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Lesdes do plexo braquial

Brachial plexus injury

Jefferson Luiz Braga da Silval, Pedro Guarise da Silva2, Anajara Gazzalle3

RESUMO

A lesdo do plexo braquial acarreta grave disfuncdo no membro superior. Pode ser resultante de qualquer trauma com energia suficiente para
tracionar, romper ou até avulsionar as raizes nervosas diretamente da coluna cervical. Os mecanismos mais comuns sdo 0s acidentes de motocicletas
em homens jovens. A abordagem inclui minuciosa anamnese, com identificacdo do mecanismo e energia do trauma, exames eletrofisioldgicos e de
imagem. O tratamento especializado e precoce vai oferecer as melhores chances de recuperacdo. Recentemente, a contribuicdo da microcirurgia e
as técnicas de neurotizacéo (transferéncia de um nervo funcionante oriundo de uma raiz nervosa sadia e anastomosada com o coto distal do nervo
lesado) tém demonstrado resultados satisfatorios. O artigo revisa a etiopatogenia das lesdes de plexo braquial, o diagnéstico e as condutas atuais no
tema.

UNITERMOS: Plexo Braquial, Nervo Periférico, Membro Superior.

ABSTRACT

Brachial plexus injury causes severe upper limb dysfunction. It may result from any trauma that is strong enough to pull, break up or even avulse nerve roots
directly from the cervical spine. The most common mechanisms are motorcycle accidents in young men. The approach includes thorough history taking,
identifying the mechanism and energy of trauma, and electrophysiological and imaging examinations. Early specialized treatment will offer the best
chances of recovery. Recently, the contribution of microsurgery and the techniques of neurotization (transfer of a functioning nerve from a healthy nervous
root that is anastomosed with the distal stump of the injured nerve) have shown satisfactory results. The article reviews the etiopathogeny, diagnosis and

current approaches to brachial plexus injuries.
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INTRODUCAO

A lesdo nervosa mais grave que acomete o membro supe-
rior é a lesdo do plexo braquial. Ocorre, na sua grande maio-
ria, por lesdo de alta energia durante uma tragdo considera-
vel aplicada ao ombro, levando a perdas temporarias ou per-
manentes dos movimentos e sensibilidade do membro su-
perior.

Com o aprimoramento técnico das Ultimas décadas, a
forma como esta patologia é tratada modificou considera-
velmente, contrapondo as condutas puramente expectan-
tes do passado, especialmente a microcirurgia que propor-
cionou avangos na dissecgdo, alinhamento e enxertia dos
nervos periféricos (1).

O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisdo sobre
a abordagem inicial, o diagnostico e a conduta para pacien-
tes com lesdo do plexo braquial adulto e perinatal.

REVISAO DA LITERATURA
Anatomopatogenia

Os nervos periféricos apresentam a capacidade da condu-
¢80 nervosa que, quando lesados, passam a ndo mais trans-
mitir o estimulo nervoso. Quando ocorre a recuperagéo do
transporte axonal acontece a regeneragao.

Os nervos que respondem pela sensibilidade e motricidade
do membro superior emergem da coluna cervical entre C5 e
T1, formando apds 0s musculos escalenos os troncos superior
(C5 e C6), médio (C7) e inferior (C8 e T1). Distalmente a
artéria axilar formam-se os nervos musculocutaneo, mediano,
radial, axilar e ulnar. Eventualmente ocorre contribuicdo do
nervo frénico, oriundo das raizes de C3 e C4 (Figuras 1 e 2).

Para fins didaticos, o tronco superior movimenta o om-
bro e o cotovelo, o tronco médio os musculos extensores e
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FIGURA 1 - C5, C6, C7, C8 e T1 e o Nervo frénico (seta).

0 tronco inferior é responsavel pela inervacdo dos flexores
de punho e principalmente pela capacidade de preensao.

