 17.73 (x4.77) 112
Dor a movimentagdo passiva 16,73 (£3.26) 14.47 (£5.22) 276
Sensibilidade (exterocep¢do ) 2,37 (£1,30) 2,89 (£0,94) 174
Sensibilidade (propriocepcao) 6,63 (x£2.97) 7.58 (£1.01) ,596
Funcdo motora (ombro e braco) 21.36 (£11.05) 22.36 (£7.47) ,942
Funcgdo motora (punho e mé&o) 12.52 (+10.02) 17.42 (£7.05) ,220
Coordenacao do membro superior 5.79 (£7.42) 3.37 (£1.06) ,836
Velocidade do membro superior 1.16 (+0.96) 1.26 (+0.93) ,730

Os valores sdo apresentados em Meédia (£DP). MIF: Medida de Independéncia
Funcional; EVA: Escala Visual Analoga; DP: Desvio padrdo
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4.1 Escala Visual Andloga (EVA)

Ambos os grupos melhoraram apds o término do tratamento e apos trés meses do
tratamento quando comparados aos seus valores de base. Na avaliagdo uma semana
apos o final do tratamento, o Grupo TF teve uma reducdo média nos valores da EVA de
3,77 pontos (p<0,001) e, ap6s 3 meses, de 3,79 pontos (p<0,001). O grupo Sham teve
uma reducdo média nos valores da EVA de 4,02 pontos (p<0,001) e 1,79 pontos

(p=0,006) uma semana apos o final do tratamento e ap6s 3 meses, respectivamente.

Tabela 4-2 — Resultados da EVA

Grupo TF Grupo Sham
lserpana Apos 3 1 se[nana Apos 3
Pos- P meses P Pos- P meses P
tratamento tratamento
EVA 2,18 (= 2,16 (= 2,06 ( 4,29 (=
(cm) 133) <0,001 135) <0,001 2.44) <0,001 1,54) 0,006

valores em Média (£DP). EVA: Escala visual andloga; DP: Desvio padrdo; cm:
centimetros; NS: Néo significativo

4.2 Algometria

O grupo TF apresentou melhora estatisticamente significativa no limiar de dor a pressao
(algometria) 1 semana ap0ds o tratamento no musculo trapézio do lado afetado (4.65 +
2.28, p=0,009), no ligamento interespinhoso de C6-7 (4.23 = 1.62, p=0,016) e nos
dermatomos de C4 (3.64 = 1.41, p=0,040) e C5 (4.06 = 2.19, p=0,046). A melhora na
algometria do ligamento de C6-7 manteve-se no grupo TF apds 3 meses (4.43 + 1.51,
p=0,010). A algometria do ligamento interespinhoso de C7-T1 mostrou melhora apés 3

meses (4.61 + 1.49, p=0,015).
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O grupo Sham apresentou melhora na algometria do ligamento interespinhoso de C2-3

apos 3 meses do tratamento (4.06 + 2.19, p=0,049).

Os resultados dos dois grupos de pesquisa estdo apresentados na Tabela 4-3.

Tabela 4-3 — Resultados da algometria

Algometria
Muscular

(Kg/cm’)
Trapézio
Rombdide
Infraespinhal
Redondo

maior
Deltoide

C2-C3

C3-C4
C4-C5
C5-Cé
ce6-c7

C7-T1

3
c4

c5
cé6
c7
c8

T1

Grupo TF Grupo Sham
base 1 semana pos 3 base 1 semana pds 3 meses
pos meses pds
tratamento tratamento
3,71 (+1,49)  4.65 (+2.28) NS 4,55 (+1,93) NS NS
p=0,009
4,61 (+2,77) NS NS 4,79 (+ 1,84) NS NS
4,37 (+2,63) NS NS 4,48 (£ 2,07) NS NS
4,18 (+2,68) NS NS 3,93 (+1,86) NS NS
5,15 (+2,85) NS NS 4,46 (+ 2,29) NS NS
Algometria dos ligamentos interespinhosos (Kg/cm?):
3,97 (£1,54) NS NS 3,60 (£ 1,49) NS 4.06 (£ 2.19)
p=0,049
3,65 (+1,46) NS NS 3,63 (+ 1,46) NS NS
3,64 (+1,46) NS NS 3,95 (£ 1,59) NS NS
3,85 (+1,29) NS NS 4,02 (£1,63) NS NS
3,61(£1,42) 4.23(£1.62) 4.43(+1.51) 3,86 (1,49) NS NS
p=0,016 p=0,010
3,56 (+1,61) NS 4.61(+1.49) 3,86 (+1,18) NS NS
p=0,015
Algometria dos dermatomos (Kg/cm?):
3,85 (+1,29) NS NS 4,02 (+1,63) NS NS
2,88 (+1,14)  3.64 (+ 1.41) NS 3,02 (£ 1,41) NS NS
p=0,040
3,14 (+1,43)  4.06 (+2.19) NS 2,86 (+1,14) NS NS
p=0,046
3,90 (+2,05) NS NS 3,08 (+ 1,26) NS NS
3,47 (+1,57) NS NS 3,04 ( 1,38) NS NS
3,55 (+1,26) NS NS 3,07 (£ 1,29) NS NS
3,31 (%1,42) NS NS 2,79 (£1,12) NS NS

valores em Média (£ DP). C: Cervical; T: Torécica; DP: Desvio padrdo; NS: Néo
significativo; Algometria expressada em Kglcm?; Kg: Kilograma; cm: centimetros
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4.3 Fugl-Meyer

A pontuacéo da escala de Fugl-Meyer aumentou com significancia estatistica em ambos
0s grupos (Figura 4-4 e Tabela 4-4). Ao término do tratamento, o grupo TF aumentou
em 3,79 a pontuacdo na escala (p=0,002). Apds 3 meses do tratamento, a melhora
permaneceu estatisticamente significativa, com um aumento de maior magnitude, de
6,37 pontos (p=0,001).

O grupo Sham apresentou melhora significativa na escala de Fugl-Meyer nos dois
momentos de avaliacdo, com aumentos de 12,64 pontos apds o término do tratamento
(p<0,001) e 14,43 pontos apos 3 meses (p<0,001).

Os resultados estdo apresentados na Tabela 4-4 e na Figura 4-4.

Tabela 4-4 — Resultados da escala de Fugl-Meyer do membro superior

Grupo TF Grupo Sham

S, Pontuagéo 1 A Pontuagdo 1 A .

