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NOTA DO EDITOR

O conhecimento da anatomia do plexo braquial permite que se entenda a dificil relagio entre nervo, misculo e fungao.
Entender a patologia do plexo braquial requer perspicicia e muito estudo, jd que o tema ¢ considerado “especializado”, sendo
campo de agio do drurgiio da mio, microcirurgiio, neurocirurgiio, entre outros. Um grande nimero de adolescentes e
adultos jovens aumenta diariamente a estatistica dessa lesio altamente debilitadora. Os acidentes de motocicleta ainda domi-
nam o cendrio quando a pergunta é “como isso aconteceu?”. Com o uso do capacete, o indice de mortalidade diminuiu con-
sideravelmente, jd que os traumatismos cranioenceflicos passaram a ser mais leves; esse mesmo capacete, no entanto, permi-
te que o estiramento lateral da coluna cervical produza a lesio do tipo estiramento do plexo braquial. Portanto, temos hoje
mais sobreviventes ¢, dai, maior nimero de lesdes de plexo braquial nos acidentes de motocicleta. De acordo com o grau de
intensidade — neuropraxia, axonotmese € neurotmese — se estabelecerd o tratamento conservador ou cinirgico. A abordagem
fisioterapéutica é ampla e se dirige para as 4reas mais lesadas.

INTRODUCAO

O plexo braquial ¢ responsivel pela inervagio sensitiva e
motora do membro superior.

As lesdes traumdticas do plexo braquial sdo paralisias flici-
das e/ou alteragdes da sensibilidade dos membros superiores,
ocasionadas por traumatismos dos nervos do plexo braquial.

Pouco se fez para o tratamento dnirgico das lesdes traum4d-
cas fechadas do plexo braquial até o inicio da década de 70, quan-
do Narakas e Millesi comegaram a divulgar o resultado de seus
trabalhos para a reparagio cinlirgica dessas lesoes, consideradas até
entio inexeqiifveis. Isso ocorreu gragas ao desenvolvimento de téc-
nicas microcinirgicas aplicadas aos nervos periféricos, permitindo
ampliagio das estruturas, melhor iluminagio, udlizagio de instru-
mentos cinirgicos delicados e precisos, assim como de fios e agu-
lhas de sutura muito mais finos que os convencionais.

ANATOMIA
As raizes cervicais C5, C6, C7 e C8 e a primeira raiz tordcica
(T'1) contribuem para a formagio do plexo braquial (Fig, 2-1).
As rafzes formam trés troncos (superior, médio e inferior);
o superior é composto de fibras provenientes de C5 e CG; o
médio, de fibras de C7 ¢ o inferior, das fibras de C8 ¢ T1. A

redistribuicio das fibras provenientes dos troncos resulta na
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formagdo dos corddes (lateral, posterior e medial), que contri-
buem da seguinte maneira para a criagao dos nervos periféricos:
cordio lateral, o muisculo cutineo e a cabega lateral do nervo
mediano; cordio posterior, os nervos axilar e radial; o cordio
medial, os nervos cutineos braquiais e antebraquial, o nervo

ulnar e a cabega medial do nervo mediano.

Além desses nervos principais, que sio formados por fibras
dos troncos secundirios, ramos colaterais provenientes das raizes
e troncos dio origem a estruturas que inervam o ombro e os
muisculos escapulares, além de fornecerem fibras para o ginglio
cervical inferior.

O modo mais simples de descrever os nervos do plexo bra-
quial é po-los em ordem terminoldgica, relacionada A parte do
plexo da qual eles se originam, e indicar seus valores de raizes.

Ramos originados das raizes

1. Nervos para os musculos escalenos e longo do pescogo
(C5,6,7.8).

2. Um ramo para o nervo frénico (C5).

3. Nervo escapular dorsal (C5).

4. Nervo tordcico longo (C5,6,7).
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Fig. 2-1. Plexo braquial, em que (1) contribuicao de (C4), (2) nervo
dorsal da escapula, (3) para o nervo frénico, (4) para o musculo
subclavio (C5,6), (5) nervo supra-escapular (C5,6), (6) nervo peitoral
lateral (C5,6,7), (7) nervo axilar (C5,6), (8) nervo musculocutineo
(€5.6,7), (9) nervo radial (C5,6,7,8,T1), (10) nervo mediano
(€5,6,7,8,T1), (11) nervo ulnar (C7,8,T1), (12) nervo subescapular
inferior (C5,6), (13) nervo toracodorsal (subescapular médio)
(C6,7.8), (14) nervo cutdneo medial do antebrago (C8,T1),

(15) nervo cutaneo medial do brago (T1), (16) nervo subescapular
superior (C5,6), (17) nervo peitoral medial (C8,T1), (18) nervo
toracico longo (C5,6,7), (19) 12 nervo intercostal, (20) contribuicdo
de (T12), (21) para os musculos longo do pescogo e escaleno
(C5,6,7,8), e (22) ramo dorsal.

Ramos originados dos troncos

1. Nervo para o miisculo subcldvio (C4,5,6).
2. Nervo supra-escapular (C4,5,6,).

Nazo h4 nervos originados das divisoes.

