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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a eficacia do exame de ultrassonografia (US) na visualizacéo do plexo braquial e avaliar o método comparativa-
mente a ressonancia magnética (RM).

Materiais e Métodos: Estudo da anatomia do plexo braquial pela US e RM (40 plexos braquiais) em 20 adultos assintomaticos. No
estudo por US foi utilizado transdutor linear de alta frequéncia e na RM de alto campo magnético foi utilizada bobina neurovascular.
0 plexo braquial foi dividido em segmentos para estimar a frequéncia da visualizacao entre a US e a RM.

Resultados: As raizes cervicais e os troncos superior e médio foram as estruturas que apresentaram maior grau de visualizagao
pela US. Na RM, a maioria dos segmentos do plexo apresentou excelente grau de visualizacao. Na anélise da equivaléncia entre a
US e a RM, as raizes de C5, C6, tronco superior e médio apresentaram graus de visualizacao equivalentes, com alta concordancia.
Conclusao: O método de US consegue avaliar de forma eficaz o segmento proximal do plexo braquial que compreende as saidas
das raizes cervicais de C5, C6 e C7, assim como os troncos superior e médio na regiao lateral do pescogo. O exame de US mostrou
ter alta concordancia com a RM nos ramos ventrais cervicais de C6, C7 e o tronco médio bilateral.

Unitermos: Plexo braquial/anatomia & histologia; Ultrassonografia; Ressonancia magnética.

Objective: To assess the accuracy of ultrasound in the visualization of the brachial plexus and to determine the value of the method
in comparison with that of magnetic resonance imaging (MRI).

Materials and Methods: This was an anatomical study of the brachial plexuses of 20 asymptomatic adults (40 plexuses), compar-
ing ultrasound and MRI in terms of their accuracy. In the ultrasound study, a high-frequency linear transducer was used, and a neu-
rovascular coil was used in the MRI study. To estimate the frequency of visualization, the brachial plexus was divided into segments.
Results: The cervical nerve roots, the upper trunk, and the middle trunk were the segments that were best visualized on ultrasound.
On MR, the degree of visualization was excellent for most of the segments. In the comparison between ultrasound and MRI, the C6,
C7, upper trunk, and middle trunk segments showed equivalent degrees of visualization, with a high level of agreement between
the two methods.

Conclusion: In the brachial plexus, ultrasound can be used in the assessment of the cervical nerve roots, as well as of the upper
and middle trunks, although it provides limited visualization of the remaining segments. Ultrasound and MRI showed a high level of
agreement for the visualization of the C6, C7, and middle trunk segments.

Keywords: Brachial plexus/anatomy & histology; Ultrasonography; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

pelos espacos interescaleno, costoclavicular e retropeitoral

O plexo braquial é uma rede de estruturas nervosas
responsaveis pela inerva¢do motora e sensitiva do membro
superior. £ formado pelos ramos ventrais das raizes nervo-
sas de C5 a T1 que se originam da regido posterolateral do
pescoco, passam através dos forames intervertebrais e, ao
longo do trajeto da regido cervicotoracica lateral, composta
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menor, se juntam e se dividem para formarem os troncos,
divisdes e cordas do plexo'. A divisdo das cordas origina os
nervos periféricos do membro superior. O plexo braquial
estd localizado juntamente com as estruturas tordcicas e
axilares, incluindo os vasos subclavios, musculatura e arca-
bougo 6sseo cervicotorécico, gordura e o dpice pulmonar,
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que contribuem para formar uma complexa anatomia in-
terna, tornando-se um desafio para o adequado estudo por
imagem dessa regiéo(z).

As principais causas que comprometem as estruturas
do desfiladeiro tordcico, promovendo distirbios neuromo-
tores e vasculares, sdo: plexopatias traumiticas (acidente
por moto em adultos e distécias em neonatos); plexopatias
compressivas sobre o trajeto neurovascular por tumores;
variagdes anatdomicas ou bandas fibréticas; e plexopatias
secunddrias a infiltracio tumoral ou a tratamento por ra-
dioterapia. Os métodos por imagem sdo de importancia
fundamental para a complementac¢do diagnéstica, tanto na
localizacdo como na caracterizacdo do tipo de lesdo que
acomete o plexo braquial®.

