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RESUMO

Lima LP. Anadlise eletromiografica e funcional do ombro em pacientes
submetidos a cirurgia de esvaziamento cervical e tratamento
fisioterapéutico. Sao Paulo; 2011. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacéao

Antoénio Prudente].

Introducéo: Pacientes submetidos a cirurgia de esvaziamento cervical (EC)
para tratamento de cancer de cabeca e pescoco apresentam sequelas
estéticas e funcionais que diferem conforme o tipo e extensdo da cirurgia.
Uma das complicac6es mais comuns do EC é a disfuncdo do ombro devido
a manipulagdo do nervo acessorio, que resulta na atrofia do musculo
trapézio com consequente disfungdo do ombro. A eletromiografia de
superficie (EMGSs), por sua vez, tornou-se uma técnica muito utilizada em
pesquisas clinicas no diagnéstico e tratamento de diversas disfuncdes
neuromusculares. Objetivo: Avaliar a fungdo do ombro em pacientes
submetidos a cirurgias de EC através de uma avaliagdo clinica convencional
e eletromiografica, e correlacionar com esta funcdo os diferentes tipos de
esvaziamentos, e a contribuicdo motora dos ramos C2 a C4 do plexo
cervical superficial, além de determinar a atuacdo da fisioterapia no
tratamento para a disfun¢cdo de ombro. Método: estudo clinico multicéntrico
e prospectivo, realizado no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco
e Otorrinolaringologia do Hospital A.C. Camargo — SP, e do Hospital
Heliépolis - SP. Foram selecionados candidatos a cirurgia de esvaziamento
cervical seletivo (ECS) e esvaziamento cervical radical modificado (ECRM)
no periodo de maio de 2009 a maio de 2010. Os pacientes admitidos foram
avaliados no periodo do pré e poés-operatério, decorrente um e seis meses
da cirurgia, com uma avaliacdo clinica convencional composta por
anamnese, exame fisico e EMGs. Os pacientes receberam fisioterapia pos-
operatodria. Resultados: A amostra totalizou em 58 pacientes sendo em sua

maioria do sexo masculino. A sensibilidade estava normal no pré-operatoério



e alterada no poés-operatorio na totalidade dos pacientes (100%), com
recuperacdo parcial em 27 casos (46%). No musculo trapézio, a atrofia
estava ausente em sua totalidade no pré-operatorio e apos a reabilitacdo e
presente no pos-operatério em 57 pacientes (98%). A dor esteve presente
em todos o0s pacientes no poés-operatério (100%). Em relacdo a forca
muscular (FM), todos os pacientes apresentavam graus 4 e 5 no pré-
operatdrio bem como apos a reabilitacdo. Todavia apresentavam grau 2 no
pés-operatorio imediato (p=0,003), sendo os movimentos de abducao, flexao
e rotacdo externa os mais afetados quando comparamos os periodos pré e
pos-operatorio (p< 0,001). Em relacdo aos tipos de EC e a contribuicdo do
plexo cervical superficial, observamos decréscimo médio de 70% (20% a
95%) dos potenciais de a¢do registrados no pés-operatério em relagdo aos
valores pré-operatério, sendo que, no grupo que nao preservou o plexo,
esse decréscimo foi significativamente maior (p=0,03). O mesmo ocorreu
guanto a extensdo do EC, onde comparamos o esvaziamento do nivel llb
(ECS) com o esvaziamento dos niveis IIb + V (ECRM). Concluséo: Os
achados eletromiogréaficos e funcionais evidenciaram que o ECS promove
uma menor morbidade do ombro quando comparado ao ECRM,
concordando com a extensdo dos niveis do esvaziamento e com a
preservacao do plexo cervical superficial. Nossos resultados apontam a
importancia da fisioterapia na reducdo da morbidade do ombro, sugerindo

uma melhor qualidade de vida frente a sobrevida desses pacientes.



SUMMARY

Lima LP. [Electromyographic analysis of shoulder function in patients
undergoing surgery for neck dissection and physiotherapy]. Sado Paulo;
2011. [Dissertacao de Mestrado-Fundag&o Antonio Prudente].

Background: Patients who underwent neck dissection (ND) surgery for
treatment of head and neck cancer present aesthetic and functional
consequences that differ depending on the type and extent of surgery. One
of the most common complications of ND, is the dysfunction of the shoulder
due to manipulation of the accessory nerve, which results in atrophy of the
trapezius muscle with consequent dysfunction of the shoulder. Surface
electromyography (EMGS), in turn, became a widely used technique in
clinical research in diagnosis and treatment of various neuromuscular
disorders. Objective: To evaluate the shoulder function in patients
undergoing ND through a clinical conventional assessment and EMGs, and
correlate this function with different types of neck dissections, and the
contribution of the motor branches C2 to C4 superficial cervical plexus, and
to determine the role of physiotherapy in the treatment of shoulder
dysfunction. Method: A prospective multicentered clinical study, conducted
at the Department of Head and Neck, Hospital AC Camargo - Sao Paulo, and
at the Hospital Heliopolis - SP. We selected candidates for selective surgery
neck dissection (SND) and Modified radical neck dissection (MRND) in the
period of May 2009 to May 2010. Patients enrolled were assessed during the
preoperative and postoperative, one and six months after the surgery, with a
conventional clinical evaluation consisting of history taking, physical
examination and EMGs. The patients received postoperative physiotherapy.
Results: The sample included 58 patients which were mostly male. The
sensitivity was normal in the preoperative and changed in the postoperative
in all patients (100%), with partial recovery in 27 cases (46%). The atrophy of

the trapezius muscle was absent in its entirety preoperatively and after



rehabilitation, and present postoperatively in 57 patients (98%). The pain was
present in all patients postoperatively (100%). In relation to muscular strength
(MS), all patients had grade 4 and 5 preoperatively and after rehabilitation.
However, with grade 2 in the immediate postoperative period (p = 0.003), the
movements of abduction, flexion and external rotation, were the most
affected when comparing the pre and postoperatively (p <0.001). Regarding
the types of ND and the contribution of the superficial cervical plexus, we
observed an average decrease of 70% (20% to 95%) of the action potentials
recorded postoperatively compared to preoperative values, where as in the
group that did not preserve the plexus, this decrease was significantly higher
(p = 0,03). The same occurred for the extension of the EC, where we
compared the emptying of the level lIb (SND) with the depletion levels of Iib
+ V (MRND). Conclusion: The functional and electromyographic findings
showed that the SND promotes a lower morbidity when compared to
shoulder MRND, agreeing with the extent of the depletion levels and the
preservation of the superficial cervical plexus. Our results indicate the
importance of physiotherapy in reducing the morbidity of the shoulder,

suggesting a better quality of life in relation to patient survival.
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1  INTRODUCAO

Na ultima década a fisioterapia vem consolidando a oncologia como
area de atuacdo. Podemos constatar algumas iniciativas de trabalho pratico,
porém poucas de producdo cientifica na area. E importante ressaltar a
necessidade de embasamento tedrico para se propor intervencdes seguras
para estes pacientes, sendo que, 0 primeiro passo € estabelecer a
fundamentacéo fisiolégica das alteracdes oncolégicas e o impacto dessas
alteracdes na qualidade de vida destes pacientes.

Avancos ocorreram nos Ultimos anos no que diz respeito a assisténcia
aos pacientes oncoldgicos, e o0 que se destaca cada vez mais sao 0s centros
especializados que oferecem abordagem terapéutica multidisciplinar.
Pacientes com tumores de cabeca e pescoco, dentro do préprio contexto da
doenca, necessitam em seus tratamentos diversos profissionais para suprir
suas necessidades, tornando-se relevante o papel da reabilitacdo (LIMA
2007).

Pacientes em pods-operatério de cirurgia de cabeca e pescoco
necessitam de cuidados intensivos por parte do acompanhamento
fisioterapéutico. Sequelas estéticas e funcionais sdo esperadas e diferem
conforme o tipo e extensdo da cirurgia realizada, podendo comprometer a
face, a articulacdo témporo mandibular, o ombro, e o pulméo (SCHULTZ e

SOUZA 2002).



As possiveis complicacdes da disseccédo cervical incluem linfedema,
infeccdo, deiscéncia, lesdo dos nervos cranianos (V, VII, X, Xl, Xll), nervo
frénico, plexo braquial e lesbes vasculares. A remocdo do
esternocleidomastoideo e outros musculos resultam em movimentos
assimétricos do pescoco, e o sacrificio do nervo acessorio (XI) nas
disseccbes radicais resulta em disfuncdo do ombro (GERBER e VARGO
2001; SIMON et al. 2004).

As lesbes de nervos periféricos e a lesdo do plexo braquial também
podem ocorrer, devido a diversos outros processos, como compressdes
nervosas decorrentes de fibrose, tumores ou traumas (CAILLIET 2000).

As caracteristicas anatomicas do Xl nervo explicam por que o0s
procedimentos cirdrgicos na regido cervical, especialmente aqueles
realizados no triangulo posterior, causam frequentemente a paralisia desse
nervo (ALONSO e REIS 2000). Varios estudos justificam a preservacdo do
nervo acessorio durante os esvaziamentos e bidpsias cervicais impedindo
assim a disfuncdo do ombro (ALONSO e REIS 2000; CHENG et al. 2000;
DAILIANA et al. 2001; CHEPEHA et al. 2002; CAPPIELLO et al. 2005). O
nervo espinhal acessoério pode receber fibras nervosas do plexo cervical
profundamente no musculo esternocleidomastéideo, porém ainda sé&o
incertas as suas contribuicbes motoras na fibra sensorial do nervo no
musculo trapézio (NASON et al. 2000; KIERNE et al. 2002; FERREIRA
2006).

O mdasculo trapézio, além da inervacdo motora das fibras espinhais do

nervo acessorio, também recebe uma inervacao adicional dos terceiros e



quarto nervos espinhais cervicais, por meio do plexo cervical. Estes nervos
cervicais, geralmente séo considerados como exclusivamente relacionados a
sensibilidade proprioceptiva, mas também tem um componente motor,
especialmente destinado a inervacéo da porcéo inferior do musculo trapézio
(FERREIRA 2006).

ApoOs a cirurgia de esvaziamento cervical (EC), o ombro pode sofrer
alteracOes importantes do ponto de vista funcional, sendo comum ocorrer a
limitacdo articular devido a paralisia do muasculo trapézio decorrente da
resseccdo ou trauma do nervo acessorio (GERBER e VARGO 2001). As
lesbes mais frequentes do nervo acessorio ocorrem no triangulo cervical
posterior e neste caso, 0 musculo esternocleidomastéideo € preservado,
havendo acometimento exclusivo do trapézio (FERREIRA 2006).