Ramos originados dos corddes do plexo

Cordao medial

1. Nervo peitoral medial (C8,T1).

2. Nervo cutineo medial do antebrago (C8,T1).
3. Nervo cutineo medial do brago (T1).

4. Nervo ulnar (C7,8,T1).

5. Parte medial do nervo mediano (C8,T1).

Cordao posterior

1. Nervo subescapular superior (C4,5,6,7).
2. Nervo toracodorsal (C6,7,8).

3. Nervo subescapular inferior (C5,6).

4. Nervo axilar (C5,6).

5. Nervo radial (C5,6,7,8,T1).
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Cordio lateral

1. Nervo peitoral lateral (C5,6,7).
2. Nervo musculocutineo (C5,6,7).
3. Parte medial do nervo mediano (C5,6,7).

INERVACAO/DERMATOMOS/REFLEXOS
(Figs. 2-2 a 2-5)

C5
* Musculos flexores do cotovelo (bfceps e deltéide)
* Dermitomo: intero-medial do brago

* Reflexo: bicipital
Cé

* Muisculos extensores do punho: (extensor radial longo
e curto do carpo)

* Dermdtomo: antebrago/mio

* Reflexo: braquiorradial

C7
* Muisculo extensor do cotovelo: (triceps)
o Dermdtomo: ventral do dedo médio
* Reflexo: tricipital

C8
» Musculo flexor dos dedos: (flexor profundo dos de-
dos)
¢ Dermdtomo: Antero-medial 4°/5° dedos
e Reflexo: ausente

T1
» Muisculos abdutores dos dedos:(abdutor do 5° dedo,
abdutor do dedo indicador; 1° interdsseo dorsal)
¢ Derm4tomo: intero-medial do cotovelo
¢ Reflexo: ausente

MECANISMOS DE LESAO

Na sua trajetéria, desde a regido cervical até a axilar, os ele-
mentos do plexo braquial ficam sujeitos a diversos tipos de le-
sdo por tragio ou compressio. Esse fato torna-se evidente quan-
do se lembra que o nervo espinal, desde seus componentes in-
traforaminais até a formagio dos diversos nervos na periferia,
passa por numerosos pontos de compressio osteoligamentares
e aponeurdticos existentes em regido de ampla mobilidade e
fulcro de movimentos, como o segmento cervicobraquial.

E importante diferenciar as lesGes pré-gangliénicas, nas
quais as rafzes nervosas so arrancadas da medula espinal, de le-
soes pos-ganglidnicas, nas quais os nervos so lesados mais dis-
talmente. O tratamento dessas leses varia conforme o meca-
nismo de trauma que ocasionou 2 lesio do nervo. As lesoes
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Fig. 2-2, Dermatomos das raizes que

T
compoem o plexo braquial. PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE

DOS RAMOS DO PLEXO BRAQUIAL:
~=~ | C5: borda lateral da fossa antecubitaj

C6: polegar
c3 C7: dedo médio
™\ | C8:dedominimo
04\ T1: borda medial da fossa antecubital
c7 C6 /ﬁisi 06/

C8  \ISTA ANTERIOR

VISTA POSTERIOR

Fig. 2-3. Dermatomos de C5, C6 e C7 sendo testados com o wheelpin.

~ Pesquisa de
\ Sensibilidade

Fig. 2-4. (A) Teste de Tinel nas lesdes supraclaviculares, (B) nas lesdes infraclaviculares.
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A :
Fig. 2-5. (A) Reflexo tricipital. (B) Reflexo bicipital.

podem ser totais ou parciais: se somente as raizes superiores
forem completamente lesadas, é produzida uma paralisia de
Erb, que afeta 2 musculatura do brago; caso as raizes inferiores
sejam completamente lesadas, resultard na paralisia de Klump-
ke, que afeta a mio e o antebrago. Pode, ainda, ocorrer lesio
simultidnea de ambos os niveis, superior e inferior, produzindo

uma paralisia total.

LesGes abertas
Ferimentos por instrumentos cortantes

A lesio do nervo deve-se 2 agio de um instrumento cortan-
te. A abordagem, nesses casos, é precoce, havendo indicagio ci-
rirgica de exploragio e reconstrugdo do plexo braquial. Pode ser:

o Primdria: nesses casos, ainda com o ferimento aberto, pro-
cede-se 2 exploragio do plexo braquial e as reconstrugées
necessdrias

o Primdria retardada: nos casos em que nio hd equipe trei-
nada, a exploragio do plexo braquial pode ser feita em se-
gundo tempo, por um perfodo aproximado de duas sema-
nas

o Secundria: exploragio das lesGes que ultrapassam esse pe-
riodo inicial de duas semanas. Além da exploragio e sutura
das leses, nesses casos pode haver a necessidade de se reali-
zar procedimentos de resseccio de neuromas e interposi-
¢io de enxertos nervosos

Ferimentos por projéteis de arma de fogo

Diferentemente do tipo inicial, nesses casos a lesio produ-
zida no nervo se deve  agio cortante do projétil, e também ao
alor gerado pela penetragdo. Hi possibilidade de que as lesces

REFLEXO
BICIPITAL

produzidas sejam parciais; portanto, adota-se uma conduta
expectante. O paciente deve ser observado por trés a quatro
semanas. Nesse perfodo, se houver uma recuperagio consisten-
te da motricidade e/ou da sensibilidade, o paciente pode aguar-
dar para ser submetido 2 exploragio cinirgica. Nos casos em
que a recuperagio nio for adequada, a exploragio e reconstru-
3o microcirdrgica se fard necessaria.

Lesdes fechadas
Traumatismos por mecanismos de traco

Esse é 0 mecanismo de trauma mais comum das lesoes do
plexo braquial, especialmente nos acidentes de motocicleta.
Deve-se, em geral, 2 uma queda com duas forgas, uma sobre a
cabega e a outra sobre 0 ombro do paciente. Essas forgas tracio-
nam longitudinalmente os nervos do plexo braquial, produzin-
do lesdes, que podem ser:

A) Intraforaminais: também denominadas “avulsdes das raf-
zes”, ocorrem antes da emergéncia das raizes, dentro do fo-
rame de conjugagdo. Sao também denominadas “pré-gan-
glionares” em razio de as raizes sensitivas serem lesadas an-
tes da formagio dos ginglios sensitivos. A determinagio de
uma lesio intraforaminal ¢ importante porque, no atual es-
tigio das reconstrugdes cinirgicas do plexo braquial, a
reconstrugao de uma avulsio nio se constitui em uma téc-
nica comprovada. Estudos em andamento com células-
tronco podem abrir novas e formidaveis perspectivas tam-
bém nesta drea. Trabalhos experimentais mostram que
ocorrem fendémenos degenerativos dos neurdnios, nao ha-
vendo crescimento nos nervos. As avulsdes das rafzes devem
ser tratadas cirurgicamente por meio das neurotizagdes, que
530 a utilizagio de uma raiz ou nervo vidvel, sacrificando sua
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fungio original ¢ priorizando agbes mais importantes do

membro superior. As neurotizagbes podem ser:

* Intraplexuais: quando se utilizam nervos lesados porém
com rafzes vidveis para as reconstrugdes de nervos que de-
vem ser priorizados.