Apesar de seu custo, a ressondncia magnética (RM)
¢ considerada um dos melhores métodos de imagem para
avaliacdo do plexo braquial. Entre suas principais vanta-
gens destacam-se a ndo invasividade, a auséncia de radia-
¢do ionizante e a capacidade de melhor detalhamento ana-
toémico, tanto pela natureza multiplanar de aquisi¢ao como
pelo elevado contraste entre os diferentes tecidos corpo-
rais®>. No entanto, a RM apresenta algumas limita¢des,
como o tempo prolongado para a aquisicdo das imagens,
o eventual uso do contraste paramagnético (gadolinio) e
algumas restri¢des aos pacientes, como claustrofobia ou
quando sdo portadores de materiais metélicos, que prejudi-
cam a qualidade e anilise das imagens®%.

O advento da ultrassonografia (US) do plexo braquial
se iniciou como método auxiliar aos procedimentos de
bloqueios anestésicos. Recentemente, alguns estudos tém
mostrado que a US apresenta boa sensibilidade na carac-
terizacdo das raizes cervicais que compdem o plexo bra-
quial, principalmente na visualizagdo do trajeto das raizes
até formarem os troncos no espaco interescaleno. A US
tem a vantagem de ser um método mais rdapido que a RM,
igualmente ndo invasiva, amplamente disponivel e de baixo
custo, sem contraindicacdes, podendo ser usada de ma-
neira dinAmica, o que possibilita a realizacdo de manobras
provocativas, de fundamental importancia na sindrome do
desfiladeiro tordcico, em oposi¢do 2 RM, que é um exame
realizado com o paciente em posicao estdtica e que permite
limitada mudanca no posicionamento do braco. Por conse-
guinte, a US é um método de imagem adicional que pode
contribuir na caracteriza¢do de algumas alteracdes relacio-
nadas ao plexo braquial, mas que ainda ndo tem suporte
suficiente na literatura a respeito de seu valor'®=).

O restrito conhecimento e a subutilizacdo da US do
plexo braquial motivaram o interesse em desenvolver este
estudo, com o objetivo de avaliar tanto o grau de eficdcia
do exame de US na visualizacio do plexo quanto o valor do
método comparativamente 2 RM.

MATERIAIS E METODOS

Realizamos trabalho comparativo entre US e RM, es-
tudando a anatomia do plexo braquial direito e esquerdo de
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20 voluntdrios. Os critérios de inclusdo no estudo foram:
voluntérios adultos com idade superior a 18 anos, cons-
cientes e colaborativos. Determinamos, como critérios de
exclusdo, contraindicactes ao exame de RM, alteragcdes ou
sintomas prévios relacionados ao plexo braquial.

O grupo estudado foi constituido por 10 homens e 10
mulheres, com idades entre 33 e 68 anos (média de 47,2
anos). O estudo por US foi realizado em aparelho Acuson
Antares Premium Edition (Siemens Medical Solutions;
Erlangen, Alemanha) com transdutor linear (13—5 mHz) e
a RM foi realizada em aparelho de 1,5 T Signa Excite HDX
(GE Healthcare; Chicago, IL, EUA) com bobina neuro-
vascular.

Os exames de US foram realizados com o paciente
deitado, o pescoco em posicdo neutra e também com leve
desvio para o lado contralateral na abordagem das raizes
nervosas extraforaminais até o espaco interescaleno. A vi-
sualizacdo do trajeto e os componentes do plexo braquial
foram abordados da seguinte forma:

Raizes de C5 a C8 — Na regido anterior do pescoco,
posicionamos o transdutor no sentido longitudinal, para-
lelo ao eixo do corpo e com a borda superior levemente
inclinada posteriormente (coronal obliquo) e iniciamos a
visualiza¢@o das raizes cervicais de C5 a T1, identificando
a primeira costela tordcica. Como referéncia anatdmica, a
artéria subcldvia passa superiormente a costela. Nessa re-
gido, conseguimos visualizar a raiz de C8, a primeira raiz
que se situa superiormente 2 costela. A partir dela, locali-
zamos todas as raizes que emergem dos forames interverte-
brais (raizes de C5, C6 e C7), contando e identificando-as,
de baixo para cima (Figura 1).