3 i .~ | Pontuago pés . ; Pontuagio pos 3

s Pontuagdo pré | semana pds 3 meses Pontuagdo pré | semana pos eses

S tratamento tratamento

L 85,58 (£19,93) 89,37 (£19,15) 91,05 (£20,85) 87,10 (x22,21) 99,74 (+27,34) 10153 (£26,52)
p 0,002 0,001 <0,001 <0,001

valores em Média (+ DP). DP: Desvio padrao.
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Figura 4-4 — Evolugdo na escala de Fugl-Meyer ao longo do tempo.

4.4 Goniometria

A amplitude de movimento da flexdo do ombro ativa aumentou significantemente nos
pacientes do grupo TF e no grupo Sham apdés 3 meses do tratamento
(respectivamente10,32° + 10,82, p<0,001; e10,05° + 11,34, p=0,001).

A extensdo do ombro apresentou melhora estatisticamente significante em ambos os
grupos apds 3 meses do tratamento. No grupo TF a extensdo aumentou em 3,63° +
6,9(p=0,034) e no grupo Sham a extensdo aumentou em 4,16° + 6,93 (p=0,018).

Apos 3 meses do tratamento, a abducdo do ombro ativa aumentou significantemente no
grupo Sham (11,16° £ 18,37, p=0,017).

Nas movimentagfes passivas para mensuracdo do amplitude do movimento no limiar da

dor o grupo Sham apresentou piora estatisticamente significativa na extensdo do ombro
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apos o término do tratamento (-3,00° + 5,69 , p=0,034) e apresentou melhora na rotagio
medial do ombro apds o tratamento (15,05° + 22,83, p=0,006).
Os resultados da goniometria obtidos para as diferentes movimentagdes e nos dois

momentos de reavaliacdo estdo dispostos na Tabela 4-5.

Tabela 4-5 - Resultados da goniometria

Movimentagio 1 semana apos o tratamento Trés meses
avaliada Ganho do Ganho do grupo ~ Ganho do grupo ~ Ganho do grupo
grupo TF Sham (valor de TF (valor de p) Sham (valor de
(valor de p) p) p)
Flexao NS NS 10,32° (<0,001) 10,05° (0,001)
do ombro
Extensdo NS NS 3,63°(0,034) 4,16° (0,018)
o do ombro
'5:: Abducéo NS NS NS 11,16° (0,017)
do ombro
Aducéo NS NS NS NS
do ombro
Rot. interna NS NS NS NS
do ombro
Rot. externa NS NS NS NS
do ombro
Flexdo NS NS NS NS
do ombro
Extensdo NS -3,00° (0,034) NS NS
do ombro
Abducéo NS NS NS NS
S | doombro
(72}
@ | Aducdo NS NS NS NS
[a
do ombro
Rot. medial NS 15,05° (0,006) NS NS
do ombro
Rot. lateral NS NS NS NS
do ombro

Os valores sdo apresentados em graus. NS: ndo significativo; Rot.: Rotacao
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4.5 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Melhora estatisticamente significativa na MIF foi encontrada no Grupo TF. A
partir de um valor de base médio de 114,21 (+ 15,57) houve melhora em 56% dos
doentes ap6s 3 meses do tratamento (Tabela 4-6). Ndo houve diferenca estatisticamente

significativa para o grupo Sham em ambos 0s momentos de avaliacao.

Tabela 4-6 — Resultados da MIF

Grupo TF Grupo Sham
lsemana valor  Apés3 valor | 1semana valor Apds3 valor
pos- dep meses dep pos- dep  meses dep
tratamento tratamento
MIF NS 115,81 0,014 NS NS
(£ 15,81)

Os valores sdo apresentados em Meédia (£DP). MIF: Medida de Independéncia
Funcional; DP: Desvio padréo; NS: Né&o significativo

4.6 Questionario de qualidade de vida SF 36

Foi constatada a melhora no dominio “Capacidade funcional” apenas uma semana
apos o término do tratamento no grupo Sham. Para este dominio, o grupo Sham
apresentou melhora de 27,17% (p=0,003) quando comparado ao seu valor de
base. O dominio “Vitalidade” melhorou de forma estatisticamente significativa

apenas no grupo Sham no término do tratamento (35,43%, p=0,042).

No grupo TF, o dominio "Limitacdo por aspectos fisicos” melhorou de forma
significativa uma semana apos o término do tratamento (52,5%, p=0,024), mas
ndo apos trés meses. No grupo Sham houve melhora significante apo6s trés meses
(138,89%, p=0,023).

O dominio "Dor" apresentou melhora em ambos 0s grupos uma semana apos o
término do tratamento e apos trés meses. O grupo TF melhorou 76,99% (p<0,001)
apos o final do tratamento, enquanto o grupo Sham melhorou 126,12% (p<0,001).

Aos trés meses, a melhora em relacdo aos valores de base foi de 64,35%
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(p<0,001) no grupo TF contra 79,43% (p=0,001) para o grupo Sham. O dominio
“Estado geral de satide” nao apresentou diferencas significativas em nenhum dos
grupos nas duas reavaliacdes.

O dominio “Aspectos sociais” apresentou mudanga estatisticamente significativa
nos dois grupos. O grupo TF teve melhora de 69,14% (=0,001) uma semana apés
o0 término do tratamento. Apos trés meses do tratamento, o grupo TF apresentou
melhora de 43,21% (0,013) e o grupo Sham apresentou melhora de 59,15%
(p=0,005)

O dominio "Limitacdo emocional” apresentou uma melhora estatisticamente
significante de 62,1% uma semana apds o tratamento. (p=0,007).

O dominio "Saude mental" ndo apresentou alteracdes estatisticamente
significativas em nenhum dos grupos.

A Tabela 4-7 sumariza os resultados obtidos com o questionario de qualidade de

vida SF-36.

Tabela 4-7 — Resultados do SF-36

Grupo TF Grupo Sham
1 semana 1 semana
pos- valor de Apds 3 meses pos- valor de Ap6s 3 meses valor
tratamento (% de valor de p tratamento (% de de
(% de melhora) (% de P melhora) P
melhora) melhora)

Gl NS NS 27,17 0,003 NS
funcional
LimitacOes por
aspectos 52,50 0,024 NS NS 138,89 0,023
fisicos
Dor 76,99 0,001 64,35 0,002 126,12 0,001 79,43 0,001
Esgado geral de NS NS NS NS
salde
Vitalidade NS NS 35,43 0,042 NS
Aspectos 69,14 0,001 4321 0,013 NS 59,15 0,005
sociais
HllEEE 62,07 0,007 NS NS NS
emocional
Saude mental NS NS NS NS

Os valores sdo apresentados em porcentagem de melhora comparado aos valores de
base. NS: ndo significativo.
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4.7 Escala de Ashworth Modificada

N&o houve mudancas estatisticamente significativas em nenhum dos dominios da
escala de Ashworth modificada em nenhum dos dois grupos nos periodos de

seguimento. (Tabela 4-8).