* Extraplexuais: quando s sacrifica um nervo fntegro, cuja
agio original ¢ menos importante do que o nervo a ser re-
construfdo.

B) Extraforaminais: sio as lesdes distais a emergéncias das
raizes. Em geral, podem evoluir para:

* Lesio parcial do nervo: sua recuperagio evolui para o que
se chama de neuroma em continuidade. Hd necessidade
de microneurdlise ou da extirpagio desse neuroma com a
interposigio de enxertos nervosos.

o Lesio total do nervo: ocorre perda de continuidade do ner-
vo, sendo necessdria a reconstrugio por meio da sutura
(microneurorrafia) ou interposigao de enxerto nervoso.

Traumatismos obstétricos

A parte superior do plexo braquial pode ser lesada por um
violento estiramento do pescogo do bebé durante o parto.

Uma lesio da parte inferior do plexo braquial pode ser pro-
duzida pela tragio vigorosa do membro superior do bebé du-
rante o parto.

A deformidade cldssica de uma paralisia obstétrica toral
seria descrita da seguinte forma: ombro aduzido, cotovelo fleti-
do, antcbrago pronado e posigio nao-funcional da mio. A
elevagao do brago € realizada a custa do trapézio apenas.

DIAGNOSTICO CLINICO

O objetivo do diagnéstico clinico (histéria, exame fisico e
exames complementares) é determinar, da maneira mais exata
possivel, a extensio da lesao do nervo ou nervos do plexo bra-
quial envolvidos e determinar se o paciente é candidaro a uma
cirurgia reconstrutiva precoce ou se necessita de um periodo de
observagao, bem como determinar qual a melhor forma fisiote-
rapéutica de auxiliar o tratamento.

Histéria clinica

As leses podem ser abertas ou fechadas, podendo ter ou
nio lesao vascular associada. Em geral a lesio é causada por
traumatismo envolvendo acidente automobilistico, colisio de
motociclera, atropelamento, queda de objeto sobre o ombro,
queda de altura, instrumento cortante (faca, vidro, etc.), projé-
til de arma de fogo e acidentes industriais com mdquinas pesa-
das . A radioterapia no traamento de cincer pulmonar € outra
causa de lesdo do plexo braquial, no qual o efeito radioarivo nos
nervos periféricos provoca edema, hiperemia, degeneragio e
proliferagio das células de Schwann. Ainda, o efeito da radiagio
provoca mudangas angiomesenquimais nos vasa nevorum e,
conseqiientemente, oblitera os vasos sanguineos e produz uma

cicatrizagio progressiva que leva ao desaparecimento dos ele-
mentos intracelulares neurais.

Ao avaliarmos um acidentado com suspeita de lesao de ple-
xo braquial na fase aguda, ¢ necessério verificar o sistema nervo-
so central, pois o nivel de consciéncia do paciente pode masca-
rar o diagnéstico, Além disso, a avaliagio deverd afastar trau-
matismos raquimedulares com exames dos membros supe-
riores e inferiores, pois esses também podem simular uma lesao
do plexo braquial.

Nos casos cronicos, o tempo de lesio e os tratamentos pré-
vios realizados t€m importancia no progndstico.

Exame fisico

O conhecimento pormenorizado de todos os miisculos do
membro superior, suas origens, insergdes, fungdes e inervagoes
é pré-requisito indispensdvel para o sucesso de um correto exa-
me fisico.

O Quadro 2-1 apresenta um resumo desses aspectos.

Para melhor explorar didaticamente, o exame fisico serd di-
vidido em: sinais especiais e exame motor e sensitivo.

Sinais especiais
Sinal de Horner

“... Associagio de miose, estreitamento da fenda palpebral
e de enoftalmia com quase sempre elevagio da temperatu-
ra da bochecha e sudorese do lado afetado. Essa sindrome
¢ devida A paralisia do ginglio simpdtico cervical (ganglio
estrelado) do mesmo lado.”
(Claude Bernard-Horner, 1862)

O principal indicador da gravidade da lesdo é a presenca do
sinal de Horner do lado afetado. Esse sinal pode estar presente
imediatamente ou ocasionalmente; poderd aparecer por volta
do terceiro a0 quarto dia da lesdo. A presenga do sinal de Hor-
ner indica lesdo grave das raizes C8 e T'1 (tronco inferior), e estd
relacionada com a avulsio de uma ou ambas as rafzes com en-
volvimento do ginglio estrelado.

Dor

Dor de alta intensidade em uma extremidade anestesiada
(semelhante 4 dor fantasma em membros amputados) indica
progndstico ruim, estando relacionado 4 avulsdo de raizes ner-
vosas do plexo braquial. A dor é freqiientemente descrita como
constante, profunda, em queimagZo, podendo em alguns casos
ser de forma intermitente. Em muitos casos nio cede com anal-
gésicos comuns, podendo persistir por anos em alguns pacien-
tes, tendendo a um nivel tolerdvel com o passar do tempo.