A funcdo do trapézio consiste em elevacdo, aducdo e rotacdo da
escapula (movimenta seu angulo lateral e para cima), aléem de fixar a
escapula no torax durante determinados movimentos do braco. Assim, ele
participa na elevacdo dos ombros e na aducdo das escapulas. Em sua
paralisia observa-se a queda do ombro do lado afetado, o que pode estirar
as raizes nervosas e o plexo braquial, provocando dor no ombro, que pode
ser intensa. O paciente perde a capacidade de elevar o ombro e abduzir o
braco acima da horizontal, embora este movimento possa ser realizado por
outros musculos da cintura escapular (elevador da escapula, rombdides e
serratil anterior). Ja a escapula encontra-se rotada para baixo e lateralmente,
e seu angulo inferior situado mais medial que seu angulo superior,

diferenciando-a da paralisia do serratil anterior, uma vez que o alamento da



escapula ira se acentuar pela abducéo e nao pela flexdo (FERREIRA FILHO
et al. 2002; FERREIRA 2006).

A perda da funcéo do trapézio resulta em depressdo e protacdo do
ombro e esse mau alinhamento produz uma excursao ativa incompleta e
dolorosa, com amplitude de abducao geralmente inferior a 90°. Esta sequela
tende a piorar em casos acompanhados de rotacbes de retalho com o
musculo peitoral maior, acarretando quadros algicos que se nao forem
tratados podem se tornar crénicos e severos como, por exemplo, capsulite
adesiva (GERBER e VARGO 2001; SCHULTZ e SOUZA 2002).

A sindrome do ombro doloroso, resultante da disseccdo radical, foi
descrita primeiramente por EWING e por MARTIN em 1952; e suas
manifestacdes clinicas incluem um quadro de dor constante, inclinacdo e
queda do ombro, inabilidade na retracdo do ombro, limitacdo para flexdo
anterior e abducdo ativa do braco, e rotacao escapular (SIMON et al. 2004).

O diagnéstico diferencial da dor e de sua etiologia baseia-se na
histéria e no exame fisico pertinentes. A base para o tratamento adequado é
a identificacdo da patologia causadora de dor e de deficiéncia (CAILLIET
2000). A presenca da dor é um fator que compromete a reabilitacdo do
paciente pelo mecanismo de protecdo, resultando em encurtamentos
musculares e consequentemente em alteracbes posturais na regido da
cabeca e ombros (TAKAMURA et al. 2005).

O tratamento de reabilitacdo é direcionado para prevencao e correcao
das deformidades citadas, devendo ser iniciado durante a internacdo, com

orientacdes posturais, alongamentos e exercicios, mas tendo em vista a sua



complexidade, o mesmo devera ser acompanhado ambulatoriamente por
periodo indeterminado (GERBER e VARGO 2001; SCHULTZ e SOUZA
2002).

A fisioterapia € de grande importancia, atuando através de varias
técnicas que visam diminuicdo da dor, liberacdo de aderéncias, restauracao
de movimentos e melhora da circulagdo, propiciando um aumento da
amplitude articular e retorno da funcédo, que devera ser periodicamente
reavaliada pelo fisioterapeuta (GERBER e VARGO 2001; SCHULTZ e
SOUZA 2002). Estudos elucidam os beneficios de um programa de
exercicios preventivos, permitindo a manutencdo do movimento articular no
ombro e uma recuperacdo mais rapida e ativa do musculo trapézio
(CHAPLIN e MORTON 1999; SALERNO et al. 2002; MCNELLY et al. 2004;
LIMA et al. 2007; MCNELLY et al. 2008).

As lesGes dos nervos espinhais podem passar despercebidas ao
exame clinico devido a acdo compensatéria de outros musculos, e séo
descobertas pelo exame eletromiografico. A eletromiografia (EMG)
quantitativa e exames eletrofisiolégicos complementares visam detectar os
potenciais de acdo de unidades motoras. Nas medidas de neuroconducéo
sensitivas e motoras dos demais nervos empregam-se técnicas
convencionais ja estabelecidas (DE LUCA 1997; ALONSO e REIS 2000;
LIANZA et al. 2001; TORRIANI e CYRILLO 2003; OCARINO et al. 2005).

A eletromiografia de superficie (EMGs) vem se tornando nos ultimos
anos uma técnica muito utilizada em pesquisas clinicas e no tratamento de

diversas disfun¢cées musculares. Por ser uma técnica segura, nao invasiva,



de facil utilizacao e reproducéo, vem ganhando espaco no monitoramento da
atividade elétrica proveniente dos muasculos. A EMG é extremamente
importante em areas que pesquisam e avaliam o sistema neuromuscular e,
em termos mais amplos, o0s sistemas responsaveis pelo controle motor (DE
LUCA 1997; MORITANI et al. 1998; MASUDA et al. 1999).

A forca desenvolvida por um musculo em contracdo depende da
excitacao neural que lhe é aplicada, e a EMG, ao medir o nivel de excitacéo,
torna-se um indicador de forca muscular (LINDSTROM et al. 1977; LOSS et
al. 1998).

Estudos recentes utilizando a EMG em regido de trapézio superior
para analise de diferentes tipos de esvaziamentos cervicais e quanto a
preservacdo ou ndo dos nervos dos ramos C2 a C4 do plexo cervical
confirmaram a completa ou incompleta desenervacdo do musculo trapézio
decorrente da lesdo axonal do nervo acessorio mesmo quando preservado,
devido a tracdo ocorrida durante o procedimento de esvaziamento do
pescoco. Secundariamente observou-se a ocorréncia de piores danos no
musculo trapézio quando ocorre a excisdo dos ramos do plexo cervical,
sugerindo que 0s mesmos sao responsaveis por alguma contribuicdo motora
e, portanto, a importancia de serem preservados (ALONSO e REIS 2000;
KOYBASIOGLU et al. 2000; TSUJI et al. 2007). Assim sendo, a analise do
recrutamento das fibras descendentes do musculo trapézio, observando a
sua atividade elétrica, através da eletromiografia de superficie (EMGs), é

uma forma objetiva de avaliar e quantificar a sua agao.
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2 OBJETIVO

Avaliar a funcdo do ombro em pacientes submetidos a cirurgias de
esvaziamento cervical, através de uma avaliacdo clinica convencional e
eletromiogréfica, e correlacionar com esta funcdo os diferentes tipos de
esvaziamentos, e a contribuicdo motora dos ramos C2 a C4 do plexo cervical.

O objetivo secundario consiste em determinar a atuacao da fisioterapia no

tratamento para a disfuncdo de ombro.



CASUISTICA E METODO
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3 CASUISTICA E METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Fundacdo Anténio Prudente — Hospital A.C. Camargo - SP, em 13/04/09 sob
0 numero 1217/09; assim como pelo CEP da UGA | — Unidade de Gestéo
Assistencial — Hospital Heliépolis — SP, em 14/04/2009 sob o nimero 686.

Trata-se de um estudo clinico multicéntrico e prospectivo, realizado no
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do
Hospital A.C. Camargo — SP, e no Hospital Helidpolis - SP. Foram
selecionados candidatos a cirurgia de esvaziamento cervical radical
modificado (ECRM) ou esvaziamento cervical seletivo (ECS) que
concordaram em participar da pesquisa assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) no momento da convocacao,
no periodo de maio de 2009 a maio de 2010.

A proposta para o0s pacientes inclusos no estudo foi a de
espontaneidade na participacdo da pesquisa, sendo realizado o tratamento
de rotina do servico de fisioterapia, porém acrescido de uma avaliagdo no
pré e pos-operatorio com eletromiografia de superficie, sem 6nus a mais
para o paciente em seu tratamento.

Os critérios de incluséo e excluséo serdo descritos a sequir.
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3.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.1.1 Critérios de incluséo

Individuos adultos (maiores de 18 anos), de ambos 0s sexos, sem
tratamento prévio, com indicacdo de esvaziamento cervical unilateral para
tratamento de Cancer de Cabeca e Pescoco, auséncia de metastases a
distdncia no momento da admissdo, auséncia de outros tumores primarios
simultaneos, tratados no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescocgo e
Otorrinolaringologia do Hospital A.C. Camargo— SP, e no Hospital Helipolis
- SP, convocados a partir de maio de 2009. Todos os pacientes admitidos,
tendo realizado tratamento fisioterapéutico ou nao, foram avaliados em pré e

pds-operatdrio (decorrente um e seis meses da cirurgia).

3.1.2 Critérios de excluséo

Individuos que realizaram algum tratamento prévio (cirurgia e/ou
radioterapia) no pesco¢co ou em ombro, pacientes que por algum motivo ndo
realizaram o EC no ato cirurgico, presenca de lesdes de nervos periféricos
prévios a cirurgia, presenc¢a de dor ou trauma no ombro acometido prévio a
cirurgia, pacientes com déficit cognitivo, e aqueles que ndo concordaram em
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido ou que em algum
momento tomaram a decisao de desistir de participar deste estudo. Apdos o
inicio da pesquisa foram excluidos deste estudo pacientes com

complicagBes poOs-operatéria que o0s impossibilitassem de iniciar o
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tratamento decorrente um més da cirurgia, e pacientes que apresentavam

recidivas.

3.2 DADOS DEMOGRAFICOS

Foram coletados dos prontuarios dados referentes ao sitio do tumor,

estadio clinico, sexo, etnia e idade dos pacientes.

3.3 DADOS CLIiNICOS

Os pacientes admitidos realizaram as avaliacbes em pré e pos-
operatorio (decorrente um e seis meses da cirurgia, para nao ocorrer
interferéncia das sequelas agudas) e o tratamento fisioterapéutico no
ambulatério do Servico de Cirurgia de Cabeca e Pesco¢co do Hospital A.C.
Camargo, e no Hospital Heliopolis, durante trés meses, com dois
atendimentos semanais de 30 minutos, perfazendo um total de 24 sessodes
de fisioterapia.