Tabela 4-8 - Resultados da Escala de Ashworth Modificada

Grupo TF Grupo Sham
Base uma pos 3 Base uma pos 3 meses
Semana meses Semana
apos apos
tratamento tratamento

Flexdo do 4 75,093y  Ns NS 138(x076) NS NS
ombro

Extensao 4 o5 (4 (.84) NS NS 1,16 ( 0,70) NS NS
do ombro

Abdugdo 25 (4 ¢ 89y NS NS 1,44 (+ 0,75) NS NS
do ombro

Os valores sdo apresentados em Média (x DP). EAM: Escala de Ashworth
Modificada; DP: Desvio padréo; NS: Nao significativo

4.8 Comparacéao entre 0s grupos

A andlise estatistica para identificacdo das diferencas entre os grupos TF e Sham foi
realizada apenas para os desfechos onde ocorreram melhoras estatisticamente
significantes dentro dos dois grupos. Essa analise foi realizada para os 2 periodos de
seguimento (uma semana ap0s 0s tratamentos e trés meses apds os tratamentos). (Tabela
4-9, Figura 4-5, Figura 4-6, Figura 4-7).

A EVA mostrou-se estatisticamente significativa entre os grupos TF e Sham ap0s trés
meses do término do tratamento (p<0,001), em favor do grupo TF (Figura 4-5).

Ao final do tratamento (p=0,035) e apds trés meses do tratamento (p=0,042), houve
diferenca estatisticamente significativa em favor do Grupo Sham para a escala de Fugl-
Meyer (Figura 4-4 e Figura 4-7). Para as outras medidas de desfecho, ndo houve

diferencas estatisticamente significativas na comparagéo entre 0s grupos.
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Tabela 4-9 — Resultados das andlises intergrupos dos desfechos EVA, SF-36 (“Dor”) e Fugl-Meyer

TF Sham Valor de p
EVA (cm)
Base 5,95 (£ 1,33) 6,08 (+ 1,46) 0,908
1 semana apos o tratamento 2,18 (£ 1,33) 2,06 (*2,44) 0,327
3 meses apds o tratamento 2,16 (x 1,35) 4,29 (+ 1,54) <0,001
SF-36 (*'Dor")
Base 37,05 (£ 20,91) 29,42 (£ 17,52) 0,171
1 semana apos o tratamento 65,59 (+ 17,47) 66,53 (+ 26,34) 0,310
3 meses apds o tratamento 60,89 (+ 21,29) 52,79 (z 25,65) 0,780
Fugl-Meyer
Base 85,58 (£19,93) 87,10 (£22,21) 0,439
1 semana ap6s o tratamento 89,37 (£19,15) 99,74 (£27,34) 0,035
3 meses apds o tratamento 91,95 (+20,85) 101,53 (+26,52) 0,042

Os valores sdo apresentados em Média (£DP). EVA: Escala visual analoga; DP:
Desvio padrdo; cm: centimetros.
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Figura 4-5 - Evolucdo da dor medida pela EVA ao longo do tempo
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Figura 4-6 - Evolucio do dominio “Dor” medido pelo SF-36 ao longo do tempo
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Figura 4-7 - Evolucdo da da escala de Fugl-Meyer ao longo do tempo
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5 Discussao

O presente estudo é o primeiro a investigar a aplicacdo de injecdes transforaminais em
pacientes especificamente com dor no ombro pds-acidente vascular encefélico (AVE).
A injecdo de corticosterdides por via transforaminal é uma das intervencGes mais
comumente utilizadas no controle da dor cronica da coluna vertebral e ainda néo foi
estudada para a dor no ombro hemiplégico p6s-AVE.

A etiologia da dor no ombro do hemiplégico é ainda incerta e pode envolver
mecanismos tanto neuropéticos™® quanto nociceptivos®®?. Atualmente ndo ha um

196 " |ndividuos com lesdes de

consenso quanto aos critérios etioldgicos dessa patologia
diversas patologias tendem a estabelecer padrées de sensibilizacdo central e
periférica'0”108109.110.111.112113 "pacientes com dor no ombro pés-AVE apresentam limiar
de dor mais baixo a pressdo exercida localmente, distalmente e, inclusive, no lado nédo
afetado. Isso sugere que a dor crbnica no ombro hemiplégico esta associada com
padrdes de sensibilizagdo central difusa™***.

Esterdides infiltrados no espaco peridural presumivelmente exercem seus efeitos
antiinflamatdrios nas lesdes teciduais através da inibicdo da agregacdo de leucocitos,
inibicdo da degranulacdo de mediadores inflamatdrios, estabilizacdo das membranas e
reducéo da sintese e liberacdo de fatores pré-inflamat6rios®**.

Além dos efeitos anti-inflamatdrios, a infiltracdo de esterdides no espago peridural
causa supressédo prolongada da descarga neuronal em curso e supresséo da sensibilidade
dos neurdnios do corno posterior da medula®’. Este efeito neuromodulatério pode ser a
razdo para os beneficios na reducdo da dor. Além disso, acredita-se que 0s anestésicos
locais interrompam o ciclo reverberante de dor-espasmo da transmissao nociceptiva'!’.

Na dor no ombro de hemiplégicos, a dexametasona no espaco peridural via

transforaminal aliviaria a dor porque dessensibilizaria os componentes medulares
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centrais da dor presentes nas estruturas sensibilizadas periféricas e nas estruturas
inervadas pelo nervo supra-escapular do ombro afetado.

Os ramos do nervo supra-escapular fornecem inervagao sensitiva para a articulagdo do
ombro. As raizes nervosas C4, C5 e C6 ddo origem ao nervo suprascapular que inerva a

articulacdo do ombro™*®

. Optou-se por realizar o bloqueio transforaminal no nivel C5-6
(raiz nervosa de C6) por duas razdes:

(1) A taxa de contribuicdo da raiz nervosa de C6 chega a 94% como origem do nervo
supra-escapular'’® e

(2) o volume que injetamos (2,5 mL) foi demonstrado previamente como tendo um
padréo de distribuicdo que pode afetar outras raizes também (cranial e caudal)**.