As modernas neurocirurgias para a dor intratdvel sao uma
opgdo para este quadro dramdtico.
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Musculos

Trapézio

Peitoral maior
Peitoral menor

Deltdide

Biceps braquial

Braquial

Triceps braquial

Anconeo

Braquiorradial

Supinador

Pronador redondo

Pronador
quadrado

Flexor radial do
carpo

Flexor ulnar do

carpo

Palmar longo

Extensor radial
longo do carpo

Origem

Osso occipital, ligamento
nucal, vértebra cervical,
vértebra torécica

Esterno, porgao medial da
clavicula

Costelas2a 5

Tergo lateral da clavicula,
acrémio e espinha da
escapula

Cabeca longa: borda
superior da glendide

Cabega curta: processo
coracoide

Face antero-posterior da
diafise umeral e septo
intermuscular lateral e
medial

Cabeca longa: tubérculo
infraglenoidal da escdpula

Cabec¢a medial: lado dorsal
do Umero distal ao sulco do
nervo radial

Cabega lateral: face dorsal
do umero proximal e lateral
a0 sulco do nervo radial

Epicondilo lateral do imero

Borda lateral distal do Umero
e septo intermuscular lateral

Epicondilo lateral do umero,
ligamento colateral radial,
ligamento anular do radio,
crista do musculo supinador
da ulna

Cabega umeral: epicondilo
lateral e fascia antebraquial

Cabecga ulnar: processo
corondide

Superficie anterior e distal do
cubito

Epicéndilo medial, féscia
antebraquial

Cabega umeral: epicondilo
medial

Cabega ulnar: olécrano,
margem posterior da ulna

Epicondilo medial do umero e
féscia antebraquial

Borda lateral distal do Gmero
e septo intermuscular lateral

Quadro 2-1.
Inser¢do
Tergo lat. clavicula, acrémio e
espinha da escapula

Lateral ao sulco
intertubercular

Proc. coracéide

Tuberosidade deltéica (ter¢o
mediolateral do imero)

Tuberosidade bicipital do
radio, aponeurose bicipital
e fascia antebraquial

Processo coracdide do cubito
e capsula anterior do
cotovelo

Olécrano

Na ulna, distal ao olécrano

Face lateral distal do radio,
junto ao processo estildide

Face lateral e superficie
posterior do radio

Face lateral e dorsal do radio

Superficie anterior e distal do
radio

Base volar do 22 metacarpo

Pisiforme, 5% metacarpo e
hamato

Aponeurose palmar

Base dorsal do 22 metacarpo

Fungdo

Aduz e eleva a escapula

Adugdo e rotagdo interna

Abaixa e anterioriza a
escapula

Extensao, abdugao, flexao e
estabilidade do ombro

Flexdo do cotovelo,
supinagdo do antebrago,
cabega longa, aux. na
estabilidade anterior do
ombro

Flexao do cotovelo

Extensdo do cotovelo,
abdugao (discreta)

Extensao do cotovelo

Flexao do cotovelo,
pronagao do antebrago,
se supinado; supinagao
do antebraco, se pronado

Supinagdo do antebrago

Pronagao e flexao do
antebrago (cotovelo
estendido)

Pronagao do antebrago
(cotovelo fletido)

Flexdo do punho. Auxilia na
flexao do cotovelo e
pronagdo do antebrago

Flexao e adugao do punho,
flexdao do cotovelo

Tensiona a aponeurose
palmar. Flexor (fraco) do
cotovelo e punho

Extensdo e desvio radial do
punho. Auxilia na flexao
do cotovelo

Inervagdo

Espinal acessério

Torécico anterior lateral e
medial

Toracico ant. medial

Axilar ou circunflexo

Musculocutdneo

Musculocutdneo

Radial

Radial
Radial

Interésseo posterior

Mediano

Interdsseo anterior

Mediano

Ulnar

Mediano

Radial

(Continua)
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Musculos

Extensor radial
curto do carpo

Extensor ulnar do
carpo

Extensor comum
dos dedos

Extensor do dedo
minimo

Extensor préprio
do indicador

Flexor superficial
dos dedos

Flexor profundo
dos dedos

Flexor longo do
polegar

Flexor curto do
polegar

Abdutor curto do
polegar

Oponente do
polegar
Abdutor longo do
polegar
Extensor curto do
polegar
Extensor longo do
polegar
Adutor do polegar

Interésseos dorsais
(quatro
musculos)

Interosseos
palmares (trés
musculos)
Abdutor do dedo
minimo

Flexor curto do
dedo minimo

Oponente do
dedo minimo

Origem
Epicondilo lateral

Epicondilo lateral, fasca
antebraquial

Epicondilo lateral, fasca
antebraquial

Epicondilo lateral, fascia
antebraquial

Superficie posterior da ulna e
membrana interéssea

Epicondilo medial, processo
corondide, dorso anterior
do radio

Superficie anterior e medial da
ulna, membrana interéssea

Cabeca radial: superficie
anterior do radio e
membrana interéssea

Cabega ulnar: processo
corondide e epicdndilo
medial do Umero

Superficial: retindculo dos
flexores

Profundo: trapézio,
trapezdide e capitato

Retinaculo dos flexores,
tubérculo do escaféide

Retindculo dos flexores,
tubérculo do trapézio

Superficie dorsal do radio,
ulna e membrana interdssea

Superficie dorsal do radio e
membrana interéssea

Superficie dorsal da ulna e
membrana interdssea

Obliquo: capitato transverso:
3% metacarpo

Diafise dos metacarpos

Diéfise dos metacarpos

Pisiforme, ligamento piso-
hamato

Hamato, retinaculo dos
flexores

Hamulo do hamato e
retinaculo dos flexores

Quadro 2-1. (Cont.)

Insergio
Base dorsal do 3° metacarpo

Base dorsal do 5° metacarpo

Base dorsal da falange média
do 2° a0 5° dedo

Base dorsal da falange média
do dedo minimo

Base dorsal da falange média
do indicador

Base volar da falange
proximal do 2° ao 5° dedo

Base volar da falange distal
do 29 a0 5° dedo

Base da falange distal do
polegar

Sesamoide radial da
articulagao MCF do polegar

Sesaméide radial da
articulagdo MCF e base da
falange proximal do
polegar

Borda radial do 1% metacarpo
Base medial do 12 metacarpo
Base da falange proximal
Base da falange distal