Como complemento e auxilio para a identificacio das
raizes, utilizamos também a morfologia dos tubérculos an-
terior e posterior dos processos transversos das vértebras
cervicais. Para a caracterizac¢do da raiz de C6, procuramos
os tubérculos anterior e posterior do processo transverso,
que se apresentam com altura e morfologia semelhantes
(Figura 2). A raiz de C7 ¢ identificada na regido do pro-
cesso transverso, onde hd apenas o tubérculo posterior
saliente (Figura 3). Apos definir a raiz de C6, mantemos
o transdutor no plano transversal e o deslocamos supe-
riormente até encontrar os tubérculos anterior e posterior
do processo transverso de C5, que apresentam distancia
menor que a do processo transverso de C6 (Figura 4).

Espaco interescaleno — Para identificar os troncos
superior, médio e inferior, localizamos a raiz de C7 desde
a regido paravertebral do pescoco até o espaco entre os
miusculos escaleno anterior e médio, onde formam os
troncos do plexo, com o transdutor no plano longitudinal.
Assim que esses musculos sdo identificados, mudamos o
eixo do transdutor para o sentido transversal, perpendicu-
lar ao pescogo, e caracterizamos o tronco médio. Nessa
mesma regido, o tronco superior se encontra acima do
tronco médio e o tronco inferior se encontra abaixo do
tronco médio.
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Figura 1. US no plano longitudinal mostrando as raizes de C5 a C8.

anterior|

Figura 3. US no plano transversal mostrando a raiz de C7 (seta) e o pro-
cesso transverso posterior (tragcado vermelho).

Transi¢do do espaco interescaleno/costoclavicular
— Com o transdutor no sentido transversal ao eixo do om-
bro, visualizamos as divisdes dos troncos, na regido supra-
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Figura 4. US no plano transversal mostrando a raiz de C5 (seta) e os tubérculos
anterior (tracado amarelo) e posterior (tracado vermelho).

clavicular, no terco médio da clavicula, como referéncia. As
divisdes dos troncos apresentam-se acima da artéria sub-
clavia (Figura 5).
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Figura 5. US mostrando o espaco costoclavicular com o transdutor no plano longitudinal, e as cordas lateral (L), medial (M) e posterior (P) (setas vermelhas)

ao redor da artéria subclavia (seta amarela).

Espaco costoclavicular infraclavicular — Com o
transdutor no sentido longitudinal, paralelo ao eixo do
corpo, identificamos a artéria subcldvia, logo abaixo e la-
teralmente 2 clavicula no seu terco médio/distal. A corda
lateral é a mais superficial e anterior a artéria subcldvia. A
corda posterior localiza-se na por¢do superior da artéria,
e a corda medial, na porcdo posterior a artéria subclavia.

Espaco retropeitoral menor — Com o transdutor no
sentido longitudinal, paralelo ao eixo do corpo, identifi-
camos a artéria axilar, na altura do processo coracoide e
no terco distal articular da clavicula. A corda lateral é a
mais superficial e anterior 2 artéria axilar. A corda posterior
localiza-se na porc¢do superior da artéria axilar, e a corda
medial, na por¢do posterior a artéria axilar (Figura 6).

Os exames de RM foram realizados na sequéncia FSE
ponderadas em T1 nos planos sagital da coluna cervical e

do plexo braquial bilateral, desde o forame intervertebral
até o inicio da escdpula (cortes com 4 mm de espessura),
no plano coronal obliquado ponderado em T2 dos plexos
direito e esquerdo (cortes com 3 mm de espessura), e no
plano coronal reto na sequéncia STIR, abrangendo a regido
cervicotoricica (cortes com 3 mm de espessura).