Todas as avaliacbes foram individualizadas e realizadas por um
mesmo examinador (profissional habilitado). Ressaltamos que as avaliacdes
subjetivas foram realizadas sob a supervisdo de outra profissional treinada
nas duas instituicbes participantes. Antecedendo as avaliacdes, foi
preenchida uma Ficha de Avaliacéo elaborada especialmente para o estudo
(Anexo 2), contendo: dados pessoais e dados referentes a clinica e

terapéutica do paciente e resguardando o direito de sigilo dos mesmos.
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Tendo em vista que a morbidade do ombro nas cirurgias de
esvaziamento cervical decorre da extensdo de disseccdo e manipulacédo do
nervo acessorio-espinal (XI), realizamos a analise comparativa entre 0 grupo
de pacientes que realizaram esvaziamentos seletivos que manipulam o Xl
nervo apenas no nivel Il (esvaziamentos dos niveis | a lll e niveis Il a IV)
com o0 grupo de pacientes que realizaram esvaziamentos radicais
modificados (niveis | a V) ou seletivos mais extensos (niveis Il a V —
previamente conhecidos como “funcionais”), pois estes ultimos manipulam o
nervo acessorio-espinal em toda sua extensao cervical (niveis Il e V). Desta
forma, agrupamos neste estudo os pacientes que realizaram o esvaziamento
do nivel V como esvaziamentos radicais modificados.

Com relacdo a preservacao do plexo cervical, ambas as instituicdes
participantes apresentam formacéo cirargica oncolégica de cabeca e
pescoco semelhantes, e tém como rotina a preservacéo das algcas cervicais
nos esvaziamentos seletivos que ndo abordam o nivel V, e como rotina a
nao preservacao destas alcas nos esvaziamentos que incluem o nivel V.
Com base nestas rotinas, agrupamos o0s pacientes submetidos a
esvaziamento radical modificado e esvaziamento seletivo mais extenso que

incluem o nivel V (“funcionais”) como um unico grupo.
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MATERIAL

Material para coleta eletromiogréfica utilizado:

Aparelho portétil de Eletromiografia e Biofeedback da marca Miotec,
modelo Miotol 400, com quatro canais, utilizando o programa
Miograph versao 2007,

Eletrodos circulares e prégeldados de cloreto de prata — Meditrace;
Alcool a 70% para assepsia da pele;

Gaze estéril.

Instrumento utilizado para avaliagdo da Amplitude de Movimento:

Gonidometro Universal (marca CARCI);

Instrumento utilizado para avaliacdo da Sensibilidade (Parestesia):

Martelo de reflexos ortopédico e neurologico com pincel e agulha;

Material fisioterapéutico utilizado para tratamento:
Bastdo comum de madeira;

Halteres de 0.5, 1.0 e 2.0 Kg;

Thera band/ Tubing (azul, vermelho, preto);
Materiais de diferentes texturas;

Bola suica de 60 cm;

Polia de parede;

Maca/ Tatame.
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3.5 METODO

3.5.1 Avaliacédo pré-operatoria

Depois de selecionados, o0s pacientes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 1), preencheram os dados
pessoais e referentes a historia da moléstia atual (Anexo 2), e realizaram os

testes descritos a seguir:

A Exame Fisico:
o Inspecéao Estética:

O paciente foi instruido a ficar desnudo da cintura para cima em
posicdo ortostatica, onde foi realizada uma inspecdo estatica da face,
pescoco e ombro e cintura escapular (observamos o aspecto, hidratacao,
trofismo, simetria, postura e deformidades) nas trés faces (anterior, lateral e
posterior) (CIPRIANO 1999; HOPPENFELD 2004);

o Palpacéao:

A palpacao de estruturas 0sseas, articulares e grupos musculares das
regides do pescoco, ombro, e cintura escapular, para deteccdo de possiveis
alteracdes musculo-esqueléticas (CIPRIANO 1999; HOPPENFELD 2004);

o Avaliagcédo da Sensibilidade (Parestesia):

Para a avaliacdo da sensibilidade das regidbes do pescoco, foi
utilizada a divisao regional descrita por SAFFOLD et al. (2000) (Figura 1).
Utilizamos para o teste o pincel e a agulha do martelo de reflexos

ortopédicos e neuroldgicos. Inicialmente o individuo era familiarizado com a
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natureza do estimulo pela aplicacdo em uma parte do corpo ndo operada.
Todas as regibes eram testadas cinco vezes, e se em trés tentativas o
paciente ndo sentia 0 estimulo ou respondia incorretamente, era
considerada a alteracdo da sensibilidade. Consideramos retorno parcial
quando em pelo menos trés das cinco regides do pescoco (D, E, F, G, H) a

sensibilidade continuava alterada apdés a intervencéo fisioterapéutica.

Fonte: SAFFOLD et al. (2000)
Figura 1 - Avaliacdo da Parestesia (Sensibilidade)

o Avaliacdo da Dor no Ombro:

A dor foi analisada quanto a sua presenca ou auséncia, ao repouso
ou ao movimento do ombro e/ou braco. Foram anotadas as caracteristicas
quanto ao tipo, localizacdo, e intensidade da dor, pontuada de 0-10 na
escala analoga visual numérica (EAVN). Essa escala quantifica a dor do
paciente de 0 - 10, sendo 0 nenhuma dor, e 10 a maxima dor imaginavel

(PRICE et al. 1983; CAPPIELLO et al. 2005; GARZEDIN et al. 2008).
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o Avaliagcado da Amplitude de Movimento (ADM) do Ombro:

Foram mensuradas as amplitudes de movimentos (ADMs) ativas do
ombro para os movimentos de flexdo, extensao, abducao, aducao, rotacao
interna e externa, utilizando um aparelho goniémetro universal da marca
CARCI. Seguimos o modelo proposto por CIPRIANO (1999) e seguido por
outros autores (FERREIRA FILHO et al. 2002; MARQUES 2003;
HOPPENFELD 2004; CAPPIELLO et al. 2005):

. A flexdo foi mensurada com o paciente sentado ou em pé, colocamos o
gonibmetro no plano sagital ao nivel da articulacdo glenoumeral, e
instruimos o paciente para elevar o braco para frente enquanto o brago

do goniémetro o acompanha (Figura 2);

Figura 2 - Flexdo do Ombro
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. A extensdo foi mensurada com o paciente sentado ou em pé,
colocamos o goniébmetro no plano sagital ao nivel da articulacdo
glenoumeral, e instruimos o paciente para elevar o braco para tras

enguanto o braco do gonidmetro o acompanha (Figura 3);

Figura 3 - Extensdo do Ombro.

. A abducdo foi mensurada com o0 paciente sentado ou em pé, o
gonidmetro foi posicionado no plano coronal com o centro ao nivel da
articulacdo glenoumeral, instruimos o paciente a elevar o brago

lateralmente enquanto o brago do gonidmetro o acompanha (Figura 4);
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Figura 4 - Abducdo do Ombro

. A aducdo foi mensurada com o paciente sentado ou em pé, o
gonidmetro foi posicionado no plano coronal com o centro ao nivel da
articulacdo glenoumeral, instruimos o paciente a levantar o brago

medialmente enquanto o brago do goniémetro o acompanha (Figura 5);

Figura 5 — Adugéo do Ombro
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. A rotacdo interna foi mensurada com o paciente sentado ou em pée,
solicitamos ao paciente abduzir o brago a 90° e flexionar o cotovelo a
90° (posigdo 0 ou neutra para rotacdo do ombro). Posicionamos o
gonidbmetro no plano sagital com o centro na face lateral do cotovelo,
instruimos o paciente a rotar o ombro para dentro, movendo o brago
com a palma da méo voltada para face posterior, enquanto o braco do

goniébmetro o acompanha (Figura 6);

Figura 6 - Rotacao Interna do Ombro.

. A rotacdo externa foi mensurada com o paciente sentado ou em pé,
solicitamos ao paciente abduzir o brago a 90° e flexionar o cotovelo a
90° (posicdo 0 ou neutra para rotacdo do ombro). Posicionamos o
gonidbmetro no plano sagital com o centro na face lateral do cotovelo,

instruimos o paciente a rotar o ombro para fora, movendo o bragco com
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a palma da méao voltada para face anterior, enquanto o braco do

goniébmetro o acompanha (Figura 7);

Figura 7 - Rotacdo Externa do Ombro.

o Avaliacédo da Forca Muscular (FM) dos Movimentos do Ombro:
Utilizamos o teste de forca muscular manual para os movimentos de
flexdo, extensdo, abducédo, aducédo, rotacdo interna e externa (seguindo os
mesmos critérios descritos anteriormente). Avaliamos a amplitude de
movimento resistido, sendo este teste Util para avaliar estruturas
musculotendinosas e neuroldgicas. Utilizamos a escala de avaliacdo de FM,
para determinar os graus de forca muscular de 0-5, obedecendo ao grafico
de graduacdo do Conselho de Pesquisa Médica e da Academia Americana
de Ortopedistas (LEE e WOLFE 2000; SOUZA 2001; HOPPENFELD 2004;

CIPRIANO 2005; KENDALL et al. 2007; HISLOP e MONTGOMERY 2008):
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0 Nenhuma evidéncia de contracdo muscular palpavel ou observavel,

1 Evidéncia de leve contracdo muscular palpavel, sem ocorrer o
movimento;

2 Amplitude completa de movimento com a gravidade eliminada e

minima amplitude contra a gravidade;

3 Amplitude completa de movimento contra a gravidade;

4 Amplitude completa de movimento contra a gravidade e vencendo
pequena resisténcia imposta pelo examinador;

5 Amplitude completa de movimento contra a gravidade e vencendo

grande resisténcia imposta pelo examinador.

B Eletromiografia de superficie — EMGs:

Analisamos o recrutamento das fibras descendentes do musculo
trapézio. O método de avaliacio EMGs obedece as recomendacbes
estabelecidas por DE LUCA (1997), seguidas pelo SENIAM - European
recommendations for surface electromyography, disponivel online em
http://www.seniam.org (HERMENS et al. 1999).

Os exames de EMGs foram realizados com o paciente posicionado
sentado, coluna ereta, olhar no horizonte, com os bracos pendidos ao lado
do corpo. Dois eletrodos de superficie do tipo ativo, bipolares e diferenciais,
foram fixados na pele, previamente limpa com gaze embebida com uma
solucéo de alcool etilico a 70%, na espessura do ventre muscular superior
do trapézio, colocados em ponto meédio (Figura 8) (este procedimento de

abrasdo foi realizado para remocao de células mortas e diminuicdo da
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resisténcia da pele a passagem do sinal) (DE LUCA 1997). Foi fixado um
eletrodo de referéncia (terra) na regido frontal do paciente, para reduzir
ruidos e a interferéncia da acdo de outros musculos na aquisicao do sinal

eletromiogréfico.

Figura 8 - Marcacao para colocacgéo dos eletrodos em ponto médio das
fibras descendentes do musculo trapézio.