Os sintomas de uma leséo nervosa vao desde a parestesia
até atrofia muscular, com perda permanente da sensibilidade.
Seddon classificou as lesdes nervosas em trés niveis. Na neuro-
praxia ha preservagéo da estrutura do nervo, pode haver para-
lisia com perda temporaria da fun¢do motora e preservagéo da
sensibilidade. A axonotmese apresenta degeneracdo walleriana
com ruptura axonal; pode haver recuperacdo conforme o nivel
da lesdo. A terceira e mais grave situacao é a neurotmese, onde
ocorre a descontinuidade da estrutura nervosa (1).

LESAO TRAUMATICA EM ADULTOS
Historia, exame fisico e exames complementares
Devido a sua localizacdo anatémica, o plexo braquial pode

sofrer diversos mecanismos de trauma, especialmente tra-
¢do e compressdo em acidentes motorizados. Traumas com

ombro para baixo agravam-se quando a cabeca é forcada na
direcdo oposta. Traumas em abducdo exagerada lesam 0s
troncos inferiores. Quanto mais energia tiver o trauma
maiores serdo as lesdes e estruturas anatdmicas envolvidas
como vasos, tenddes e 0ssos. Acomete mais comumente
homens jovens, em acidentes de alta energia (1).

As lesBes podem ser parciais, como a paralisia de Erb em
recém-nascidos, onde ocorre perda de movimento do om-
bro, cotovelo e extensores por lesdo alta do tronco, entre
C5, C6 e C7 (Figura 3).

O sinal de Horner é identificado por miose, enoftalmia e
ptose palpebral ipsilateral, por avulsdo de C8-T1. Essas raizes
se comunicam com o ganglio estrelado (simpético). Dor in-
controlavel de dificil manejo € sinal de avulsdo radicular, o que
denota pior progndstico (Figura 4). Por outro lado, a presenca
de choque a percussao digital sobre o trajeto anatdmico do
nervo (sinal de Tinel) evidencia uma lesdo mais periférica com
melhor prognostico. O desuso modifica o trofismo de unha,
pregas e textura da pele. Deve-se, sempre, avaliar a motricida-
de, sensibilidade e alteragBes vasomotoras (1).

Exames de imagem como o raio-X de torax incluindo
diafragma (funcionalidade do nervo frénico) e a ressonan-
cia magnética nuclear (RMN). O estudo eletroneuromio-
grafico (ENMG) auxiliara a localizar topograficamente as
lesbes dos nervos periféricos apds 3 semanas do trauma,
quando terminaria o processo de degeneragao waleriana (1).

Classificacdo e indicacao cirurgica

As lesdes do plexo braquial podem ser divididas em aberta,
fechada (tragdo), apos radiacéo e paralisia perinatal. As le-
sdes fechadas podem ser supra, infra e subclaviculares (1,
2). Todas as lesdes podem apresentar mais de uma classifi-
cagdo simultaneamente. As de pior prognostico séo as su-
praclaviculares proximais ao ganglio, com avulsdo radicular
da medula. Mais distalmente, nas lesdes dos ramos termi-

FIGURA 2 — (a) C4, C5 e C6 com anastomoses intraplexuais e seus ramos terminais. (b) Dissec¢ao anatdmica completa do plexo braquial (C5a T1).
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FIGURA 3 - Visualizagéo clinica das raizes C5 e C6.

nais nervosos, é importante classificar o grau de lesdo ner-
v0sa em neuropraxia, axonotmese e neurotmese.

Em traumas fechados, a cirurgia esta indicada entre o
terceiro e 0 sexto més ap6s o trauma. N&o ha evidéncia de
vantagens em casos operados antes do terceiro més, exceto
em casos de lesGes abertas ou lesBes vasculares (Figura 5).