A interpretacio das imagens foi realizada por dois exa-
minadores independentes nos exames de RM e outros dois
examinadores nos exames de US, todos com experiéncia
superior a 10 anos na especialidade.

O plexo braquial foi dividido em segmentos para es-
timar a frequéncia de visualizacdo e possibilitar a com-
paracdo com a RM: foraminal (raizes nervosas); espaco
interescaleno (juncdo das raizes nervosas até a formacio
dos troncos); espaco costoclavicular, correspondendo as re-
gides supraclavicular (troncos e divisdes) e infraclavicular

Figura 6. US no espaco retropeitoral menor com a posicao do transdutor mostrando as cordas medial (M), lateral (L) e posterior (P) (setas vermelhas) ao redor
da artéria axilar (seta amarela).
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C7/tronco médio

tronco medio

Figura 7. A: US no plano longitudinal mostrando a raiz de C7/tronco médio (setas) no espaco interescaleno - grau 2 de visualizagdo. B: RM no plano sagital

mostrando o tronco médio (seta).

(divisdes anterior e posterior, cordas); e espaco retropeito-
ral menor (cordas).

A visualizacdo das estruturas foi graduada em trés
categorias: 0 (zero) para segmentos ndo caracterizados; 1
para segmentos de identificacdo parcial ou com indefini-
¢do da imagem; e 2 para os segmentos bem visualizados
(Figuras 7 e 8).

A avaliacdo da concordancia interobservadores foi
realizada em cada método por imagem, US e RM, por
meio do indice kappa, ttil para a categorizacdo da varia-
bilidade obtida pela interpretacdo de dois grupos de in-
formagdes. O teste de kappa estd sujeito a situagdes de
inaplicabilidade, como na presenca de categorias nulas.
Nesses casos, considerou-se adicionalmente a avaliacdo
da concordancia isolada dos dados obtidos. A anilise de
equivaléncia também foi realizada quanto a concordancia
entre os observadores mais experientes (observadores 1)
de US e RM e menos experientes de US e da RM (obser-
vadores 2), também pelo indice kappa.

RESULTADOS

As raizes cervicais junto a saida pelos forames inter-
vertebrais até o espaco interescaleno foram, juntamente
com os troncos superior e médio, as estruturas que apre-
sentaram melhor grau de visualizacdo pela US. Entre essas
raizes, destacam-se as raizes de C6 e C7, que apresentaram
grau 2 de visualiza¢do em mais de 75% da amostra, para
ambos os observadores. J4 as raizes de C5 e C8 tiveram
menor grau de visualizacio, com categoria 2 de visualiza-
¢do em até 65% da amostra. As raizes de T1 apresentaram
pior grau de visualiza¢do, ndo sendo visualizadas em 100%
da amostra por ambos os observadores. A Tabela 1 mostra
a distribuicdo percentual do grau 2 de visualizagdo entre
os observadores de US.
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Figura 8. US no espaco retropeitoral menor mostrando as cordas medial,
lateral e posterior (setas), com grau | de visualizacao.

Tabela 1—Distribuicao percentual do grau 2 de visualizacao dos segmentos do
plexo braquial pelos observadores 1 e 2 pela US.

Segmento do plexo braquial Observador 1 Observador 2
Raiz de C6 direita 95 80
Raiz de C6 esquerda 90 75
Raiz de C7 direita 100 95
Raiz de C7 esquerda 100 95
Tronco superior direito 80 60
Tronco superior esquerdo 80 80
Tronco médio direito 95 95
Tronco médio esquerdo 90 95

Ainda pela andlise da US, entre os troncos do plexo, o
tronco médio é o que apresentou maior grau 2 de visuali-
zacdo, atingindo 95% da amostra. O tronco superior apre-
sentou grau 2 de visualizacdo, em média, 70% da amostra,