Foram utilizados eletrodos de captacdo de superficie de cloreto de
prata (Ag/AgCl) com adesivo condutor prégeldado Meditrace ® 200
descartavel. Os potenciais de acdo das unidades motoras do musculo
trapézio foram registrados durante uma contracdo isométrica voluntaria
maxima (CIMV) em trés séries de cinco segundos, com intervalo de cinco
segundos entre cada série (Figura 9 e Figura 10), de acordo com a técnica

descrita por DE LUCA (1997).
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Figura 9 - EMGs das fibras descendentes do musculo trapézio em CIMV.
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Figura 10 — Aquisicao do sinal em CIMV em trés séries de cinco segundos,

com intervalo de cinco segundos entre cada série (sinal bruto e retificado).
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O aparelho utilizado foi do fabricante Miotec®, modelo Miotol 400,
com quatro canais, utilizando o programa Miograph versdo 2007. Este
equipamento foi conectado a um computador da marca HP®, modelo
Pavilion dv2760BR Notebook PC, com processador Windows Vista Home
Premium (Figura 11). O software Miograph 2.0®, ano 2007, fornecido pelo

fabricante, foi empregado para os registros dos exames eletromiograficos.

Figura 11 - Demonstracéo da Coleta com o aparelho Miotol 400.

No estudo de neurocondugcdo motora com EMGs, para aquisicdo do
sinal, utilizamos como referéncia para normalizacdo a coleta dos valores da
mediana em Root Mean Square (RMS) do sinal eletromiografico da CIMV

(HERMENS et al. 2000). Os dados sédo apresentados em microvolts (uv),
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apos utilizacdo de um filtro passa banda de 20 a 500 Hz, oferecido pelo

software de conversao do proprio aparelho.

3.5.2 Avaliacao pos-operatéria

O método de avaliagdo no poés-operatdério (um més) e apos
intervencao fisioterapica (seis meses) foram os mesmos descritos no pré-
operatorio, obedecendo aos mesmos critérios estabelecidos, acrescidos dos
dados referentes a cirurgia (data, médico responsavel, técnica utilizada e
nivel de esvaziamento, preservacédo ou ndo das raizes do plexo cervical C2
a C4 e do nervo acessorio), tratamentos co-adjuvantes (quimioterapia,
radioterapia e radioiodoterapia), e aspectos do exame fisico pos-operatorio e

apos intervencao fisioterapéutica.

3.6 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

O tratamento fisioterapéutico foi desenvolvido no ambulatério do
Servigo de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital A.C. Camargo e do
Hospital Heliopolis pela mesma profissional habilitada, durante trés meses,
com dois atendimentos semanais de 30 minutos, iniciado apos avaliacdo
pés-operatéria de um més, perfazendo um total de 24 sessbes de
fisioterapia. O tratamento é composto de cinesioterapia (protocolo
desenvolvido contendo orientagBes para drenagem linfatica manual cervical,
estimulagdo sensorial, alongamento, exercicios ativos livres e resistidos,

exercicios proprioceptivos e reeducacdo postural, orientados pela mesma
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profissional e incentivados a serem realizados diariamente). Os pacientes ao

final da primeira avaliacdo foram conscientizados, treinados e orientados a

realizarem exercicios domiciliares diariamente obedecendo a uma seqiiéncia

desenvolvida para este estudo de forma a manter a integridade, a forca e a

funcdo do membro acometido durante os intervalos entre sessdes (Anexo 3).

O tratamento precoce visa analgesia, prevencao e correcao das deficiéncias

e limitacdo funcionais. A descricdo e beneficio deste tipo de tratamento ja

estdo bem estabelecidos pela literatura (SCHULTZ e SOUZA 2000; KISNER

e COLBY 2005; LIMA 2007; DALL'ANESE e SCHULTZ 2008) e séao

seguidos em diversos estudos (CHAPLIN e MORTON 1999; SALERNO et al.

2002; MCNELLY et al. 2004; LIMA et al. 2007; MCNELLY et al. 2008;

STUIVER et al. 2008).

O tratamento com cinesioterapia foi aplicado através de um protocolo,
com as propostas descritas a seguir:

. Drenagem linfatica (objetivando a reabsor¢céo do edema);

. Estimulacdo Sensorial com diferentes texturas (objetivando retorno da
sensibilidade);

. Massagem classica associada com alongamento (objetivando
analgesia, correcao de aderéncia cicatricial e melhora da circulacao);

. Mobilizacao articular (objetivando minimizar complicacdes decorrentes
da perda de mobilidade ou diminuicdo de forca, e ganho de amplitude
articular);

. Alongamento cervical e de cintura escapular (objetivando ganho de

elasticidade mecanica dos musculos);
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Exercicios aplicados de acordo com o grau de forca muscular para os
musculos parcialmente desnervados (neuropraxia, axonotmese) em
trapézio e/ou esternocleidomastoideo, utilizando o grafico adotado pela
Academy of Orthopedic Surgeons (graduacdo muscular de 0-5),
obedecendo a sequéncia: passivo (0), ativo-assistido (1 e 2), ativo-livre
(3), resistidos isométricos, isotbnicos e dinamicos (4 e 5);

Exercicios de fortalecimento muscular progressivo em musculos
estabilizadores da cintura escapular (deltéides, peitorais, grande dorsal,
biceps, triceps, elevadores da escapula, subescapular, rombdides,
redondos, supra e infra espinhal, e serratil anterior) obedecendo aos
graus de resisténcia (pequena, média e grande) (objetivando a
recuperacao da forca e da funcionalidade do membro);

Exercicios proprioceptivos da cintura escapular e do membro superior
(objetivando a estabilizacdo dinamica do complexo do ombro);
Reeducacdo postural (objetivando prevencdo e/ou correcdo de
alteracOes decorrentes de postura antalgica);

Orientacdes para a realizacdo de atividades de vida diaria (AVDs)

(objetivando promover uma melhora da qualidade de vida).

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram transferidos para uma planilha do

programa Excel e para analise dos mesmos foi utilizado o programa

estatistico Statistica 8.0, Statsoft Inc., USA.
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Foi feita a andlise descritiva das varidveis pesquisadas, sendo
analisada a frequéncia das principais complicacbes poOs-operatorias. As
variaveis quantitativas continuas foram descritas sob a forma de mediana,
com a variagcdo minima e maxima. As variaveis categoricas foram descritas
em suas proporcdes. As diferencas entre 0s grupos nas Vvariaveis
qualitativas e quantitativas categoricas foram avaliadas pelo teste chi-
quadrado com correcao de Yates. Nas variaveis quantitativas continuas foi
avaliada a distribuicdo com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Uma vez que a
distribuicdo ndo mostrou caracteristicas gaussianas, foram realizados testes
nao-paramétricos de Mann-Whitney, Wilcoxon e Friedman. A correlacéo
entre duas variaveis quantitativas continuas foi avaliada pelo teste de
Spearman. As diferencas foram consideradas significantes quando o valor

de “p” foi inferior 0,05.
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4 RESULTADOS

Inicialmente 80 pacientes preencheram os critérios de elegibilidade no
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do
Hospital A.C. Camargo — SP, assim como do Hospital Heliépolis — SP, entre
o periodo de maio de 2009 a maio de 2010. Posteriormente foram excluidos
22 (27,50%) pacientes, embora elegiveis, 20 pacientes devido a recidiva
loco regional e dois porque tomaram a decisédo de se afastar do estudo.

Finalizou esta pesquisa um total de 58 pacientes, incluidos na analise
estatistica, sendo que destes, 47 (81,03%) homens e 11 (18,97%) mulheres,
com idade variando entre 26 e 73 anos (mediana de 55 anos). A prética de
atividade fisica regular (minimo de trés dias por semana) foi relatada por 30
(51,72%) pacientes contra 28 (48,28%) pacientes sedentarios (sem atividade
fisica regular).

Avaliamos as variaveis IMC (indice de massa corpérea) e a EMGs no
pré-operatorio, foi feita uma correlacdo entre ambas, e observamos que os
potenciais de acdo foram menores nos pacientes com maior IMC
(acreditamos que isto tenha ocorrido pelo efeito da gordura subcutaneo que
funciona como um isolante elétrico). Embora a correlacdo seja fraca (R=-

0,32), foi estatisticamente significante (p=0,01) (Figura 12).
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Figura 12 - Média dos potenciais de acéo pré-operatérios relacionados ao
IMC.

Em relacdo a dor no ombro, sua presenca foi estatisticamente
significante no pés-operatério quando comparada ao pré-operatorio (100%),
assim como sua auséncia apos a reabilitacdo (100%). Nenhum paciente
possuia dor no pré-operatorio, todos evoluiram com dor no pés-operatorio,
variando na escala EAVN de 4 a 10 (mediana de 8), e todos obtiveram sua
regressao apos o tratamento fisioterapéutico (Tabela 1).

Em nosso estudo a diminuicdo da sensibilidade (parestesia) na regiao
cervical foi estatisticamente significante no pdés-operatério (100%), assim
como, sua recuperacao parcial apés tratamento fisioterapéutico em 27

pacientes (46,55%). Em 31 pacientes (53,45%) avaliados a sensibilidade



34

continuava alterada (Tabela 1). Acreditamos que esse numero possa ter
recebido influencia dos pacientes que realizaram a RT adjuvante 27
(46,55%), uma vez que todos os pacientes tinham terminado a RT antes da
dltima avaliacao (seis meses).

Avaliamos a atrofia do musculo trapézio (fibras descendentes), sua
presenca foi estatisticamente significante no pos-operatorio quando
comparada ao pré-operatorio (98,27% = 57 pacientes), assim como sua
auséncia apoOs a reabilitacdo (100%). Apenas um caso nao apresentou
atrofia no pds-operatério e todos os pacientes recuperaram o trofismo

normal do trapézio ao termino do tratamento (Tabela 1).

Tabela 1 - Avaliacédo das variaveis: Dor, Parestesia e Atrofia quanto a sua
presenca nos trés periodos.