Sesamoide ulnar da
articulagdo MCF do
polegar

Profunda: falange proximal

Superficial: aponeurose dos
extensores

Falange proximal,
aponeurose dos extensores

Base ulnar da falange
proximal

Base da falange proximal

Borda ulnar do 52 metacarpo

Fun¢ao
Extensdo do punho

Extensao e desvio ulnar do
punho

Extensao dos dedos

Extensao do dedo minimo

Extensdo do dedo indicador

Flexdo da articulagao IFP

Flexdo da articulagao
IFD

Flexao da articulagao
interfalangiana e adugao
do metacarpo

Flexdo da articulagao MCF

Abdugao do polegar

Oposicao e adugao

Abdugao do polegar

Extensdo da articulagao
MCF

Extensao da IF

Aducao e extensdo da
articulagao IF

Abdugao do 22 ao
59 dedo

Adugdo do 2%4%¢
52 dedos

Abdutor do 52 dedo
Flexao da articulagdo MCF

Oposicao do dedo minimo

-

Inervagao
Radial

Interésseo posterior
Interésseo posterior
Interésseo posterior
Interdsseo posterior
Mediano

Mediano (2° e 32 dedos)

Ulnar (4° e 52 dedos)
Interésseo anterior

Mediano (superficial)
Ulnar (profundo)

Mediano

Mediano

Interésseo posterior
Interésseo posterior
Interésseo posterior

Ulnar
Ulnar
Ulnar

Ulnar
Ulnar

Ulnar
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Sinal da dangarina balinesa

Presenga da postura anormal da cabega e pescogo, caracte-
rizada pela projegdo para o lado nio envolvido, indicando dese-
quilibrio da musculatura paravertebral por degeneragio dos
miisculos profundos do pescogo do lado lesado, mostrando
relagio com avulsio das rafzes do plexo braquial.

Sinal da escdpula alada

Caracteriza-se pela dissociagio escapulotoricica devido 2
lesio do nervo tordcico longo (C5, C6 e C7) e, consegiiente-
mente, perda da fungao do misculo serrdtil anterior, dificultan-
do a fixagio da escdpula contra o térax e impedindo a elevagio
completa do membro superior (Fig. 2-6). Com esse sinal se
deve observar na radiografia panorimica de térax a possibilida-
de de fratura da primeira costela, pois pode evidenciar uma
lesdo vascular associada (Fig. 2-7).

Exame motor e sensitivo

O exame motor e sensitivo nos diferentes niveis de meti-
meros deve ser realizado de rotina. Normalmente, nio é neces-
sdrio um teste individual para todos os musculos. Em vez disso,
¢ mais ttil examinar grupos musculares como rotadores exter-
nos ou internos do ombro ¢ flexores ou extensores do cotovelo.

As lesdes do plexo braquial podem ser incompletas ou par-
ciais e completas ou totais. As lesdes incompletas ou parciais
podem ser do tipo altas, quando acometem as raizes C5, C6 e
C7 (paralisia de Erb-Duchenne), ou baixas, quando acometem
as rafzes C8 e T'1 (paralisia de Klumpke). Nas lesoes altas, ou
paralisia de Erb-Duchenne, h4 perda dos movimentos e da sen-
sibilidade do ombro, flexdo do cotovelo (C5 e C6) e extensio
do cotovelo, punho e dedos (C7). Nas lesdes baixas, ou paralisia
de Klumpke, h4 acometimento da sensibilidade e da muscula-

tura intrinseca da mio. As lesdes completas ou totais, ou seja,

Fig. 2-6. Avaliagao do musculo serratil anterior no qual o paciente
forga ambas as maos contra a parede.

Scanned with CamScanner

Fig. 2-7. Quadro clinico de escapula alada a direita que impede a
elevagao completa do membro superior.

lesdo ou auséncia das cinco rafzes do plexo braquial, s3o caracte-
rizadas pela perda total da motricidade e por anestesia total do
membro superior lesado, exceto na face interna do brago, que é
suprida pela raiz T2 (Quadro 2-2).

No exame motor e sensitivo pode-se observar que no mes-
mo paciente poderio ocorrer diferentes tipos de lesdes (avuls3o,
rotura ou simplesmente estiramento) dos nervos que compdem
o plexo braquial (Fig. 2-8).

Ruptura pré-ganglionar
(avulsdo)
Reparo cinirgico
impossivel no AL
momento <o’
> o

-

Ruptura pés-ganglionar
(neurotmese)

Reparo cinirgico ~2= \
possivel o

Axoniotmese
Recuperagdo
espontanea -

-

=
= \\Q\‘
- P
possivel 2=~ =

7 o
,
3 > % q\s

Neuropraxia
Recuperagéo
espontanea
é esperada

-

Fig. 2-8.Tipos de lesao do plexo braquial. Podem existir diferentes
tipos de lesao no mesmo quadro clinico.
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Raizes envolvidas Masculos afetados

C5; C6 (Paralisia de Erb) Deltéide, supra-espinal, infra-espinal,
biceps braquial, coracobraquial,
braquiorradial, extensores
longo/curto do carpo* e peitoral
maior

radial do carpo, extensores longo e

curto do polegar e abdutor do
polegar
C7; C8; T1 (Paralisia de Extensores/flexores do punho,
Klumpke) flexores superficiais/profundos dos

dedos, lumbricais, interésseos
dorsais e palmares, musculatura
tenar e hipotenar

C5-T1 (Paralisia total) Todos os musculos do membro
superior

__Quadro 2-2, Avaliagdo motora e sensitiva das raizes cervicais do plexo braquial > ..~—]

C5; C6, C7 (Paralisia de Erb) Todos acima descritos + triceps, flexor Ombro: rotagdo externa, abdugdo  Face volar e dorsal do polegar,

Perda funcional Perda sensorial

Ombro: rotagao externa, abdugao Dorso do polegar e indicador
e flexao

Cotovelo: flexdo

Punho: extensao*

e flexdao indicador e médio
Cotovelo: extensao e flexao
Punho e dedos: extensao

Punho: extensao e flexao Face volar e dorsal do anular e
Dedos: extensio, flexdo, adugioe ~ Minimo
abdugao

Paralisia total do membro superior ~ Anestesia completa* *

*Pode ou nao estar presente.