Radiol Bras. 2018 Nov/Dez;51(6):358-365
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enquanto o tronco inferior apresentou menor porcenta-
gem (grau 2 em até 65% da amostra). As divisdes anterior
e posterior dos troncos foram os segmentos do plexo com
pior grau de visualizacdo, evidenciando que a US foi bas-
tante limitada na caracterizacio dessas estruturas. No que
concerne ao segmento das cordas do plexo braquial, a por-
centagem quanto ao grau de visualizacdo foi bastante he-
terogénea, sem predominéncia entre os graus 0 e 2, tanto
no espaco costoclavicular (infraclavicular) como no espaco
retropeitoral menor.

Na anilise do grau de visualizacdo pela RM, todas as
raizes cervicais, de C5 a T, os troncos superior, médio e in-
ferior, as cordas lateral, posterior e medial bilateral apresen-
taram grau 2 de visualizacdo em mais de 80% da amostra,
para ambos os observadores, tendo o observador 1, o mais
experiente, apresentado grau 2 de visualiza¢do em todas as
raizes nervosas de C5 a 'T1. A Tabela 2 mostra a distribui¢dao
percentual do grau 2 de visualizag¢do entre os observadores

Tabela 2—Distribuicao percentual do grau 2 de visualizagao dos segmentos do
plexo braquial pelos observadores 1 e 2 pela RM.

Segmento do plexo braquial Observador 1 Observador 2

Raiz de C5 direita e esquerda 100 80
Raiz de C6 direita e esquerda 100 100
Raiz de C7 direita e esquerda 100 100
Raiz de C8 direita e esquerda 100 100
Raiz de T1 direita e esquerda 100 100
Tronco superior direito 85 100
Tronco superior esquerdo 85 95
Tronco médio direito 100 95
Tronco médio esquerdo 100 100
Tronco inferior direito e esquerdo 100 100

de RM. No entanto, as divisdes do plexo braquial apresen-
taram distribuicdo heterogénea na categoria grau 2 de visua-
lizacdo entre os observadores. O observador 1 apresentou
grau 2 de visualizacdo em até 95% nos segmentos das divi-
sdes dos troncos superior e médio, e nas divisdes do tronco
inferior apresentou grau 2 de visualiza¢do em 100% dos ca-
sos. Com rela¢d@o ao observador 2, o grau 1 de visualiza¢io
preponderou na porcentagem das divisdes dos troncos.

Em relac¢do a concordancia interobservadores na US,
os observadores retrataram concordancia quase perfeita
(kappa > 0,81) ou nao aplicavel, com alta concordancia
absoluta nas raizes de C7, T1, tronco médio e inferior e
divisdes (Tabela 3). Com relacdo aos observadores de RM,
estes apresentaram alta concordancia absoluta ou grau de
concordancia quase perfeito (kappa > 0,81) nas raizes cer-
vicais, troncos e cordas (Tabela 3).

Na anilise da equivaléncia de concordancia entre os
observadores mais experientes de US e de RM, as raizes
cervicais de C6, C7 e o tronco médio bilateral apresenta-
ram equivaléncia superior a 85% entre os dois observado-
res. Nos demais segmentos do plexo braquial, houve equi-
valéncia com concordancia entre 65% e 80% na raiz de C5
direita, tronco superior bilateral, tronco inferior esquerdo,
divisdo superior anterior e posterior direita, e corda lateral
esquerda (Tabela 4).

DISCUSSAQ

De acordo com os resultados observados na presente
amostra quanto ao grau de visualizacdo dos segmentos do
plexo braquial pela US, é possivel identificar trés diferentes
grupos de estruturas nervosas: um grupo de segmentos bem
visualizado (alta frequéncia de visualiza¢do — grau 2), um

Tabela 3—Grau de concordancia interobservador na US e RM quase perfeito (kappa > 0,81) ou ndo aplicavel, com alta concordancia absoluta dos segmentos do

plexo braquial.