Pré-Operatério P6s-Operatério Po6s-Tratamento
Dor 0 58 0
Parestesia 0 58 31
Atrofia 0 57 0

Em relagéo as variaveis EMGs e género, e as variaveis EMGs e faixa
etaria, utilizamos o ponto de corte em 55 anos (34 pacientes até 54 anos e
24 pacientes acima de 55 anos) e observamos que ndo ocorreu diferenca
estatistica significativa entre os dois grupos (p=0,61) embora os valores mais
elevados tenham sido observados no grupo mais jovem (no periodo pré-

operatorio) (Figura 13) e no sexo masculino (Figura 14).
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Figura 13 - Média dos potenciais de acéo pré-operatérios relacionados a idade.
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Analisamos as variaveis atividade fisica regular e EMGs: 28 (48,28%)
pacientes relataram realizar atividade fisica regular e 30 (51,72%) pacientes
nao realizavam nenhum tipo de exercicio fisico. Apesar de nao termos
encontrado diferenca estatistica entre os dois grupos analisados (quanto a
média dos potenciais de acado), tanto no pré-operatério, quanto no pos-
operatorio, observamos que, em ambos os gréaficos (Figuras 15 e 16), o
grupo que possuia atividade fisica prévia regular obteve os potenciais de

acdo maiores quando comparado ao grupo sedentario.
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Figura 15 - Média dos potenciais de acéo pré-operatérios relacionados a

pratica de atividade fisica regular pré-operatoria.
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Figura 16 - Média dos potenciais de acao pos-operatorios relacionados a

pratica de atividade fisica regular pré-operatéria.

A FM apresentou diferenca estatistica significativa para os
movimentos de flexdo, abducéo e rotacdo externa comparando os periodos
pré-operatorio, pos-operatério e pos-tratamento fisioterapéutico (Tabela 2,
Tabela 3 e Tabela 4) p<0,001. Todos os pacientes apresentavam FM graus 4
e 5 no pré-operatorio bem como apds o tratamento fisioterapéutico. 100%
dos casos apresentavam FM grau 2 no pés-operatorio imediato, isso se deve
aos pacientes sO conseguirem realizar o0 movimento completo com a
eliminacdo da gravidade, apresentando ao exame de for¢ca muscular manual
uma amplitude de movimento minima contra a gravidade. A reducgdo €
estatisticamente significante (p=0,003) entre o0s periodos pré e o poés-
operatorio (Tabela 5). Ndo encontramos diferenca estatistica significantes
para os movimentos de extensdo, aducéo e rotagao interna, apesar de ter

ocorrido melhoria quando comparamos o periodo pré-operatério com o0 pos-
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tratamento fisioterapéutico (Tabela 6, Tabela 7 e Tabela 8). A Tabela 9
condensa 0os movimentos de extensdo, aducdo e rotacdo interna nos trés

periodos.

Tabela 2 - FM da Abducéo relacionada aos periodos pré e pos-operatorios e
pés-tratamento fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-operatorio Pos-operatdrio Pos-tratamento
(Abducdao)
1 1 1

Grau 5 41 0 54

Grau 4 17 0 4

Grau 3 0 0 0

Grau 2 0 58 0

Grau 1 0 0 0

Grau 0 0 0 0

Chi-quadrado p<0,001

Tabela 3 — FM da Flexao relacionada aos periodos pré e pos-operatorios e
pés-tratamento fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-operatorio Pdos-operatério Pos-tratamento
(Flex&o)
1 1 1

Grau 5 41 0 54

Grau 4 17 0 4

Grau 3 0 0 0

Grau 2 0 58 0

Grau 1 0 0 0

Grau 0 0 0 0

Chi-quadrado p<0,001
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Tabela 4 — FM da Rotacéo Externa relacionada aos periodos pré e pos-
operatdrios e pds-tratamento fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-operatorio Pos-operatdrio P&6s-tratamento
(Rotacdo Externa)

Grau 5 41 0 54
Grau 4 17 0 4
Grau 3 0 0 0
Grau 2 0 58 0
Grau 1 0 0 0
Grau 0 0 0 0

Chi-quadrado p<0,001

Tabela 5 - FM dos movimentos de flexdo, abducao e rotacéo externa,
relacionada aos periodos pré e pGs-operatorios, e piés-tratamento
fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-Operatério P6s-Operatorio P6s-Tratamento

(n° de pacientes) (n° de pacientes) (n° de pacientes)
Grau 0 0 0 0
Grau 1 0 0 0
Grau 2 0 58 0
Grau 3 0 0 0
Grau 4 17 0 4
Grau 5 41 0 54

Chi-quadrado p=0,003
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Tabela 6 — FM da Extenséo relacionada aos periodos pré e pos-operatorios
e pos-tratamento fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-operatorio P&s-operatério P&6s-tratamento
(Extenséo)
1 1 1

Grau 5 42 0 55

Grau 4 16 49 3

Grau 3 0 9 0

Grau 2 0 0 0

Grau 1 0 0 0

Grau 0 0 0 0

Teste de Fisher p=0,002*
Teste de Fisher p=0,001**
* = pré-op X pbés-op

** = pré-op X pos-tto

Tabela 7 — FM da Aducéo relacionada aos periodos pré e pds-operatérios e
pés-tratamento fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-operatorio Pés-operatorio Pés-tratamento
(Aducéo)
I I I

Grau 5 42 0 55

Grau 4 16 49 3

Grau 3 0 9 0

Grau 2 0 0 0

Grau 1 0 0 0

Grau 0 0 0 0

Teste de Fisher p=0,002*
Teste de Fisher p=0,001**
* = pré-op X pds-op
** = pré-op X pos- tto
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Tabela 8 — FM da Rotacé&o Interna relacionada aos periodos pré e pos-
operatdrios e pds-tratamento fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-operatorio P&s-operatdrio Pdos-tratamento
(Rotacéo Interna)

Grau 5 42 0 55
Grau 4 16 49 03
Grau 3 0 9 0
Grau 2 0 0 0
Grau 1 0 0 0
Grau 0 0 0 0

Teste de Fisher p=0,002*
Teste de Fisher p=0,001**
* = pré-op X pbés-op
** = pré-op X pos- tto

Tabela 9 - FM dos movimentos de extensao, aducgao e rotacdo interrna,
relacionada aos periodos pré e pés-operatérios, e pés-tratamento
fisioterapéutico.

Forca Muscular Pré-Operatério P6s-Operatdrio Po6s-Tratamento

(n° de pacientes) (n° de pacientes) (n° de pacientes)
Grau 0 0 0 0
Grau 1 0 0 0
Grau 2 0 0 0
Grau 3 0 9 0
Grau 4 16 49 3
Grau 5 42 0 55

Teste de Fisher p=0,002*
Teste de Fisher p=0,001**
* = pré-op X pbés-op

** = pré-op X pos- tto

Em relacdo a ADM do ombro, ao analisarmos os periodos pré e pos-
operatorio, e pos-tratamento fisioterapéutico, encontramos decréscimo em

todos os movimentos no pdés-operatério, com melhoria apos reabilitacao.
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Entretanto, diferencas estatisticas foram significantes para os movimentos
de abducao, flexdo e rotacdo externa (p<0,01) (Figura 17, Figura 18 e
Figural9). Porém, no movimento de extensdo, observamos pequena
diferenca, justificavel pela queda do ombro com a rotacdo interna, com
visivel melhora apds a fisioterapia (p<0,01) (Figura20). Enquanto que o0s
movimentos de aducao e rotacdo interna tiveram desprezivel diferenca entre
pré e pos-operatorio, embora estatisticamente significante do ponto de vista
funcional, ndo foi significativa. Observem a média do pré-operatério com o

pos-tratamento fisioterapéutico (Figuras 21 e Figura 22).
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Figura 17 — Média das ADMs de abducéo relacionados aos periodos pré e

pds-operatorio e pds-tratamento fisioterapéutico.
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Figura 18 - Média das ADMs de flexao relacionados aos periodos pré e pos-

operatorio e pos-tratamento fisioterapéutico.
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Figura 20 - Média das ADMs de extenséao relacionados aos periodos pré e

pbs-operatorio e pés-tratamento fisioterapéutico.
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Figura 21 - Média das ADMs de aducao relacionados aos periodos pré e

pds-operatorio e pds-tratamento fisioterapéutico.
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Figura 22 - Média das ADMs de rotagdo interna relacionados aos periodos

pré e pds-operatorio e pos-tratamento fisioterapéutico.

Ja é consenso na literatura, que a abducéo é o principal movimento
afetado pela lesdo do nervo acessoério. Apesar dos esvaziamentos
realizados serem tidos como preservadores do nervo espinal, a maioria dos
pacientes, 32 (55,17%), apresentou uma abducado pds-operatéria inferior a
90°, e 26 (44,83%) pacientes apresentaram uma abducdo pds-operatéria
igual ou superior a 90°, sendo que deste, 16 (61, 54%) realizaram ECS e 10
(38,46%) pacientes o ECRM (Tabela 10). Também observamos que néo
ocorreu diferenca estatistica significante entre os dois grupos (p=0,22)

(Figura 23).
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Tabela 10 - ADM de abducéo pos-operatoria de acordo com os tipos de EC.

Abducéo ECS ECRM n (%)
<90° 23 9 32 (55,17)
>90° 16 10 26 (44,83)
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Figura 23 - Média do potencial de acdo pés-operatério em relacédo a ADM de

abducgéo: menor que 90° (<90) e igual/ acima de 90° (90+).

Na avaliacdo da ADM, observamos que no pré-operatorio, todos o0s
pacientes apresentavam abducdo igual ou superior a 150°. No pos-
operatorio apenas 4 casos apresentaram abducdo superior a 135°, sendo
observado o maximo de 150° e o minimo de 50° (Tabela 11). Apos o
tratamento fisioterapéutico, todos os pacientes apresentavam abducéo igual
ou superior a 160°. Sendo que 31 (53,45%) deles alcancaram amplitude de

180°, observada apenas em 15 (25,86%) casos no pre-operatorio (p=0,005),
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esses achados sugerem ndo s6 a uma boa adesdo ao tratamento

fisioterapéutico proposto, como a uma eficacia do mesmo.

Tabela 11 - ADM de abducédo do ombro pos-operatoria.

Abducéo N

< 90° (minimo de 50°) 32
90° a 135° 22

>135° (méxima de 150°) 4

Quanto ao exame de neuroconducao motora, a EMGs pdOs-operatoria
mostrou reducdo de 20% a 95% em relacdo aos potenciais de acao pré-
operatorios. ApOs o tratamento fisioterapéutico, os potenciais de acédo se
elevaram em todos 0s casos, sendo até superiores ao pré-operatorio em 21
(36,21%) deles, variando de 32% a 417% em relacdo aos valores pré-
operatorios com grande variabilidade entre os pacientes, justificando o
emprego da EMGs na avaliagao clinica individual.