**Exceto na face interna do brago que é suprida também pela raiz de T2.

O exame dos dermitomos também deve ser avaliado para
que se tenha um diagndstico de qual ou quais raizes estio lesa-
das e, conseqiientemente, os nervos do plexo braquial.

Em cada drea do dermdtomo existe um ponto de maior es-
pecificidade, também conhecido como ponto-chave da sensibi-
lidade (Figs. 2-2 e 2-3).

O teste de Tinel (presenga de choque 2 percussio), quando
presente na fossa supraclavicular apés as primeiras semanas de
lesdo, evidencia que h4 alguma regeneragio axonal proximal,
ou seja, corresponde a uma lesio pés-ganglionar. Esse teste €

Palpagao dos
musculos rombodides
contra resisténcia

a#jg. 2-9. Palpacdo dos musculos romboides contra resisténcia.

considerado por Millesi um parimetro indicador decisivo para
o tratamento cinirgico do plexo braquial (Fig. 2-4).

Nas leses do plexo braquial, os reflexos bicipital (C5 e
C6), estilorradial (C6) e tricipital (C7) podem estar alterados.
Portanto, devem ser pesquisados e comparados com o lado
contralateral (Fig. 2-5).

O miisculo rombdide é inervado pelo nervo escapular dor-
sal (C5) e deve ser testado. A auséncia muscular leva 2 possibili-
dade de que a raiz C6 também pode estar lesada (Fig. 2-9).
Conseqiientemente, o musculo serritil anterior também pode-

Palpagao dos
romboides
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rd estar lesado, pois € inervado pelas rafzes C5, C6 ¢ C7, e 0
paciente poderd demonstrar o sinal da escdpula alada.

A articulagio glenoumeral deverd ser verificada quanto 2
sua estabilidade, pois uma luxagio do ombro pode ocorrer
associada com o trauma que causou a lesio do plexo braquial.

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares sio fundamentais para a
avaliagio das lesdes do plexo braquial, e s3o constitufdos de
imagens radiogrificas simples, imagens radiogrdficas especiais e
exames eletroneurofisiolégicos.

Radiografia simples

Os estudos radiolégicos da coluna cervical, térax, clavicula
¢ escdpula sdo necessdrios. A radiografia do térax deverd incluir
a inspiragio e a expiragio na projegio 4ntero-posterior para
determinar a atividade do diafragma. A paralisia diafragmdtica
éindicativa de grave leso das rafzes superiores do plexo braqui-
al, devido a0 acometimento do nervo frénico (C3,C4 e C5). A
presenca de fratura dos processos transversos vertebrais ¢ tam-
bém uma forte evidéncia de uma lesdo de alta energia, conse-
qiientemente levando a um prognéstico desfavordvel (Fig.
2-10).

Imagens radiolégicas especiais

Técnicas de imagens modernas tém auxiliado no diagnds-
tico clinico. A tradicional mielografia usando o contraste de
metrizamida, foi substituida pelo exame de tomografia compu-
tadorizada (TC) (Fig 2-10) e pela ressonincia magnética (RM)
com ou sem contraste. A RM permite uma melhor visualizagio
dos tecidos moles, particularmente na imagem ponderada em
T, que intensifica a luminosidade no tecido gorduroso da me-
dula espinal e rafzes nervosas, e também nas imagens pondera-
das em T, que intensificam a luminosidade da dgua presente
na pseudomeningocele. A presenga de pseudomeningocele tem

Fig. 2-10. Tomografia computadorizada com contraste da coluna
cervical demonstrando avulsdo parcial do processo transverso e
auséncia da sombra da raiz de C6 (sugestivo de avulsao).
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sido fortemente associada com a avulsio de rafzes correspon-
dentes.

Quando esses testes sio realizados em poucos dias apés a
lesio, especialmente com contraste, poderd haver uma alta inci-
déncia de resultados falso-positivos, porque o contraste poderd
escoar nas pequenas laceragdes da dura-méter, nio necessaria-
mente associadas com avulsio de uma ou mais raizes. Qutra
importincia da RM estd na avaliagio dos vasos subclaviculares.

Exames eletroneurofisiolégicos

Sao exames que servem ndo s para avaliagio diagnéstica
como também para observar a evolugio do paciente apés o tra-
tamento cirirgico. Eles compreendem a eletroneuromiografia
(ENMG) e o potencial evocado somatossensitivo (PESS). A
ENMG permite localizar as lesdes dos nervos periféricos, co-
mo, por exemplo, detectar a avulsio de raizes, lesio pré-gan-
glionar. Esse exame deverd ser realizado apés trés semanas, pra-
zo em que 2 degeneragio walleriana se completa. O PESS é
obtido pela estimulagio dos nervos ou dermétomos com a
captagio das respostas produzidas na medula ou cdrtex sensiti-
vo por meio de eletrodos na superficie. Uma das principais apli-
cabilidades do PESS é a sua utilizagio durante a exploragio ci-
nirgica do plexo braquial.

Classificagcoes

Embora as lesdes do plexo braquial possam ocorrer sob v4-
rias circunstincias, as classificagdes sio de extremo valor para o
entendimento e tratamento das mesmas. Leffert classificou-as
com base no tipo de lesio, conforme mostra o Quadro 2-3.

A classificagio de Millesi é baseada nos niveis da lesio, dan-
do maior objetividade ao exame fisico, em especial ao teste de
Tinel. As lesdes estdo descritas no Quadro 2-4.

__ Quadro 23, Classificacao de Leffert

. Lesao aberta do plexo braquial
Il. Lesdo fechada do plexo braquial
A) Supraclavicular
1. Supraganglionica
2. Infraganglionica
B) Infraclavicular e subclavicular
C) Combinada
D) Paralisia pés-anestésica
ll. Lesao por radiagao do plexo braquial
IV. Paralisia obstétrica

‘ ‘Quad_r_o 2-4, Classifi;gqﬁo de Mjl_lgsi_ .