Lesdes por arma de fogo em geral causam lesédo incomple-
ta, apenas no trajeto, mas com efeitos temporarios no plexo
pela dissipagdo da energia, onda de calor, do projétil. Nesses
pacientes, quando ndo houver leséo vascular ou de outras es-

FIGURA 4 — Avulséo radicular (seta) com pseudomeningocele, bolsa
formada pela tragdo da duta mater com preenchimento por liquido
cefalorraquidiano.
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truturas vitais, pode-se aguardar até seis meses pela melhora
espontanea. Apods esse periodo ou por sintomas como sinal de
Tinel ou dor, indica-se tratamento cirdrgico (1, 3).

Tratamento

Existem prioridades funcionais no tratamento da leséo com-
pleta: flexdo do cotovelo, estabilizacdo do ombro, sensibili-
dade da méo, extenséo do punho e flexdo dos dedos, pois 0s
musculos mais proximais tém maior capacidade de reiner-
vagdo em comparacdo com os mais distais.

Em lesBes mais simples, em que ha continuidade do nervo,
pode-se realizar a neuro6lise, com a liberacdo das aderéncias ao
redor do nervo. Enxertos de nervo sdo utilizados quando ha
perda de substancia e descontinuidade anatdmica. Nesses ca-
$0S 0s cotos nervosos devem ser sadios para correto alinhamen-
to dos fasciculos com fio mononylon 9.0 / 10.0 ou cola bioldgi-
ca. Utiliza-se geralmente o nervo sural do membro inferior
(4), mas também o nervo cutaneo medial do antebraco, o ramo
sensitivo do radial ipsilateral, entre outros.

A neurotizagdo como cirurgia secundaria modificou os re-
sultados pds-operatorios em leses graves e até nas avulsdes de
raizes nervosas. A neurotizacao € a transferéncia de um nervo
funcionante oriundo de uma raiz nervosa sadia e anastomosa-
da com o coto distal do nervo lesado, reativando a fungéo

FIGURA 5 — Les&o aberta do plexo braquial por lesdo corto-contusa,
com exposicao das raizes nervosas.
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muscular. Esta técnica utiliza desde transferéncia simples de
nervos de fora do plexo (extraplexuais), originarios dentro do
plexo a até interposi¢do de enxertos. Utilizam-se para neuroti-
zagao mais comumente 0 nervo acessorio e nervos intercostais
para recuperagéo da flexdo do cotovelo (1, 3, 5-7). LesBes abai-
xo do cotovelo permanecem de dificil tratamento, dificilmen-
te respondem a neurotizagdo para fungdo do punho e dedos.
Uma alternativa cirargica € a neurotizacdo do nervo mediano
para almejar a recuperacéo da sensibilidade protetora (8).

Oberlin, em 1994, publicou uma técnica de neurotiza-
¢do que mudou de maneira positiva o resultado funcional
do traumatizado de plexo braquial (9, 10). Essa técnica con-
siste na disseccdo de dois fasciculos do nervo ulnar que séo
anastomosados no nervo motor do biceps, ramo do nervo
musculocutaneo lesado, para restauragdo da flexdo do coto-
velo (Figura 6). Apresenta resultado satisfatério no pds-ope-
ratorio quanto a recuperacdo de flexdo do cotovelo, sem
déficit funcional da méo pela dissec¢do do nervo ulnar.

A técnica conhecida como Oberlin 11 disseca fasciculos
dos nervos ulnar e mediano e os transfere aos ramos moto-
res do musculo biceps e braquial (11, 12). A flexdo do coto-
velo é potencializada pela recuperacdo do musculo braquial,
0 que n&o ocorre nas transferéncias simples de nervo ulnar.
Mais uma vez, ndo se observou déficits sensitivos ou moto-
res da mao nos territorios dos nervos ulnar e mediano. Os
autores propdem essa técnica como procedimento padrao
nas lesdes altas do plexo braquial (C5, C6 e C5-C7) em
adultos com até seis meses de lesdo.

Para cada tipo de lesdo alta (C5, C6 e C7), seja ela avul-
a0 ou ruptura, existem opg¢Bes como transferéncias duplas
de nervo para flexdo do cotovelo, podendo ser associadas a
transferéncias tendineas (11).