Com relacdo aos tipos de EC e a contribuicdo do plexo cervical
superficial, como descrito anteriormente na metodologia, nas duas
instituicbes em que se realizou a pesquisa € rotina preservar o plexo cervical
superficial no ECS que n&o incluem o nivel V, assim como a nhao
preservacao do plexo cervical no ECRM e nos seletivos que incluem o nivel
V (este ultimo incluso no grupo do ECRM). Desta forma, consideramos que
0S pacientes que realizaram o ECS (39 pacientes = 67,20%) tenham
preservado o plexo e os pacientes que realizaram o ECRM (19 pacientes =

32,00%) nao preservaram os ramos C2 a C4 do plexo cervical. Observamos
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que os valores dos potenciais de acdo registrados no pds-operatoério

apresentaram decréscimo meédio de 70% (20% a 95%) em relacdo aos

valores pré-operatorios, sendo que, no grupo que nao preservou o plexo,

esse decréscimo foi significativamente maior (p=0,03) (Figura 24), o mesmo

ocorreu quanto a extensdo do EC, onde comparamos o esvaziamento do

nivel lIb (ECS) com o esvaziamento dos niveis llb + V (ECRM) (Figura 25).
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Figura 24 - Média do potencial de acdo pos-operatorio em relacdo ao plexo

cervical.
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Figura 25 - Média do potencial de acéo poOs-operatério em relacdo a
extensdo do EC, ECS (nivel 1Ib) e ECRM (nivel lIb + V).

Em relacdo a abducéo pds-operatéria inferior a 90° e a extensdo do
nivel do esvaziamento; 47,37% (9/19) dos pacientes submetidos ao
esvaziamento do nivel llb + V (ECRM), apresentavam abducéo inferior a
90°, contra 58,97% (23/39) dos pacientes com manipulacdo apenas do nivel

lIb (ECS) (Tabela 12), ndo ocorrendo diferenca estatistica significativa entre

0s potenciais de acéo dos dois grupos (p=0.89) (Figura 26).

Tabela 12 - ADM de abducéo poOs-operatéria de acordo com a extensédo do
esvaziamento.

Abducéo nivel Ilb nivel llb +V

<90° 23 9

>90° 16 10
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Figura 26 - Média da ADM de abducéo pos-operatorio em relacdo a extensao do

esvaziamento.

Dos 58 pacientes estudados, 27 (46,55%) realizaram radioterapia
(RT) p6s EC e 31 (53,45%) néo realizaram, destes que realizaram a RT (27
pacientes), 10 (37,04%) atingiram um indice de reabilitacdo igual ou superior
a 100% e 17 (62,96%) nado atingiram os valores pré-operatérios (100% da
reabilitacdo). Ja no grupo que nao realizou a RT pds-operatéria (31
pacientes), 11 (35,48%) atingiram um indice de reabilitacdo igual ou superior
a 100% e 20 (64.52%) nédo atingiram os 100% da reabilitacdo. Com relac&o
as medianas dos potenciais de acdo apoés tratamento fisioterapéutico, nao
encontramos diferenca estatistica significativa entre 0s grupos que
realizaram ou ndo a RT adjuvante (p=0,87) (Tabela 13 e Figura 27), isso

demonstra a importancia do tratamento fisioterapéutico para diminuir o
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impacto da RT nos pacientes esvaziados. A Figura 27 mostra o quanto os
pacientes recuperaram seus potenciais de acdo em relacao aos valores pré-

operatorios e a realizacdo de RT.

Tabela 13 - indice de reabilitagio pos-tratamento fisioterapéutico em relacéo
a RT po6s-operatoria.

Reabilitagdo
RT PO >100% <100% Total
Sim 10 (37,04%) 17 (62,96%) 27
N&o 11 (35,48%) 20 (64,52%) 31

Chi-quadrado p=0,87
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Figura 27 - Média dos potenciais de acdo apds tratamento fisioterapéutico em

relacdo aos valores pré-operatorios e a realizacao de RT.
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5 DISCUSSAO

o] consenso adotado pela American Academy of
Otolaryngology Head and Neck Surgery (AAOHNS) e recomendado pela
American Head and Neck Society (AHNS), sobre a classificacdo e
terminologia dos esvaziamentos cervicais, incentiva a utilizacdo na pratica
de uma nova nomenclatura, descrita como: esvaziamento cervical radical
(ECR), esvaziamento cervical radical modificado (ECRM) (com especificacédo
das estruturas removidas), esvaziamento cervical seletivo (ECS) (com a
especificacdo de niveis e subniveis removidos), e esvaziamento cervical
ampliado (ECA) (ROBBINS et al. 2008). Quando devidamente planejados,
procedimentos mais conservadores como o ECRM e o ECS respeitam os
principios da radicalidade oncoldgica, além de ter a vantagem adicional de
minimizar deficiéncias funcionais resultantes do ECR e ECA. O aspecto
funcional mais relevante € sem duvida o comprometimento da funcdo do
ombro decorrente da lesdo do Xl par com consequiente desenervacdo do
musculo trapézio (CAPPIELLO et al. 2007). As caracteristicas anatdmicas do
nervo acessorio espinhal explicam por que os procedimentos cirargicos na
regido cervical, especialmente aqueles realizados no triangulo posterior,
causam frequentemente a paralisia desse nervo (ALONSO e REIS 2000).

O Xl par de nervos cranianos € formado por uma raiz craniana e uma
raiz espinhal. O tronco comum atravessa o forame jugular em companhia

dos nervos glossofaringeo e vago, dividindo-se em um ramo interno e outro
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externo. O ramo interno relne-se ao vago e distribui-se com ele. O ramo
externo contém as fibras da raiz espinhal, tem trajeto préprio e dirige-se
obliguamente para baixo e para tras, inervando 0s musculos
esternocleidomastéideo e trapézio. O nervo acessorio pode receber
contribuicdo do plexo cervical superficial profundamente no mausculo
esternocleidomastéideo, porém ainda permanecem incertas as suas
contribuicdes motoras (NASON et al. 2000; KIERNE et al. 2002).

A lesdo dos ramos superficiais do plexo cervical costuma causar
anestesia cutanea, abrangendo toda a area cirdrgica. Muitas vezes esta
parestesia € temporaria, regredindo e retornando a sensibilidade dos niveis
pré-operatorios (CERVANTES 2000). Em nosso estudo a presenca da
parestesia foi estatisticamente significante no pos-operatorio (100%) com
recuperacdo parcial apos tratamento fisioterapéutico (46,55%). Esses
achados também foram confirmados no estudo de ROH et al. (2007). Em
seu estudo, dos 54 pacientes analisados quanto a preservagao ou nao das
raizes do plexo cervical, 58% apresentaram perda da sensibilidade, 57% dor
no pescoco, e 55% dor no ombro, sendo maior no grupo onde as raizes néo
haviam sidos preservados (69%). Os autores concluem que a preservacao
dos ramos sensoriais do plexo cervical reduz a dor pés-operatoria do ombro,
bem como areas permanentes anestésicas do pesco¢co. Em contrapartida,
um estudo conduzido por DILBER et al. (2007), encontrou que o dano
referente as raizes do plexo cervical teve um fator negativo na perda da
inervacao sensorial do pescoco, entretanto, ndo tem efeito negativo sobre a

dor no ombro. Outro estudo conduzido por SAFFOLD et al. (2000) avaliou as
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alteracbes cervicais associadas ao ECS, com ou sem preservacdo dos
ramos C2-4 do plexo cervical. Dos 84 pescocos esvaziados, 55 foram
preservados, contra 29 sacrificados, e estes evoluiram com significativo
déficit sensorial extenso em toda regido do pescoco ipsilateral a cirurgia.

A sindrome do ombro, resultante do ECR, foi descrita primeiramente
por EWING e MARTIN em 1952 e o termo foi cunhado por NAHUM et al. em
1961. Suas manifestacdes clinicas incluem dor constante, inclinacdo e
queda do ombro, dificuldade na retracdo do ombro, limitacdo para os
movimentos de flexdo anterior e abducao ativa do ombro, escapula alada, e
achados eletromiograficos anormais (EWING e MARTIN 1952; NAHUM et al.
1961).

CAPPIELLO et al. (2005) observaram que o ECRM aumenta a
morbidade do ombro quando comparado ao ECS. Por outro lado,
KOYBASIOGLU et al. (2000) encontraram que a fungdo do nervo acessorio
€ melhor no ECRM do que no EC lateral, devido a tracdo que se aplica ao
nervo durante a retracdo do musculo esternocleidomastdideo para exposicao
do campo cirurgico. Outro estudo conduzido por TSUJI et al. (2007) também
confirma a completa ou incompleta desnervacdo do musculo trapézio
causada pela lesdo axonal do XI par, mesmo que este seja preservado,
decorrente da tracdo exercida no nervo acessorio durante o EC. Em nosso
estudo todos os pacientes apresentaram um decréscimo da atividade
elétrica do musculo trapézio no pés-operatorio, com diferenca significativa
maior no grupo onde o subnivel lIb estava acrescido do nivel V, resultando

num dano menor para os pacientes que realizaram o ECS.
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Estudos recentes confirmam em seus achados eletromiogréaficos a
deterioracdo ocorrida no pés-operatério imediato e a melhoria gradual
ocorrida nos meses subsequentes a cirurgia, porém sem o retorno da funcéo
original do nervo acessorio. As avaliacOes eletrofisiolégicas mostram que,
apesar da integridade anatbmica do nervo, o risco € maior toda vez que
houver a incluséo do triangulo posterior do pescoco (nivel V) (CHENG et al.
2000; SALERNO et al. 2002; ORHAN et al. 2007; SELCUK et al. 2008).
Esses achados corroboram os achados do nosso estudo, com a diferenca
que, em nosso estudo, apos o tratamento fisioterapéutico, os potenciais de
acdo se elevaram em todos os casos, sendo até superiores ao pré-
operatorio em 21 (36%) deles, com variacdes da média de 32% a 417% em
relacdo aos valores pré-operatorios.

Os potenciais de desnervacédo nos musculos se tornam caracteristicos
apos duas a trés semanas de leséo, primeiramente nos musculos proximais
e posteriormente nos musculos distais. Portanto, o exame pode ser falso
negativo se realizado muito precocemente. Em nosso estudo observou-se
um decréscimo da atividade elétrica nas fibras descendentes do musculo
trapézio no pdés-operatdrio, com grande variabilidade entre os individuos;
isso ocorre devido as variaveis como IMC, idade e atividade fisica prévia,
justificando o emprego da EMGs na avaliacdo clinica individual.

Um das principais vantagens da EMG € permitir conhecer o estado
anatomo-funcional do aparato neuromuscular e observar lesdes axonais
minimas que escapam do exame fisico (FIALHO e HERRER 2004).