Variavel (interobservador pela US) Iindice kappa Grau de concordancia Concordancia
Raiz de C7 direita e esquerda Nao aplicavel — 95%
Raiz de T1 direita e esquerda Nao aplicavel — 95%
Tronco médio direito 1,000 Quase perfeito 100%
Tronco inferior direito 0,920 Quase perfeito 95%
Divisao superior anterior e posterior direito; inferior anterior e posterior esquerdo Nao aplicavel — 100%
Divisao superior anterior e posterior esquerdo; inferior e anterior direito Nao aplicavel — 95%

Variavel (interobservador pela RM) Indice kappa Grau de concordancia Concordancia
Raiz de C6, C7, C8 e T1 direita e esquerda Nao aplicavel — 100%
Tronco médio direito Nao aplicavel — 95%
Tronco médio esquerdo Nao aplicavel — 100%
Tronco inferior direito Nao aplicavel - 90%
Tronco inferior esquerdo Nao aplicavel — 100%
Corda lateral direita (espaco costoclavicular) Nao aplicavel — 95%
Corda lateral esquerda (espaco costoclavicular) Nao aplicavel — 90%
Corda posterior direita (espago costoclavicular) Nao aplicavel — 75%
Corda medial esquerda (espaco retropeitoral menor) 1,000 Quase perfeito 100%
Corda lateral direita e esquerda (espaco retropeitoral menor) Nao aplicavel - 95%
Corda posterior direita (espaco retropeitoral menor) Nao aplicavel — 95%
Corda posterior esquerda (espaco retropeitoral menor) 1,000 Quase perfeito 100%
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Tabela 4—Equivaléncia de concordancia interobservador dos segmentos do
plexo braquial entre os observadores 1 de US e RM.

Variavel indice kappa  Concordancia Resultado

Raiz de C5 direita Né&o aplicavel 65% Equivalentes
Raiz de C6 direita Nao aplicavel 95% Equivalentes
Raiz de C6 esquerda Néao aplicavel 90% Equivalentes
Raiz de C7 direita Né&o aplicavel 100% Equivalentes
Raiz de C7 esquerda Nao aplicavel 100% Equivalentes
Tronco superior direito Nao aplicavel 70% Equivalentes
Tronco superior esquerdo Né&o aplicavel 70% Equivalentes
Tronco médio direito Nao aplicavel 95% Equivalentes
Tronco médio esquerdo Nao aplicavel 90% Equivalentes
Tronco inferior esquerdo Néao aplicavel 65% Equivalentes
Divisao superior anterior direito Na&o aplicavel 65% Equivalentes
Divisao superior posterior direito  N&o aplicavel 80% Equivalentes
Corda lateral esquerda (espaco Né&o aplicavel 60% Equivalentes

costoclavicular)

segundo grupo de segmentos com visualiza¢do intermedid-
ria (com distribui¢fo dos resultados pelos graus 0 a 2) e um
terceiro grupo constituido por segmentos de visualizacdo
insatisfatéria (grau 0). No primeiro grupo, destacaram-se
as raizes de C6, C7 e tronco médio, que tiveram grau 2
de visualizacdo na maioria da amostra. A excecio foi a raiz
de T1, na qual a visualizacdo foi nula em todos os casos
da amostra. Os achados sdo compativeis com a literatura
quanto a dificuldade em se visualizar de modo nitido a saida
da raiz de C8 e T17™. O segundo grupo foi constituido
pelas cordas medial, lateral e posterior do plexo. Nesses seg-
mentos, a maior experiéncia de um dos observadores pode
ter contribuido quanto a variacdo do grau de visualizac@o.
O terceiro grupo (visualizacdo insatisfatéria) foi constituido
pelas divisdes anterior e posterior dos troncos, que apresen-
tam variacdes de local e dificultam a individualizacdo dessas
ramificacdes, devido a complexa rede anatémica’~'?). Ob-
servamos, portanto, que a adequada visualizacdo dos seg-
mentos apresentou correlacdo com a regido superficial e o
calibre das estruturas nervosas, e que as raizes de C6 e C7
e, consequentemente, o tronco médio foram identificados
com maior nitidez do que as divisdes anterior e posterior
origindrias dos troncos. Para as cordas do plexo, o biotipo,
a proximidade com estruturas vasculares e localiza¢do dos
espacos costoclavicular e mais profunda do espago retropei-
toral menor corroboram para aumentar a limita¢do técnica
quanto 2 visualiza¢do adequada desses segmentos do plexo.