Neste estudo, os pacientes do grupo TF tiveram uma melhora significativa, ndo s6 em
seu nivel de dor, mas também na algometria. O musculo trapézio do lado afetado teve
aumento de 0,94Kg/cm? no limiar de dor & pressdo apds o tratamento. Os dermatomos
de C4 e C5 e os ligamentos interespinhosos de C6-7 e C7-T1 apresentaram melhora
significativa (média de melhora de 0,9Kg/cm?). Baseados em trabalhos anteriores que
mostraram que a hiperalgesia do dermatomo (pele e subcutaneo) e escler6tomos
(ligamentos) podem estar relacionados com a sensibilizagdo central medular'®, assume-
se que a injecdo de dexametasona via transforaminal pode ser uma ferramenta de
neuromodulacdo para reverter a sensibilizacdo central medular.

A MIF ¢ uma medida especialmente desenvolvida para se descrever a funcionalidade do
paciente e seu nivel de assisténcia requerida’?®. Somente o grupo TF mostrou melhora
significativa na MIF, com um aumento absoluto de 20% ap0s 3 meses de tratamento.

N&o foram localizadas quaisquer publicacdes que avaliassem a MIF como medida de

desfecho de tratamento da dor no ombro p6s-AVE.
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A melhora da qualidade de vida dos pacientes foi considerada através da avaliacdo dos
dominios que compBem o SF-36. Nesse sentido, considerando 0 dominio ‘dor”,
diretamente relacionado ao objetivo principal do estudo, esse apresentou resultados
consistentes e de magnitudes semelhantes as medidas do desfecho primério que utilizou
a EVA.

Os resultados na qualidade de vida evidenciados através das analises dos demais
dominios do SF 36 ndo apresentaram consisténcia nos achados entre 0s grupos. Para 0
grupo TF, houve melhoras significantivas uma semana ap0s o tratamento nos dominios
“limitagdo por aspectos fisicos” e “aspectos sociais”. Trés meses apds o tratamento, o
beneficio do tratamento se manteve considerando o dominio “aspectos sociais”.
Adicionalmente, ao final de trés meses apos o tratamento, foi observado uma melhora
significativa no dominio “limitagdo emocional”.

Para o grupo sham, houve melhoras significantes nos dominios “Capacidade funcional”
e “Vitalidade” uma semana apds o tratamento. Apds trés meses do tratamento, houve
melhora significativa nos dominios “limitacao por aspectos fisicos” e aspectos sociais”.

Ambos o0s grupos apresentaram melhora significativa na escala de Fugl-Meyer em
relacdo aos seus valores de base. Entretanto, considerando os dois grupos, a magnitude
da melhora no grupo Sham foi estatisticamente superior ao grupo TF em ambos 0s
periodos de seguimento.

Algumas possiveis explicacdes podem justificar as melhoras significantes observadas
no grupo Sham. Uma delas seria a orientacdo e realizacdes de sessfes de fisioterapia,
que foram realizadas em ambos o0s grupos. Nesse sentido, hd evidencias que
demonstram que os exercicios de fortalecimento e alongamento orientados sdao medidas

eficazes no tratamento da dor no ombro do hemiplégico** *%.
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Por outro lado, o ensaio clinico randomizado de Ratmansky et al'?®

que comparou na
mesma populacdo o bloqueio paraespinhoso associado a fisioterapia com a fisioterapia
exclusiva demonstrou, assim como no presente estudo, uma melhora estatisticamente
significativa da dor a favor da terapia associada apos trés meses do tratamento. Néao
houve melhora significante da dor do grupo que recebeu fisioterapia exclusiva neste
estudo.

Outra possivel explicacdo para os achados no grupo Sham seria o efeito placebo per se.

Kaptchuk et al*®

enfatizaram um aumento no efeito placebo quando se aplicam
aparelhos de tratamento simulados, principalmente quando se esta lidando com dor. No
presente estudo, o dominio "Dor" do SF-36 e a EVA apresentaram melhoras
estatisticamente significantes em ambos os periodos de seguimento no grupo Sham.
Porém, apesar das melhoras significativas de dor tanto no grupo TF quanto no grupo
Sham, a comparacdo entre os grupos TF e Sham também apresentou diferencas
estatisticamente significantes apds trés meses do tratamento, 0 que demonstra que a
magnitude dessa melhora do desfecho € superior no grupo TF. Adicionalmente, essa
diferenca absoluta entre os grupos TF e Sham superou a minima diferenca clinicamente
importante pré-determinada no estudo, de trés centimetros na escala analoga de dor.

Os tratamentos foram bem tolerados e nenhum evento adverso foi observado em
nenhum dos grupos. Nao foi observado fluxo vascular na fluoroscopia durante a
infiltracdo do contraste, mas um sujeito teve fluxo de contraste positivo durante a
subtracdo digital e a agulha foi reposicionada até que ndo houvesse mais fluxo vascular
antes da infiltracdo dos farmacos.

O presente estudo apresenta algumas limitaces. Dentre elas, a classificacdo da natureza

do acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico) ndo pode ser realizada devido

a problemas técnicos relacionados aos exames de imagem da lesdo encefalica e aos
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relatérios de alta hospitalar (quantidade e qualidade insuficiente). Adicionalmente, o
tamanho de amostra inicialmente calculado ndo foi atingido pela dificuldade em
identificar pacientes que preenchessem os critérios de elegibilidade do estudo dentro do

124 também queixaram-se da dificuldade no

cronograma previsto. Snels e cols
recrutamento para pesquisa de pacientes com dor no ombro pdés-AVE em 2000,
sugerindo que a ocorréncia de dor no ombro pés-AVE reportada na literatura possa estar
superestimada.

Estabelecemos para o calculo inicial da amostra um desvio padrdo e um poder muito
altos o0 que elevou a expectativa do nimero de pacientes em cada grupo. Entretanto,
estimando de forma retroativa os parametros para o calculo do tamanho da amostra, 0
numero de pacientes incluidos atinge um poder estatistico satisfatorio de 80% para o
principal desfecho do estudo.