Nivel 1 Lesdo supragangliénica ou pré-ganglidnica
Nivel 2 Lesdo infraganglionica ou pés-ganglidnica
Nivel 3  Lesao de troncos e cordoes

Nivel 4  Lesdo isolada de nervo periférico
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Nivel 1: Lesées supraganglionicas

Sao proximais 20 ginglio espinal, ou seja, as rafzes sio avul-
sionadas da medula. As fibras motoras degeneram, porém as
sensitivas mantém condutividade para impulsos aferentes. Nio
h4 formagio de neuroma; nesse caso, o teste de Tinel é negativo
(Fig. 2-4). O sistema nervoso vegetativo permanece inalterado,
pois a ligagio com o ginglio simpdtico permanece intacta. H4
evidéncias de degeneragio da musculatura paravertebral cervi-

cal (Quadro 2-5).

As lesdes dos nervos isolados ou periféricos sdo classificadas
em trés graus, segundo Seddon (neuropraxia, axonotmese, neu-
rotmese), ou em cinco, segundo Sunderland. Esses graus sao su-
cessivos de acordo com a gravidade (Quadro 2-6 e Fig. 2-1)-

No primeiro grau de lesio (neuropraxia de Seddon, ou
grau I de Sunderland), a estrutura do nervo permanece intacta,
porém a condugio axonial estd interrompida. Ocorre uma per-
da temporiria da fungio motora do nervo, levando a uma
disfungo da propriocepgo, vibragio, tato, dor e sudorese.

Quadro 2-5. Comparacao entre lesoes supraganglionares e
RESESNES ) Infraganglionares |~ 4 e s
Lesbes Lesoes
Critérios avaliados  supraganglionares infraganglionares
Inspegao Flacidez do membro, Flacidez do membro
escdpula alada e
sindrome de
Horner
Testes musculares  Paralisia do serratil Paralisia da
manuais anterior, musculatura do
rombdides e membro especifica
musculatura do da raiz acometida
membro especifica
da raiz acometida
Sensibilidade Presente nos Ausente nos
derméatomos derméatomos
envolvidos envolvidos
Sinal de Tinel Ausente Presente

Nivel 2: LesGes infragangliénicas

Sao periféricas 20 ginglio espinal. Nesse caso, as fibras moto-
ras e sensitivas degeneram, perdendo a condutividade sensitiva e
motora. Ocorrerd a formagio de neuroma, fazendo com que o tes-
te de Tinel scja positivo, indicando a regeneragio proximal do coto
do nervo (Fig. 24). Os muisculos que recebem inervagio direta
dos nervos que se originam das raizes do plexo apresentam alguma
fungio morora, por exemplo, miisculo serrdtil anterior (nervo to-
ridco longo - C5, C6 e C7) e musculos rombéides (nervo esca-
pular dorsal - C5), (Quadro 2-5).

Nivel 3: Lesées do tronco e cordoes

Ocorrerd formagio de neuroma nos niveis supra e infracla-
viculares, produzindo um teste de Tinel positivo, com a perda
da condutibilidade sensitiva e motora (Fig. 2-4). Nesse caso,
nio s4 os miisculos serrétil anterior e rombéides podem estar
intactos como também os muisculos supra e infra-espinais (ner-

vo supra-escapular — C5 e C6).

Nivel 4: Lesdo isolada de nervo(s) abaixo dos
corddes ou a combinagao da lesao supra e
infraclaviculares

Podem ocorrer, como por exemplo a entrada do nervo
musculocutineo no misculo coracobraquial e a do nervo axilar
no espago quadrangular umerotricipiral.

Quadro 2-6. Classificagao de Seddon e Suderland para

. [lesdesnervosas 3. 5

Seddon Suderland  Local da Lesdo

Neuropraxia  Grau | Disfungao (auséncia de lesao)

Axoniotmese  Grau Il Axonio

Axoniotmese  Grau lll Axonio + Endoneuro (fibra)

Axoniotmese  Grau IV Axdnio + Endoneuro + Perineuro
(fasciculo)

Neurotmese  Grau V Axonio + Endoneuro + Perineuro
+ Epineuro (nervo)

Na axoniotmese de Seddon, ocorre uma lesio do axénio,
mas as demais estruturas permanecem intactas. Ocorre a dege-
neragio walleriana, causando paralisia motora, sensitiva e autd-
noma (sistema nervoso auténomo). A recuperagio pode ser de
bom prognéstico, com um tempo varidvel de acordo com o
nivel da lesdo, ou seja, quanto mais distal for a lesio, melhor o
prognéstico. Sunderland subdividiu essa lesdo em trés grupos:
grau Il - lesio do axénio; grau III - lesio da fibra nervosa (ax6-
nio mais endoneuro); grau IV - lesio do fasciculo (ax6nio mais
endoneuro mais perineuro). A lesio de grau IV apresenta pior
prognéstico que a lesio de grau III, ¢ essa, pior que a lesdo de
grau II, devido a0 risco de uma regeneragio imperfeita (inerva-
¢3o cruzada) causando déficits motor e sensitivo residuais. No
grau IV alesio deve ser tratada por meio de reparagao cinirgica.,
por envolver até o perineuro. Nervos com esse tipo de lesao
apresentam formagio de neuromas em continuidade e grave
comprometimento da fungio. Na neurotmese de Seddon (le-
sdo grau V de Sunderland) o nervo estd completamente lesado-
Nio h4 integridade do epineuro. A regeneragio e a reinervagao
nunca serio completas, e, geralmente, os pacientes evoluem
com deficiéncia motora e sensitiva residual, necessitando, por-
tanto, de reparo cinirgico.

TRATAMENTO CONSERVADOR

Consiste em exercicios para manter a amplitude do movi-
mento articular e prevengio da contratura dos tecidos moles €
dos misculos antagonistas funcionantes.