Infelizmente a preservacdo anatbmica do nervo, nem sempre significa a
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preservacéo da funcéo do nervo (GAVILAN et al. 2001). No presente estudo
foi observada uma diminuicdo da amplitude do sinal eletromiografico no pos-
operatorio quando comparado ao pré-operatorio, caracteristico da
degeneracdo axonal e ndo apenas a desmielinizacdo, comum nha
neuropraxia (AZEEM et al. 2007). Nossos achados corroboram os achados
do estudo de TSUJI et al. (2007).

A classificacdo das lesdes comumente utilizadas na pratica clinica
segue as estabelecidas por Seddon em 1975, que sdo: neuropraxia, axonot-
mese e neurotmese. A lesdo axonal ndo somente induz a fraqueza do
muasculo, a perda de sensacdo e dores neuropaticas, como tambem
alteracbes no mapa cortical somatossensorial, tornando-se necessario uma
reabilitacdo precoce para um melhor resultado funcional (SEDDON 1975;
SIQUEIRA 2007). A cinesioterapia tem lugar de destaque como método
fisioterapéutico para reabilitacdo apos lesdo nervosa periférica, sendo capaz
de determinar no homem um conjunto de adaptacdes funcionais e
estruturais que objetivam prevenir atrofia muscular e recuperar a motricidade
e a sensibilidade das areas comprometidas (SOBRAL et al. 2008).

INOUE et al. em 2006 observaram que a inclusdo do nivel V no
procedimento piora a qualidade de vida quando comparado ao EC com a
preservacdo do nervo acessorio. O sacrificio do  mauasculo
esternocleidomastéideo e/ou do nervo acessorio espinal tiveram um impacto
significativo nas atividades de vida diaria, no trabalho e no lazer. DIJKSTRA
et al. (2001), verificaram que a dor no ombro esteve clinicamente presente

em 70% dos pacientes apdés a cirurgia de EC. CHENG et al. (2000)
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relataram que 100% dos pacientes apresentaram dor no ombro e 80%
tiveram queda do ombro apds a cirurgia de EC. Estes achados estdo de
acordo com 0 nosso estudo.

Em nosso estudo constatamos que o ECS leva a uma melhor funcéo
do ombro quando comparado aos outros tipos de esvaziamentos, esta
diferenca foi atribuida a ndo manipulacéo do nivel V durante o procedimento
cirdrgico, resultando em um dano menor ao nervo acessorio e ao plexo
cervical, esses achados corroboram com os achados de diversos autores em
seus estudos (KOYBASIOGLU et al. 2000; CAPPIELLO et al. 2005; INOUE
et al. 2006; CAPPIELLO et al. 2007; ORHAN et al. 2007; TSUJI et al. 2007;
SELCUK et al. 2008).

CHAPLIN e MORTON (1999) demonstram em seu estudo que a
incapacidade pos-operatéria do musculo trapézio deve ser controlada por
um programa fisico apropriado, incluindo a realizacdo de exercicios em
casa, orientados previamente pelo fisioterapeuta, e que o mesmo contribui
na manutencdo do movimento articular do ombro, antes que ocorra fibrose,
que causa adesdo secundaria da articulagdo glenoumeral a fragueza dos
muasculos da cintura escapular, levando a disfuncdo do ombro. Foi
apresentada neste estudo, uma evidéncia positiva em pos-operatorio, devido
a uma politica de tratamento que reduziam sintomas adversos do ombro
apos qualquer tipo de cirurgia de esvaziamento cervical. Esse tratamento
impedia toda e qualquer limitacdo da mobilidade passiva causada pela
rigidez de estruturas ligamentares e capsulares, durante os primeiros meses

de pos-operatorio, permitindo uma recuperacdo mais rapida e ativa do
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musculo trapézio, uma vez que o mesmo pode recuperar completamente
suas propriedades dinamicas. Esses achados sao confirmados pelos
achados do nosso estudo.

Em nossa amostra, 0s pacientes apresentavam forca muscular graus
4 e 5 no pré-operatorio. A totalidade dos casos apresentavam forca grau 2
no pos-operatorio em relacdo aos movimentos de abducéo flexdo e rotacéo
externa (movimentos que sao mais afetados com a leséo do espinal), e forca
grau 3 e 4 nos demais movimentos do ombro, recuperando a for¢a grau 4 ou
5 apos o tratamento fisioterapéutico. Na avaliagcdo da ADM, observamos que
no pré-operatério, todos 0s pacientes apresentavam abducdo igual ou
superior a 150°. No pdés-operatério apenas 4 casos apresentaram abducao
superior a 135°, sendo observado o maximo de 150°. Apds o tratamento
fisioterapéutico, todos os pacientes apresentavam abducéo igual ou superior
a 160°. Sendo que 31 (53,45%) deles alcancaram amplitude de 180°,
observada apenas em 15 (25,86%) casos no pré-operatoério (p=0,005), esses
achados sugerem nao s6 a uma boa adesdo ao tratamento fisioterapéutico
proposto, como a uma eficacia do mesmo, confirmando os achados de
outros estudos (MCNELLY et al. 2004, 2008; STUIVER et al. 2008).

Em uma revisdo sistematica de literatura conduzida por MOZZINI et
al. (2007), objetivando analisar as complicacbes decorrentes da cirurgia de
EC e o papel da fisioterapia, demonstraram a importancia da atuacdo da
fisioterapia para reduzir a dor e o desconforto proveniente das sequelas e
desordens funcionais, principalmente a do ombro, constituindo a reabilitacédo

um papel importante na funcionalidade da cintura escapular e do ombro
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desses pacientes. Esses achados sdo confirmados no nosso estudo. Em
contrapartida outra revisdo conduzida por MCGAVEY et al. (2011)
objetivando estabelecer o nivel de evidéncia para a eficacia da fisioterapia, e
os tipos de intervencao fisioterapéutica que podem ser aplicada na disfuncéo
do ombro decorrente da cirurgia de EC, encontrou que varios tipos de
modalidade de fisioterapia podem ser empregadas, sendo maior a evidéncia
de beneficios em um programa de fortalecimento progressivo,
principalmente quando iniciados precocemente, o prognostico da reabilitacéo
€ dependente do tipo de EC realizado, e portanto do tipo de lesdo ocorrida
no nervo, sendo mais facil a recuperacao da neuropraxia quando comparada
a axoniotmese, e potencialmente limitada na neurotmese. Esses achados
corroboram os achados do nosso estudo. Porém, na sua andlise, na
literatura ndo ha provas que suportem a eficacia da fisioterapia para
disfuncdo do ombro por lesdo do Xl nervo, apesar de sugerir alguma
evidéncia de eficacia da fisioterapia nas lesdes de nervo onde ha potencial
para sua recuperacdo. Indicando a necessidade de realizacdo de mais
estudos que demonstrem os efeitos da fisioterapia, e a modalidade mais
adequada para a reabilitacdo do ombro.

A sindrome do ombro é uma sequela importante do EC. Embora néo
seja indispensavel para o diagnéstico e tratamento da disfun¢cdo do ombro, a
EMGs € um método quantitativo, sensivel e indolor que permite avaliar
melhor o efeito da manipulacéo do nervo acessorio e, principalmente, avaliar
diferentes estratégias de reabilitacdo. Porém, ainda sdo necessarios mais

estudos para orientar sua aplicacao clinica.
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6 CONCLUSAO

Observamos com os achados eletromiograficos e funcionais, que o
esvaziamento cervical seletivo promove uma menor morbidade do ombro
guando comparado ao esvaziamento cervical radical modificado, estando de
acordo com a extensao dos niveis do esvaziamento e com a preservacao do
plexo cervical superficial.

Foi possivel observar a importancia da fisioterapia na prevencédo das
morbidades que acometem pacientes com cancer de cabeca e pescoco.
Destacando a reducdo da morbidade do ombro, e sugerindo uma melhor

qualidade de vida frente a sobrevida desses pacientes.
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Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , portador de
registro geral (RG) namero e do cadastro da pessoa fisica
(CPF) nimero , pelo presente instrumento, declaro estar

participando espontaneamente da pesquisa “ANALISE ELETROMIOGRAFICA E
FUNCIONAL DO OMBRO EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
ESVAZIAMENTO CERVICAL", cujo pesquisador responsavel sera o Dr. José
Guilherme Vartanian.

Fui informado (a), de forma clara e detalhada, sobre os objetivos e a justificativa da
pesquisa, que visa avaliar a funcdo do ombro em pacientes submetidos a cirurgia
de esvaziamento cervical (disseccdo dos ganglios linfaticos do pescoco), antes e
apos o procedimento cirargico, por meio de questionarios e avaliagdes do
movimento e da forca do ombro, assim como, enfatizando a prevencdo e/ou
reabilitacao das sequelas (alteracdes fisicas e/ou funcionais decorrentes da cirurgia
de esvaziamento cervical) através de tratamento Fisioterapéutico.

O tratamento fisioterapéutico proposto serd feito pela Fisioterapeuta Luciana
Pereira de Lima, sem 6nus financeiro para o paciente, sob supervisdo do Dr. José
Guilherme Vartanian. Durante o tratamento a fisioterapeuta realizard orientacdes
para melhora da postura, alongamentos musculares e exercicios que visam
diminuicdo da dor, liberacdo de aderéncias cicatriciais, restauracdo de movimentos
e melhora da circulacdo, promovendo um ganho na amplitude de movimento e
retorno da funcdo do membro. O tratamento sera desenvolvido no ambulatério de
fisioterapia do Hospital AC Camargo, durante 03 meses, com 02 atendimentos
semanais de 30 minutos.

Tenho conhecimento de que responderei a um questionario, e que serei submetido
a uma avaliacao fisioterapica, onde testaram a minha sensibilidade por meio de
toqgues com um pincel e uma agulha grossa, também sei que realizarei os
movimentos de levantar, baixar, abrir, fechar e rodar o braco, em cada um dos
meus membros superiores para avaliar a funcdo dos ombros; ficarei em algumas
posicdes onde terei que fazer for¢a contra uma pequena resisténcia imposta, para
mensurar a minha for¢a, o que ndo causara danos a minha saulde. Serei submetido
a uma avaliacdo objetiva da resposta ao tratamento, onde realizarei um exame
chamado eletromiografia de superficie que consiste na analise do recrutamento das
fiboras musculares registradas durante o esforco leve, através de eletrodos
colocados na superficie da pele de forma indolor.