Como pontos fortes do estudo, podemos citar sua alta qualidade metodologica. O
método de randomizacao foi adequado e a alocacdo sigilosa foi mantida. O cegamento
do estudo foi garantido em todos os possiveis niveis, exceto em relacdo ao medico que
aplicou as intervencdes. Todas as analises do estudo foram realizadas segundo o
principio de intencdo de tratar. A perda de seguimento ndo foi significante. Dois
pacientes (um de cada grupo) abandonaram a pesquisa apos terem sido randomizados e
antes de terem sido submetidos as intervencGes (um por motivo de doenga e outro pelo

falecimento do acompanhante). Um paciente de cada grupo falhou em comparecer a

Gltima reavaliacdo e utilizamos o protocolo da LOCF.
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6 Conclusdes

Em conclusdo, TF no nivel C5-6 (raiz de C6) proporcionou alivio significativo na dor
no ombro, aumento do limiar de dor a pressdo e melhora da independéncia funcional
guando comparado com o tratamento Sham. Os resultados apoiam a ideia de que a
injecdo transforaminal de C6 pode ser usada como uma alternativa de tratamento para a

dor no ombro hemiplégico de dificil controle.
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7 Anexos

ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

I N1 1Y
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: .....coooiiiieeeeiieeeieeeee, SEXO: Mo F o

DATA NASCIMENTO.: ........ Lo, l.....

ENDEREGCO ..ottt s e NO e APTO: i
BAIRRO: .ottt st snenens CIDADE ..ottt e

DATA NASCIMENTO.: ... .....[......
ENDEREGCO: ot e NO e, APTO:
BAIRRO: CIDADE:

CEP: s TELEFONE: DDD

DADOS SOBRE A PESQUISA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Avalia¢io do Tratamento da Dor Cronica em Ombros
de Hemiplégicos com Terapéuticas Fisicas Superajuntadas: Um Estudo Cego Randomizado Controlado”.
PESQUISADOR : Dr. Jodo Eduardo Daud Amadera

CARGO/FUNCAO: Médico Coordenador INSCRICAO CONSELHO REGIONAL de MEDICINA
N° 124.968

UNIDADE DO HCFMUSP: Centro de Acupuntura do 10T HC FMUSP



AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMOXx
RISCO BAIXO

O

RISCO MEDIO 0
RISCO MAIOR

DURACAO DA PESQUISA: 01 (um) ano
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

O Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “Avaliacdo do Tratamento da
Dor Crénica em Ombros de Hemiplégicos com Técnicas Combinadas de
Eletroestimulagdo Transcraniana, Bloqueio de Raiz Nervosa de C7, Bloqueio do Nervo
Supra Espinhal e Eletro Estimulagcdo Funcional: Um Estudo Cego Randomizado
Controlado”, de responsabilidade do pesquisador médico Jodo Eduardo Daud Amadera.
O objetivo deste estudo ¢é avaliar a eficacia de um protocolo de tratamento na dor no
ombro em pacientes que sofreram AVE (o popular “derrame”). Esta pesquisa tem como
objetivo testar o funcionamento de um protocolo inédito para o tratamento deste quadro

doloroso.

O protocolo consiste na aplicagdo de anestésico local e uma medicagdo antiinflamatéria (corticéide)
chamada dexametasona na regido lateral do pesco¢co em um nervo do pescog¢o (duas vezes com um
intervalo de duas semanas entre cada injecdo). Tal tratamento se seguira com sessdes de fisioterapia
dara 2 vezes por semana ao longo de 8 semanas. Havera também, 4 datas em que vocé serd solicitado a

responder questiondrios sobre a sua dor e situacao de salde.

Toda a aplicacdo do tratamento ndo oferece riscos a sua saude e/ou integridade fisica
uma vez que o protocolo de tratamento é a combinacdo de técnicas ja experimentadas e
consagradas como seguras. Um eventual desconforto que vocé podera enfrentar diz
respeito as picadas das agulhas e injecdes. As agulhas usadas, entretanto, serdo agulhas
descartaveis, estéreis e bem finas e as injecdes serdo realizadas com anestésico local que

normalmente ndo causam desconforto algum.

Com esse tratamento inédito, esperamos estabelecer um protocolo eficiente que melhore a dor no ombro
e a qualidade de vida dos pacientes. Este estudo, portanto, testa uma hipotese que para ser respondida
precisa da participacédo de voluntarios como vocé para que ao término do estudo, saibamos se o protocolo
é eficaz e possamos oferecé-lo a mais pacientes, causando assim enorme beneficio para a comunidade

uma vez que o AVE é uma doenca que prejudica a vida de centenas de milhares de brasileiros.
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Em qualquer etapa do estudo, vocé ter4 acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr Jodo Eduardo Daud Amadera que
pode ser encontrado no endereco: R. Dr. Ovideo Pires de Campos, 333, Telefone(s) (11) 3069-8141/ (11)
8273-0052 e-mail: joao@fmusp.org.br. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos,
225 — 5° andar - tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail:

cappesg@hcnet.usp.br.

E garantida a sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a
identificagcdo de nenhum paciente;

E também seu direito ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

Sobre despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacgdo financeira relacionada a sua
participacao.

Todos os dados coletados nesta pesquisa serdo utilizados unicamente nesta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “Avaliagdo do Tratamento da Dor Crénica em Ombros de Hemiplégicos com
Técnicas Combinadas de Eletroestimulagdo Transcraniana, Bloqueio de Raiz Nervosa de C7, Bloqueio do
Nervo Supra Espinhal e Eletro Estimula¢éo Funcional: Um Estudo Cego Randomizado Controlado”

Eu discuti com o Dr. Jodo Eduardo Daud Amadera. sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais séo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou

perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /
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Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia
auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente

ou representante legal para a participa¢do neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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ANEXO B - Ficha de avaliacdo e acompanhamento - EVA

PROTOCOLO - TRATAMENTO AVE

Nome do paciente NUmero do registro | Data

Ndmero da

visita

Nome: Idade:

Endereco:

Data nascimento: _ /

Bairro:

Cep:

Sexo: () Masculino () Feminino Peso:

Hemiplegia a Ombro doloroso: ( )Direito
Bilateral

Duracéo da Dor: meses

Medicagdes : Anti-inflamatérios

Analgésicos

Morfinicos

Antidepressivos

Outros

*** uso de marcapasso ?

Fone:

Altura: IMC:

() Esquerdo ()

Dose:

Dose:

Dose:

Dose:

Dose:

**** uso de anticoagulantes?
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ESCALA VISUAL ANALOGICA

Indique a quantidade de dor no ombro experimentada recentemente nas ultimas 48 horas

e faca um traco perpendicular a linha

sem dor pior dor possivel



ANEXO C - Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada — Protocolo de Avaliagdo AVE

Flexdo ombro Extensdo cotovelo
Extensdo ombro Flexao punho
Abdugéo ombro Extensédo punho
Flexao cotovelo

66



67

Escala de Ashworth Midificada

0 Sem aumento do ténus muscular

Leve aumento do ténus muscular manifestado por minima resisténcia no final do arco