A utilizagdo dos nervos intercostais (32 ao 52), nervo aces-
sorio e ramos colaterais do plexo braquial (intraplexuais) pro-
movem a reinervacdo dos troncos C5 e C6, responsaveis pela
abducdo (musculocutaneo, axilar e supraescapular) (13).

Ramos motores

do nervo

musculocutaneo
(seccionado)

A estabilizagdo do ombro é muito importante na reabi-
litacdo do membro superior, que pode ser obtida através da
neurotizacdo dos nervos supraescapular e axilar pelo nervo
acessorio (14). A transferéncia da insercdo do trapézio ao
umero proximal pode produzir uma abducdo satisfatoria
do membro superior nos casos Mais graves.

Estudos preliminares com novas técnicas utilizam o pri-
meiro ramo intercostal (15) e transferéncia de ramo dos
nervos radial e acessorio para abducdo do ombro (16) tam-
bém com resultados positivos.

O periodo ideal para a cirurgia funcional é de seis me-
ses. Ap6s um ano utilizam-se transferéncias musculares para
restaurar funcdes basicas do movimento do membro supe-
rior. Para tanto, ¢ fundamental que a fisioterapia previna o
edema e as contraturas articulares. Com relagdo ao muscu-
lo a ser transferido, deve ser avaliado no pré-operatério sua
forca, amplitude, posicéo, integridade e sinergismo do
movimento, e no transoperatorio suturado com tensdo ade-
quada. Os musculos mais utilizados sdo o peitoral, gracil, reto
femoral, grande dorsal e musculatura do antebrago, invariavel-
mente necessitara de anastomose microcirdrgica.

A transferéncia da porcdo inferior do masculo peitoral
maior (procedimento de Clark) para o tenddo do biceps
apresenta resultados funcionais geralmente muito bons (17).

Para restaurar alguma capacidade de extenséo dos dedos
e punho, utilizam-se multiplas transferéncias da muscula-
tura do antebraco. Uma das opgdes é a transferéncia do
flexor ulnar do carpo para os extensores dos dedos; transfe-
réncia do palmar longo para o abdutor longo do polegar e
transferéncia do flexor superficial do terceiro dedo para o
extensor radial do carpo (1, 11). Em casos cronicos ha ne-
cessidade, além das transferéncias tendineas, da estabiliza-
¢do articular para complementar a fungdo do membro. Na
avulsdo radicular, a dor pode ser incontrolavel e uma das
opcdes é a neurdlise, revascularizacdo ou eletrocoagulacéo
do corno posterior da medula.

Nervo mediano (seccionado)
Nervo

musculocutaneo Nervo ulnar

Fasciculos dissecados
do nervo ulnar

FIGURA 6 — Cirurgia de Oberlin. (a) Fasciculos do nervo ulnar dissecados (seta) e anastomosados com o nervo musculocutaneo. (b) llustragédo
evidenciando a topografia do nervo ulnar e sua anastomose com ramos musculares do nervo musculocutaneo.
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PARALISIA PERINATAL DO PLEXO
BRAQUIAL (PPPB)

O trauma perinatal é definido como a lesdo do plexo braquial
em torno do nascimento. Similarmente ao adulto, o mecanis-
mo é a aducdo do braco com extensdo oposta do pescoco ou
hiperabducdo do membro. Felizmente a maioria das lesdes
parciais tem recuperagao espontanea. Podemos utilizar a mes-
ma classificacdo do adulto; a lesio mais comum é a paralisia de
Erb (vide anteriormente). Da mesma forma que em adultos,
sinais de avulsdo baixa (sindrome de Horner) significam mau
progndstico. Criangas com paralisia de Erb apresentam ao exa-
me fisico “postura de gargom” (Figura 7), devido ao desequili-
brio muscular causado pelo déficit de C5 /C6 (abducéo e rota-
¢do externa, flexdo do cotovelo) e permanéncia das forcas pro-
movidas por C7 — rotagdo interna, aducio e extensdo do coto-
velo (1, 18). Na cirurgia em criangas, muitas vezes da-se prefe-
réncia a reconstrucdo dos segmentos do plexo, utilizando-se
enxertos nervosos, usualmente o nervo sural (1, 19, 20). En-
tretanto, as indicacOes para abordagem cirlrgica e 0 momento
ideal baseiam-se na evolugéo ao longo dos meses seguintes, e a
indicacdo cirdrgica dar-se-a em torno do sexto més ou a recu-
peracéo da contracéo do biceps (21).