Adotam-se medidas antiedema mediante massagens, en-
faixamento ¢ posicionamento. Deverdo ser usadas tipéias ¢
splints para evitar a luxagio e causalgia, que levario a graves qua-
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dros de rigidez articular, retardando a recuperagio e dificultan-
do a abordagem cinirgica. O tratamento medicamentoso ¢ au-
xiliar, mas ndo serd descrito.

TRATAMENTO CIRURGICO

Quanto mais precoce a abordagem com reparagio micro-
cinirgica, melhor serd o progndstico. Qualquer tentativa de
reparagio microcinirgica apés um perfodo de seis meses resul-
tard em fracasso, por causa da degeneragio walleriana que ocor-
re no nervo.

Em caso de lesio pré-ganglionica irrecuperivel, o tratamento
que pode ser feito é o melhor uso de qualquer fungio remanes-
cente.

As avulsdes das rafzes devem ser tratadas cirurgicamente
por meio das neurotizagdes, que ¢ a utilizagio de uma raiz ou
nervo que € vidvel, sacrificando sua fungio original, priorizan-
do agdes mais importantes do membro superior.

Transferéncia de misculo ou de tendio para substituir a a-
¢io dos miisculos paralisados pode ser adequada em certos
casos. Artrodeses sdo realizadas principalmente no punho para
proporcionar estabilidade no membro afetado.

Os enxertos nervosos que sio inseridos por meio de técni-
cas microcintrgicas, podem ser realizados com alguma perspec-
tiva de sucesso. Mesmo para uma recuperagio moderada vale a
pena tentar, ndo obstante a perspectiva de uma recuperagio
total das fungbes motoras e sensoriais ser muito pouco provi-
vel, especialmente no antebrago e na mio, e esperar-se uma in-
capacidade permanente e grave.

Em alguns casos é necessdrio a realizagdo de transferéncias
musculares microcinirgicas, como o transplante de um mdscu-
lo do membro inferior e reinervado com raizes dos nervos inter-
costais para restaurar fungio de flexdo do cotovelo.

Em casos crénicos, sem sensibilidade, quando o paciente
tem ferimentos de repetigao, com alto risco de infecgdo, pode
ser indicada a amputagio do membro envolvido.

REABILITACAO

O tratamento a ser instaurado nas leses do plexo braquial
passa, necessariamente, pela normalizagio dos movimentos da
coluna cervical. Dependendo da gravidade do trauma causa-
dor, pode ser detectada uma condigio de rigidez muscular ou,
pelo menos, uma contratura muscular reflexa. Para resolver essa
situagdo inicial, o trabalho deve ser direcionado de maneira sua-
ve para flexibilizar os musculos escalenos, as fibras superiores do
trapézio e para o elevador da escipula, ndo exacerbando os sin-
tomas irradiados para o membro superior.
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Virias modalidades de tratamento sio utilizadas para man-
ter a amplitude de movimento articular e prevenir contraturas
do tecido mole e dos misculos funcionantes. Para isso, é im-
portante conhecer as posigdes fisiolégicas do segmento a ser tra-
tado, vigiar postura no leito, evitar a fixagdo viciosa das articula-
¢oes, manter a fungio das partes corporais nio lesadas e estimu-
lar os misculos que o paciente ndo pode mover por si mesmo.
O infcio precoce do tratamento visa mobilizar o mais cedo pos-
sfvel. Isso evita ou ameniza a atrofia, impede a formagio de
retragdes permanentes, conserva a mobilidade articular, dimi-
nui o edema ¢ a dor, estimula a fungio muscular e diminui o
perfodo de incapacidade. Poderao ser utilizadas tip6ias e splints
para evitar luxagdes.

Movimentagao passiva

Com a finalidade de impedir contraturas, manter o arco
normal do movimento e aumentar a sensibilidade propriocep-
tiva, manter o comprimento do muisculo e estimular os reflexos
de flexdo e preparar o musculo para o exercicio ativo; deve-se
evitar qualquer movimento excessivo dos musculos compro-
metidos em virtude da hipotonia (Fig. 2-11).

Movimentacgdo ativa

Os exercicios passivos podem ser progressivamente substi-
tuidos por ativoassistidos e contra-resisténcia, de acordo com o
retorno da fungio muscular, principalmente para o supra-es-
pinal. Outros grupos musculares importantes e que nao devem
ser esquecidos s30 o infra-espinal, biceps e deltdide. A mobiliza-
¢do também tem papel importante na ativagio da regeneragio
das fibras nervosas motoras (apés sutura nervosa) (Figs. 2-12 ¢
2-13).

A estimulagio elétrica ¢ dril para retardar o processo de
atrofia, principalmente das fibras tipo II, que parecem ser mais
sensveis A fibrose do mecanismo contrétil. Ainda h4 controvér-
sia entre autores sobre a utilizagio dessa modalidade de trata-
mento.

A dor ¢ sentida pela maioria dos pacientes com lesio de
avulsio do plexo, e a estimulagio nervosa transcutinea tem
mostrado bons resultados com relagdo 2 analgesia nesses casos.

As técnicas hidroterdpicas ajudardo a aumentar a amplitu-
de das articulagbes, além dos exercicios contra-resisténcia e pro-
gressivos na dgua, introduzidos somente apéds a recuperagio.

A imobilizagio do membro superior flicido com uma ér-
tese, permitindo o uso funcional similar a0 de uma prétese do
membro superior, deve ser oferecida ao paciente. A drtese pode
estabilizar um ombro e cotovelo flicidos e, assim, permitir que
a mio normal funcione eficazmente.
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Fig. 2-11. Movimentagao passiva do ombro em vérios planos.
(A) Flexao-extensao, (B) abdugao-adugao e (C) adugao
horizontal.

Fig. 2-12. Exercicios contra-resistidos para
fortalecimento de deltdide anterior e médio,
supra-espinal (A); rotadores externos (B); e biceps
braquial (C).
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Fig. 2-13. Mobilizagdes do ombro estimulam a regeneragao das
fibras nervosas motoras. (A) Tragao; (B) deslizamento posterior;

(€) deslizamento caudal; (D) deslizamento cranial e (E) deslizamento
anterior.
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