1

de movimento

Leve aumento do tdnus muscular manifestado por minima resisténcia em cerca de
1+

50% do arco de movimento

Moderado aumento do ténus na maior parte do movimento, mas 0s seguimentos sao
2

facilmente mobilizados
3 Consideravel aumento do tdnus muscular, com movimentacao passiva dificultada

4 Rigidez em flex&o ou extensao




ANEXO D - Goniometria

Goniometria Avaliacdo da Amplitude de Movimento

OMBRO Ativo Passivo

Flexdo (0 - 180°)

Extensdo (0 - 45°)

Abducéo ( 0 - 180°)

Aducao (0 - 40°)

Rotacdo Medial (0 -

90°)

Rotacdo Lateral (0 -

90°)

COTOVELO

Flexao (0 - 145°)

Extenséo (145 - 0°)

PUNHO

Flex@o (0 -90°)

Extensdo (0 - 70°)

Ombro
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Flexdo: Com o paciente sentado, o centro do goniémetro foi posicionado na parte mais
lateral do processo acromial da escapula (Figura 1), mantendo as hastes na dire¢do da
porcdo mais lateral da cabeca do radio. Flexionou-se ao maximo o ombro e, uma das
hastes permaneceu apontando para a linha axilar média, enquanto a outra haste se
movimentou junto com o membro apontando para a por¢do mais lateral da cabeca do

radio.

Figura 1 - Goniometria da flexdo do ombro
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Extensdo: O paciente manteve-se sentado e realizou-se 0 mesmo procedimento, porém

desta vez, na extensdo maxima do ombro (Figura 2).

Figura 2 - Goniometria para extensio do ombro

Abducéo: O paciente permanece sentado com o centro do goniémetro na regido dorsal,
na porcao lateral da espinha da escapula (Figura 3). Uma haste ficou em direcdo ao solo

(90°) e a outra acompanhou o movimento de abdugdo do membro superior.
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Figura 3 - Goniometria para a abdugéo do ombro

Aducédo: Com o paciente sentado o centro do goniémetro foi posicionado na porgéo
superior da articulagdo acrémio-clavicular com uma das hastes perpendicular & linha
que une os ombros do paciente. O paciente entdo flete o ombro até 90° e a aducéo do
mesmo é realizada e quantificada pela haste do goniémetro que se movimenta junto
com o membro superior, seguindo a orientagdo do Umero (Erro! Fonte de referéncia

nao encontrada.).
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Figura 4 - Goniometria da aducdo do ombro
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Rotacéo Interna e Externa: O paciente posiciona-se sentado com o ombro abduzido a
90° e o cotovelo fletido a 90°. O centro do gonidémetro fica no olecrano, uma haste fica
paralela ao corpo do paciente, e a outra haste acompanha os movimentos de rotagdo

interna e externa do ombro, ao longo da ulna (Figura 5).

‘

Figura 5 - Goniometria da rotagdo interna e externa do ombro
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Cotovelo

O goniémetro foi posicionado com seu centro na por¢do mais lateral da cabeca do radio,
com uma haste apontando para a parte mais distal do processo estiloide do radio e a
outra para a por¢do mais lateral do acromio e o cotovelo estendido totalmente. Anotou-

se 0 valor de flexdo (Figura 6) e extensdo (Figura 7) maxima do cotovelo.

Figura 6 - Goniometria da flexao do cotovelo
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Figura 7 - Extensdo do cotovelo medida com o goniémetro

Punho

Posicionou-se 0 gonidmetro com seu centro na parte mais distal do processo estiléide do
rddio com uma haste apontando para a cabeca do segundo metacarpo e a outra para a
porcdo mais lateral da cabega do radio. Mediu-se, entdo, os &ngulos de flexao e extensdo

méaximos do punho.



ANEXO E - Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

data:_

Alimentacao

Cuidados com a aparéncia exterior (higiene
bucal, cabelo, rosto)

Banho (lavar e secar o corpo)

Cuidados
Pessoals Habilidade de vestir a parte alta do corpo
Habilidade de vestir a parte inferior do corpo
Utilizagdo do sanitario (vaso sanitario ou
comadre)
Controle de Controle de bexiga

esfincteres
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Controle de fezes

Transferéncia do leito, da cadeira, da cadeira
de rodas

W —-—m< — =

Independéncia
7. Independéncia completa

6. Independéncia modificada

SEM AJUDA

Dependéncia modificada

5. Supervisdo

4. Ajuda minima (sujeito=75%+)

3. Ajuda moderada (sujeito=50%+)

Dependéncia completa
2. Ajuda max. (sujeito=25%)

1. Ajuda total (sujeito=0%=)

COM AJUDA

Mobilidade
(transferénci | Transferéncia ao vaso sanitario
a)
Transferéncia para a banheira ou chuveiro
Deambulacéo sobre o plano horizontal (em pé
« ou em cadeira de rodas)
Locomogao
Escadas (Lance de escadas)
. .| Compreenséo
Comunicaca
0 <
Expresséo
Interacdo social
Comportame x
. Resolucdo de problemas
nto social

Memo6ria

MEDIA ( /18) =
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ANEXO F - SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

5

2- Comparada hd um ano atras, como voceé se classificaria sua satde em geral, agora?

Muito Melhor

Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1

2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Neste caso, quando?

Atividades

Sim, Néo dificulta
dificulta dificulta um de modo algum
muito pouco

a) Atividades Rigorosas, que exigem 1 2 3

muito esforgo, tais como correr,

levantar objetos pesados, participar

em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3

mover uma mesa, passar aspirador

de po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar 1 2 3

mantimentos

d) Subir varios lances de escada 1

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3

Sim,

-
NN
w w
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se

g) Andar mais de 1 quilometro
h) Andar varios quarteirdes

i) Andar um quarteiréo

J) Tomar banho ou vestir-se

e
NN NN
W www

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2

(p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2

como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma  Ligeiramente  Moderadamente Bastante Extremamente
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7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve  Leve Moderada  Grave Muito grave

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco | Moderadamente  Bastante Extremamente

9- Estas questdes s@o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime de maneira como voceé se sente, em relagdo as Gltimas 4 semanas.

Todo A maior Uma Alguma Uma Nunca
Tempo parte do boa parte do pequena
tempo parte do tempo parte do
tempo tempo
a) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
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tem se sentido tdo
deprimido que nada
pode anima-lo?
Todo A maior Umaboa Alguma Uma Nunca
Tempo parte do parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
d) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido calmo ou
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido com
muita energia?
f) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
esgotado?
h) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido cansado?

10- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc.)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte

Tempo  tempo tempo parte do tempo  do tempo




11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

a) Eu costumo adoecer
um pouco mais
facilmente que as
outras pessoas

b) Eu sou tao saudavel
guanto qualquer
pessoa que eu conheco
c) Eu acho que a
minha  salde vai
piorar

d) Minha saude ¢é

excelente

Definitivamen A maioria Nao A

te verdadeiro

das vezes sei maioria

verdadeiro das vezes
falso

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4
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Definitiva-

mente falso




ANEXO G - Limiar de dor a pressao

Limiar de tolerancia a pressdo medido através do algdmetro de presséo

DATA I I /)

Trapézio Superior

D

Trapézio Superior

E

Rombdide D

Rombdide E

Infraespinhal D

Infraespinhal E

Redondo menor D

Redondo menor E

Deltoide (média)

D

Deltoide (média)

E

Ligamento C2-C3

Ligamento C3-C4

Ligamento C4-C5




Ligamento C5-C6

Ligamento C6-C7

Ligamento C7-T1

P&R C3

P&R C4

P&R C5

P&R C6

P&R C7

P&R C8

P&R T1
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ANEXO H - Escala de Fugl-Meyer

84

FUGL - MEYER
() Inicial ( )Final ()1més ( )3 meses
Total de pontos:
Data: [/ [/
| - Movimentacéo passiva e dor
flexdao
Mobilidade (M): abducéo 90
rotacao
Ombro
externa
0 - apenas alguns graus de rotacao
movimento interna

1 - grau de mobilidade passiva | Cotovel

diminuida

0

flexdo




2 - grau de movimentagédo

passiva normal

extensao
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Punho

flexao

extensao

Dedos

flexado

extensao

Dor (D):

0 - dor pronunciada durante
todos 0s graus de movimento e
dor marcante no final da

amplitude

1 - alguma dor

2 - nenhuma dor

Antebra

co

pronacéo

supinacao

Quadril

flexao

abducéo

rotacao

externa

rotacao

interna

Joelho

flexdo

extensao

Tornoze

lo

dorsiflexao

flexdo

plantar

Pé

eversao

inversao

Il - Sensibilidade

Exterocepcéo

0 - anestesia

membro superior

palma da méo
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1 - hipoestesia/disestesia coxa | mmmemmeee-

2 - normal soladopé | -------e--
ombro

0 - nenhuma resposta correta (auséncia de | cotovelo

sensacao) punho

1 - 3/4 das respostas sdo corretas, mas ha | polegar

Propriocepcao

diferenca entre o lado néo afetado quadril | —emeeeee-
joelho | s

2 - todas as respostas corretas
tornozelo | --m--eee--
halux | -

I11 - Funcdo motora de membro superior

1 - biceps/triceps
0 - sem atividade reflexa; 2 - atividade
Motricidade
reflexa presente
reflexa
0 - tarefa ndo pode ser realizada elevacdo
completamente retracdo de ombro
2 - Sinergia|l - tarefa pode ser realizada abducéo + 90
*
flexora parcialmente rotacao ext.
2 - tarefa é realizada flexao de cotovelo
perfeitamente supinacédo
aducdo do ombro
3 - Sinergia rotagéo int.
*
extensora extensdo cotovelo

pronacédo
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4 -

Movimentos
com e sem

sinergia

a) mao a coluna

lombar

0 - se o inicio do movimento o braco é
abduzido ou o cotovelo é fletido

1 - se na fase final do mov., o ombro
abduz e/ou ocorre flexao de cotovelo

2 - a tarefa é realizada perfeitamente

b) flexdo de

ombro até 90°

0 - ndo ocorre posicionamento correto do
cotovelo e ombro e /ou pronagdo e
supinacdo ndo pode ser realizada
completamente

1 - prono-supino pode ser realizada com
ADM limitada e a0 mesmo tempo o
ombro e o cotovelo estejam corretamente

posicionados

2 - a tarefa € realizada completamente

C) prono-
supinacdo (cotov.

90° e ombro 0°)

0 - ndo é tolerado nenhuma flexdo do
ombro ou desvio da pronagdo do
antebrago no INICIO do movimento

1 - realiza parcialmente ou ocorre flex&o
do cotovelo e o0 antebraco ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 - a tarefa pode ser realizada sem desvio

d) abducdo ombro
a 90° com
cotovelo

estendido e

pronado

0 - o brago é abduzido e cotovelo fletido

e) flexdo de




no inicio do movimento
1 - o ombro abduz e/ou ocorre flexdo do
cotovelo na fase final do mov.

2 - a tarefa € realizada perfeitamente

ombro de 90° a

180°
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0 - posicdo ndo pode ser obtida pelo
paciente e/ou pro-supinagdo ndo pode ser
realizada perfeitamente

1 - ativ. de prono-supinagdo pode ser
realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo 0 ombro e o cotov. estejam
corretamente posicionados

2 - a tarefa € realizada perfeitamente

f) prono-
supinacdo (cotov.
estendido e ombro
fletido de 30 a

90°)

5 - Atividade reflexa

normal (SOmente
se 0 pcte
atingiu nota 2
para 0s itens
d), e), f) do

item anterior)

0 - 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos
1 - 1 reflexo esta marcadamente
hiperativo ou 2 estéo vivos

2 - ndo mais que 1 reflexo esta vivo e

nenhum esta hiperativo

biceps/triceps/flex

or dos dedos

6 - Controle

de punho

0 - o pcte ndo pode dorsifletir o punho na
posicdo requerida

1 - a dorsiflexdo pode ser realizada, mas
sem resisténcia alguma

2 - a posicdo pode ser mantida contra

a) cotovelo 90°,
ombro 0° e
pronacao, c/
resisténcia.