Também tenho conhecimento que as avaliagbes serdo realizadas antes e ap0s a
cirurgia (decorrente 01 e 06 meses da cirurgia) e também durante o tratamento da
fisioterapia. Sei que sera esclarecida qualquer duvida sobre o procedimento, as



avaliacdes, e o tratamento proposto, além de outros assuntos relacionados com a
pesquisa, sob a monitorizacdo constante do pesquisador responsavel, sendo o
procedimento interrompido ante qualquer intercorréncia adversa. Se houver a
presenca de desconforto no ombro durante o teste, este podera ser suspenso, ndo
havendo a necessidade de completa-lo.

Compreendo o0s beneficios que serdo proporcionados a minha pessoa e a
sociedade com o desenvolvimento desta pesquisa, uma vez gque, conforme o0s
resultados encontrados, eu serei beneficiado (a) com um melhor tratamento pés-
operatério, visto que através desta avaliacdo terei conhecimento das reais
condicbes da funcdo do meu ombro antes da cirurgia, parametros esses que seréo
fornecidos pelo pesquisador responsavel ou pessoa delegada por este, Dr(a).
Luciana Pereira de Lima, profissional que ird realizar o tratamento fisioterapéutico
no poés-operatorio, 0 qual também serd avaliado para determinar sua eficécia.
Dessa forma os parametros encontrados servirdo de base de dados e facilitara a
compreensdo e tratamentos futuros de reabilitacdo dos pacientes com cancer de
cabeca e pescoco, pois o0s profissionais da saude terdo o conhecimento dos valores
comparativos da amplitude de movimento e forca muscular em sujeitos antes e
apos a cirurgia de esvaziamento cervical (dissec¢do dos ganglios linfaticos do
pescoco).

Concordo com a divulgacdo dos dados obtidos durante a pesquisa, bem como
entendo que ndo serei identificado e que se manterd o carater sigiloso das
informag6es. Também sei que os dados obtidos serdo arquivados e futuramente a
pesquisa, se possivel, publicada para fornecer aos profissionais esses dados
mensurados.

Sei que terei total liberdade para retirar meu consentimento e deixar de participar do
estudo a qualquer momento, sem que isso me traga prejuizos ou implicacées. Caso
ocorram danos a minha saude que estejam relacionados com a pesquisa, terei o
direito a tratamento médico e indenizacao conforme estabelece a lei. Estou ciente
de que em caso de qualquer necessidade poderei entrar em contato com o
pesquisador responsavel ou pessoa delegada por ele através do numero (11)
92630063. Se o0 pesquisador principal nao fornecer as informacdes/
esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o Coordenador do
Comité de Etica do Hospital AC Camargo — SP, pelo telefone 2189-5020. Atesto
que recebi uma via deste documento, devidamente assinada.

Data:

Assinatura do participante



Anexo 2 - Ficha de Avaliacdo Fisioterapéutica

Hospital
A.C.Camargo

Mantido pela Fundacio Antonio Prudente — CNPT 60.961.968/0001-06 - Rua Prof. Antdnio Prudente, 211 — Liberdade — Séio Paulo -
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FICHA DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA
PARA O PROTOCOLO DE OMBRO

DADOS PESSOAIS

Nome:

Sexo: Idade: IMC: Atividade Fisica:
Telefones: Profissdo:
Diagnéstico Médico:

TNM: Proposta:

Médico Responsavel:

Fisioterapeuta Responsavel:

AS ASSOCIADAS /| MEDICAMENTOS

ATOLOGI




SINAIS VITAIS

» PA: FR:
» AP: FC:
» PELE:
- Coloragio: - Hidratag3o:
- Fistulas/Feridas: - Temperatura:
» EDEMA:
» ATROFIA:

CIRURGIA
DATA: LOCAL: MEDICO:

¥

TECNICA CIRURGICA:

Y

v

AVALIACAO DO LOCAL DA CIRURGIA:

v

RECOMENDACOES CLINICAS:

» TRATAMENTOS COADJUVANTES:

AVALIACAO RADIOLOGICA | EXAMES COMPLEMENTARES

» ANATOMO PATOLOGICO:

» TC:

» OUTROS:




| EXAME NEUROLOGICO

» SENSIBILIDADE (PARESTESIA):

Data: / /  Lado:D()E() Regides anestesiadas: A( ) B() C() D() E() F() G() H()
Data:  / /  TLado:D()E() Regides anestesiadas: A( ) B() C() D() E() F() G() H()
Data: __/ _/  Lado:D()E() Regides anestesiadas: A( ) B() C() D() E() F() G() H()

Data: [/ / Lado: D() E() Regides anestesiadas: A() B() C() D() E() F() G() H()

ELETROMIOGRAFIA

DATA:
EMG D E D E D E D E D E D E

AVALIACAO DA DOR

COMPORTAMENTO E CARACTERISTICAS DA DOR

>

ESCALA DE DOR

| I |

| | I

0 05 10
DATA:
CERVICAL D E D E D E D E D E D E
OMEBRO D E D E D E D E D E D E

TESTE ESPECIAIS

DATA:

MOVIMENTO D E D E D E D E D E D

Rotagdo da cabega

Elevagdo do ombro

Abdug@o do ombro

Protragéio do ombro

Retragdo do ombro

Arco Doloroso

Apley ¢/RI e adugio

Apley ¢/RE e abduggo

LEGENDA: NRM = Nao Realiza 0 Movimento / RMT = Realiza o Movimento Incompleto / RMC = Realiza 0 Movimento Completo



GONIOMETRIA DO OMBRO

Data:

D

E

Data:

FLEXAO

FLEXAO

EXTENSAO

EXTENSAO

ABDUCAO

ABDUCAO

ADUCAO

ADUCAO

ROT. INT.

ROT. INT.

ROT. EXT.

ROT. EXT.

Data:

Data:

FLEXAO

FLEXAO

EXTENSAO

EXTENSAO

ABDUCAO

ABDUCAO

ADUCAO

ADUCAO

ROT. INT.

ROT. INT.

ROT. EXT.

ROT. EXT.

TESTE DE FORCA MUSCUAR DO OMBRO

Data:

Data:

FLEXAO

FLEXAO

EXTENSAO

EXTENSAO

ABDUCAO

ABDUCAO

ADUCAO

ADUCAO

ROT. INT.

ROT. INT.

ROT. EXT.

ROT. EXT.

Data:

Data:

FLEXAO

FLEXAO

EXTENSAO

EXTENSAO

ABDUCAO

ABDUCAO

ADUCAO

ADUCAO

ROT. INT.

ROT. INT.

ROT. EXT.

ROT. EXT.




Anexo 3 - Exercicios Domiciliares para Reabilitacdo do Ombro

Hospital
A.C.Camargo

FISIOTERAPIA - AMBULATORIO DE CCP
EXERCICIOS PARA REABILITACAO DO OMBRO
Todos 0s exercidos devem ser realizados na posigéo sentada, ou de pé, com os pés bem apoiados no chéo, a coluna deve
estar afastada do encosto ou da parede e deve estar ereta.

EXERCICIOS DE ALONGAMENTO
1 - PESCOCO
Ficar na posigio sentada, sem encostar a coluna, mantendo-a reta, inclinar a cabeca para o lado puxando-a com uma das
maos, v4 até seu limite, mantenha o outro brago esticado e com a méo em extensdo, depois repita do outro lado.
Gire a cabega um lado, depois gire para o outro lado e retorne ao centro (Mantenha cada posigdo de 10 a 20 segundos).
Movimente a cabeca olhando para o teto, e depois para baixo ¢ retorne ao centro (Mantenha cada posigdo de 10 a 20 seg.).

2 - OMBRO

Puxar com uma das méos o cotovelo até sentir alongar a regido posterior do ombro, depois abrace a parede e vire
lentamente o corpo de lado, deixando um brago colado a parede, depois repita do outro lado.

Coloque a mao no ombro afetado e com a ajuda da outra méo apdie o cotovelo tentando empurra-lo para cima forgando
devagar (fazer primeiro de um lado e depois do outro) Mantenha cada posigéo de 10 a 20 segundos.

Cologue a mao no ombro oposto & empurre o cotovelo, fazendo a méo do lado afetado deslizar para trés das costas (fazer
primeiro de um lado e depois do outro) Mantenha cada posigdo de 10 a 20 segundos.

EXERCICIOS DE AQUECIMENTO
1 - ROLAGEM DE OMBROS
Com os bragos soltos ao longo do corpo e com as méos apontando para baixo, execute um movimento giratério nos ombros
para frente (subir, levar para frente e descer), e para tras (subir, levar para trds e descer), repetir o exercicio 10 vezes.

2 - BORBOLETA DE OMBROS
Coloque a mao atras do pescogo ¢ mantenha os bragos abertos lateralmente, em seguida tente encostar os cotovelos e abrir
novamente (repetir 10 vezes).

EXRCICIOS DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO
1~ EXERCICIOS NA PAREDE
Frente: Com as m#os apoiadas na parede e os cotovelos esticados, suba com os dedos lentamente, e conforme for subindo,
acompanhe 0 movimento com pequenos passos aproximando o corpo da parede, depois retorne a posigdo inicial, repetir o
exercicio 10 vezes.
Lado: Com uma mio apoiada na parede e o cotovelo esticado, suba com os dedos, aproximando o corpo da parede
lentamente, néo esquega de manter o corpo reto, repetir o exercicio 10 vezes.

2- EXERCICIOS COM BASTAO

Segure o bastiio com as duas m#os na altura do quadril e tente levantd-lo o maximo possivel com o cotovelo bem esticado,
repetir o exercicio de 10 a 20 vezes.

Segure o bastfio com as duas méos na altura do mamilo e tente levantd-lo para frente e para cima em diagonal, realizando
uma extensio ha ida ¢ uma flexdio na volta, repetir o exercicio de 10 a 20 vezes.

Coloque as mios na extremidade do bastfo, segurando-o com a palma das mdos e faga movimento de abertura para os dois
lados (enquanto um cotovelo estende o outro fica fletido, primeiro um lado, depois o outro), repetir de 10 a 20 vezes.
Segure o bastio com as duas méos na altura do mamilo, com as mios na extremidade do bastdo, leve o brago em extensdo
para tras (evitar rodar o tronco), primeiro um lado, depois o outro, repetir de 10 a 20 vezes cada lado.

Segure o bastéio com as duas méos na altura do quadril (pelas costas) e tente levanta-lo o maximo possivel com o cotovelo
bem esticado e em extensdo, repetir o exercicio de 10 a 20 vezes.

QUALQUER DUVIDA, PERGUNTE AO SEU FISIOTERAPEUTA.
Ft. Luciana Pereira de Lima