A fisioterapia deve mobilizar articulagdes, incluindo o
ombro. LesGes completas podem ser tratadas cirurgicamente
entre 0 quarto e o sexto més de lesdo. Hierner e cols., com
experiéncia em mais de 1.700 pacientes, sugerem procedi-
mento microcirargico do plexo apos selecdo adequada, com
resultados favoraveis na maioria dos casos (Figura 8) (22).

Criangas que persistem com sintomas apresentam déficit a
rotacdo interna do braco, contraturas e déficit de crescimento
em todo o membro (Figura 8). Estes pacientes podem se bene-
ficiar de transferéncias musculares e neurotizacdo, mesmo em
um segundo tempo cirurgico (23, 24). Procedimentos secun-
darios, incluindo transferéncias musculares/tendineas, libera-
¢do de tecidos moles e osteotomia do Gmero podem ser utiliza-
dos melhorando significativamente a fungéo do ombro (25).

DISCUSSAO

As lesBes do plexo braquial podem resultar dos mais diver-
s0s mecanismos de trauma, principalmente acidentes mo-
torizados em homens jovens e paralisia perinatal. O exame
fisico pode evidenciar desde lesdes parciais até lesdes com-
pletas de todo o plexo, resultando em flacidez generalizada
do membro. O atendimento inicial visa a identificar a pre-
senca de paralisia, mas 0 manejo completo deve ser precoce
e realizado por equipe especializada com exames eletrodi-
agndsticos e de imagem adequados.

LesBes completas, principalmente com avulsdo de raizes,
sdo de pior prognostico ndo so pela lesdo em si, mas também
pelo atraso no tratamento. Ha consenso de que passado 1 ano
da lesdo completa (neurotmese), a placa motora ja apresenta
degeneracdo e ndo tem mais capacidade de conduzir o impul-
SO nervoso para contragdo muscular. Além disso, nas lesdes
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FIGURA 7 — Posicao tipica de lesao por avulsédo da PPPB em crianga
com dois meses de idade (vide texto).

ndo tratadas, com o tempo ocorrem contraturas musculares,
rigidez articular, distarbios vasomotores e simpéticos, tornan-
do 0 membro cada vez mais disfuncional.

Felizmente, com o desenvolvimento de novas técnicas
cirargicas, em especial a microcirurgia e as neurotizagdes,
os resultados tém sido mais satisfatorios sob o ponto de
vista funcional. A microcirurgia aprimorou a técnica de
sutura do nervo utilizada nas neurotiza¢des, muitas vezes
conseguindo individualizar e alinhar fasciculos motores e
sensitivos. As neurotizagGes promovem a reinervagdo de um
musculo que perdeu seu comando nervoso original.

COMENTARIOS FINAIS

A melhor abordagem para o paciente com lesdo do plexo
braquial é o atendimento precoce e especializado. Esta é
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FIGURA 8 — (a) Resultado funcional com sete anos de pés-operatério de cirurgia de PPPB; extenséo digital. (b) Flexdo digital. Observa-se
diminui¢do do tamanho do membro superior esquerdo com PPPB.

uma das piores patologias que pode acometer 0 membro
superior, deixando sequelas por vezes irreparaveis. O desfe-
cho dos resultados mudou de forma consideravel apés a
introducdo das transferéncias de nervo por microcirurgia,
hoje considerada 0 melhor tratamento nos casos graves.
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