(assisténcia,  se




alguma resisténcia

necessario)
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0 - ndo ocorre movimento voluntario

1 - o paciente ndo move ativamente o

punho em todo o grau de movimento

2 - a tarefa pode ser realizada

b) maxima flexo-
extensdo de
punho, cotov 90°,
ombro 0°, dedos
fletidos e
pronacdo (auxilio

Se necessario)

0 - o pcte ndo pode dorsifletir o punho na
posicao requerida

1 - a dorsiflexdo pode ser realizada, mas
sem resisténcia alguma

2 - a posicdo pode ser mantida contra

alguma resisténcia

C) dorsiflexao
com cotovelo a
0°, ombro a 30° e
pronacéo com
resisténcia

(auxilio)

d) méxima flexo-

extensao, com
Idem ao b) cotov. 0°, ombro a
30° pronacgéo
(auxilio)
Idem ao b) e) circunducgéo

a) flexdo em

massa dos dedos

0 - nenhuma atividade ocorre

1 - ocorre relaxamento (liberacdo) da

b) extensdo em

massa dos dedos




flexdo em massa
2 - extensdo completa (comparado com a

mé&o néo afetada)

90

0 - posicdo requerida ndo pode ser
realizada

1 - a preensdo é fraca

2 - a preensdo pode ser mantida contra

consideravel resisténcia

c) Preensdo 1: art
metacarpofalange
anas (Il a V)
estendidas e
interfalangeanas

distal e proximal

fletidas. Preensdo

contra resisténcia

0 - a funcéo ndo pode ser realizada

1 - o papel pode ser mantido no lugar,
mas ndo contra um leve puxao

2 - um pedaco de papel é segurado

firmemente contra um puxao

d) Preensdo 2: o
paciente é
instruido a aduzir
0 polegar e
segurar um papel
interposto entre o
polegar e o dedo

indicador

0 - a funcdo ndo pode ser realizada
1 - o l&pis pode ser mantido no lugar, mas
n&o contra um leve puxao

2 - 0 lapis é segurado firmemente

e) Preensdo 3: o
paciente ople a
digital do polegar
contra o0 dedo

indicador, com




um lapis

interposto
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um puxao

0 - a fungdo ndo pode ser realizada

1 - 0 objeto interposto pode ser mantido

no lugar, mas ndo contra um leve puxao

2 - 0 objeto € segurado firmemente contra

f) Preensdao 4.
segurar com
firmeza um objeto
cilindrico, com a
superficie  volar
do primeiro e
segundo  dedos

contra os demais

7 - Méo mas ndo contra um leve puxao

um puxao

0 - a funcédo ndo pode ser realizada

1 - o objeto pode ser mantido no lugar,

2 - 0 objeto € segurado firmemente contra

g) Preensdo 5: o
paciente  segura
com firmeza uma

bola de ténis

IV - Coordenagdo/Velocidade MS

0 - tremor marcante; 1 - tremor leve; 2 - sem

tremor

Tremor

0 - dismetria marcante; 1 - dismetria leve; 2 -

sem dismetria

Dismetria

0 - 6 seg. mais lento que o lado nédo afetado
1 -2 a5 seg. mais lento que o lado nédo afetado

2 - menos de 2 seg. de diferenca

Velocidade: index-nariz 5

vezes, e 0 mais rapido que

conseguir

V - Fungdo Motora de membro inferior
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VI - Coordenacdo/Velocidade Ml

VII - Equilibrio

Nome:

Data:



ANEXO | - Patient Health Questionaire — PHQ-9

PHQ9

Nas dltmas duas semanas com gue
freguéneia vood se senbiu incomodads por

93

algum dos problemas abaixo? Muis da (luase
Vimas metade dos | todo dia
Munca (0% | Vezes (1) dias (2} Y

1. Pouco interssse ou prazer em fazer as
atividades do diaa dia

2. Sentindo-se para baixo, depnimido ou sem
| esperanga

3. problemas para pegar no sono, continuar
| dormindo ou por dormir demais

4. Sentindo-se cansado ou com poucy energio

| 5. Com pouco gpetite ou comendo demais
6. Sentido mal com vocd mesmo ou que vocd
¢ um frucassoe ou que vood poe vooé mesmo
ou sui familia para baixo

7. Problemas de concentragio, como para ler
Jormal ou assistir televisao

2. Esta se movimentandoe ou fulando tEo
devagar que outras pessoas nofaram? Ou ac
COTECATO que vood esti 1o apmtado o
mguielo que vood acaba se movimentando
mais do gue o habitual

. Pensaumentos gque serie melhor vood morrer
| ou se ferr de alpuma maneira

| Escore total =

Se vore apresentou alpum problema, o quanto esses problemas atrapalharam vocé no frabalho, a
cutdar dus colsas em casa ou na sud relagio com oulras pessoas

(¥ Nao atrapalhou

{ }Atrapalhou um pouco
(¥ Atrapalhow muito
(b Atrapalhou demais

Gravidade da depressio de acordo com PHOQ-9 escore (preenchimento médico):

Minima (0-4)
Leve (5-49)
Moderada (10-14)

Moderadamente prave {15-1%9)
Grave (20-27)
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ANEXO J - Roteiro dos Treinos de Reabilitacdo

Roteiro dos Treinos de Reabilitacdo

1.  Paciente sentado, com apoio das costas no encosto € pés bem apoiados no chao.

O membro superior ndo afetado auxilia o membro afetado, entrelacando os dedos e
realizando flexdao de ombro. O paciente foi orientado a ndo ativar o trapézio superior ao
elevar os bracos.

2. Na mesma posicao inicial, foi solicitado elevar os membros até 90° de flexdo de
ombro, se possivel, e realizar aducdo horizontal de ambos os lados. Da mesma forma,
sem ativar trapézio superior.

3. Sentado com apoio das costas, paciente realiza abducdo de ombro com ajuda do
membro ndo afetado. Foi orientado que ao executar esse movimento, o tronco
permanecesse estavel, sem inclinacdo.

4.  Da mesma forma, com 90° de abducdo, quando possivel, ou apoiando o cotovelo
sobre uma mesa, o paciente deveria realizar rotacdo interna e externa do ombro.

5.  Para realizar a extensdo de ombro, o paciente sentado, sem apoio das costas,
entrelacando os dedos por tras do corpo, forcava a extensdao de ombro.

Todos estes exercicios deveriam ser realizados em duas séries de 10 repeticdes cada.

6. Alongamento do musculo trapézio superior com paciente sentado, inclinando a
cervical com ajuda do membro superior se possivel ¢ mantendo-se na posicao por 20
segundos. Em seguida para alongar infraespinal e romboide, o paciente deveria forcar a
aducdo horizontal, solicitando a "trazer o braco para junto do peito".

7. A fim de alongar os flexores do cotovelo, o paciente foi orientado a sentar-se

numa cadeira e apoiar 0 membro superior sobre uma mesa. Com o membro superior nao
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acometido, deveria forcar a extensdo do cotovelo empurrando o punho do braco
espastico em direcdo a mesa.

8.  Para o alongamento dos flexores de punho e dedos o paciente deveria ficar na
posicdo sentada e com a mao nao afetada estender os dedos e o punho da mao afetada.
Ambos os exercicios de alongamento o paciente deveria manter na posicdo por 20

segundos, 3 repeticdes cada, 2 vezes por dia.

**Interromper qualquer exercicio caso sentir dor ao realizar estes movimentos e

comunicar imediatamente o investigador principal.
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