Para a RM, a andlise dos resultados quanto ao grau de
visualizacdo dos segmentos do plexo braquial pode ser divi-
dida em dois grupos: o primeiro grupo abrangendo segmen-
tos das estruturas nervosas bem visualizados e o segundo
grupo com segmentos de visualiza¢do intermedidria e insa-
tisfatéria. No primeiro grupo (segmentos bem visualizados),
ambos os observadores apresentaram grau 2 de visualiza¢do
nos segmentos proximais do plexo braquial, que compreen-
deram a saida das raizes nervosas de seus forames interver-
tebrais (C5 aT1), os troncos e as cordas do plexo braquial. O
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segundo grupo (visualizacio intermedidria e insatisfatoria)
foi constituido pelo segmento das divisdes anterior e poste-
rior do plexo, no qual os observadores apresentaram maior
varia¢do quanto a classifica¢do do grau de visualizacio. No-
tou-se que o observador 2, menos experiente, considerou
as divisdes anterior e posterior entre grau 1 e 2 de visuali-
zacdo (cerca de 40% para cada grau) e, diferentemente do
observador 1, classificou como grau 0 (insatisfatéria) cerca
de 20% da amostra. Do mesmo modo que os observadores
da US, a varia¢do anatdmica ou a complexidade inerente a
propria anatomia dessas divisdes podem estar relacionadas
ao grau insatisfatério de visualiza¢do.

Nio ha ainda na literatura estudos especificos dirigi-
dos para avaliar o grau de visualizacdo das divisdes, tanto
na RM como na US. Nosso estudo mostra que a eficicia na
visualiza¢do desses segmentos é insatisfatéria tanto na US
como na RM. Nossos resultados reforcam também que,
apesar de comparaveis em sensibilidade na visualizacdo de
alguns segmentos do plexo, a RM é superior quando da
visualiza¢do da maior parte das estruturas que compdem o
plexo braquial.

Alguns aspectos devem ser considerados na aborda-
gem de qualquer método diagnoéstico: sua eficicia e as li-
mita¢des que o acompanham. A RM, método de referéncia
para o estudo do plexo braquial, envolve alto custo, tempo
relativamente alto gasto para abordar todos os segmentos
do plexo braquial e contraindica¢des ja conhecidas com re-
lacdo ao método"'?. Como alternativa 2 RM, a US pode ser
empregada em casos especificos quando o objetivo é avaliar
o segmento proximal do plexo braquial, tanto para detectar
comprometimentos ao longo de seu trajeto na regido cervi-
cal em pacientes clinicamente limitados, sem condi¢oes de
se submeter 3 RM e/ou quadro clinico com aspecto neuro-
fisiolégico inconclusivo'?, como em neonatos com para-
lisia de plexo, ou ainda como auxilio para guiar bloqueios
anestésicos, identificando as raizes e suas variantes anato-
micas e, desse modo, prevenindo eventuais complicacdes
de perfuragdes vasculares!'>19),

A maior divulgacio e treinamento de radiologistas na
utilizacdo da modalidade ultrassonogréfica para visualizar
o plexo braquial permitird que o método seja utilizado de
forma rotineira, seguindo critérios que justifiquem seu uso
como instrumento complementar ao clinico e/ou cirurgido
que assistem aos pacientes com les@o no plexo braquial.

CONCLUSAO

A andlise dos resultados obtidos na visualizacdo do
plexo braquial por meio da US permitiu concluir que a
acuricia ultrassonografica na visualizacdo de segmentos
do plexo braquial mostrou-se alta nos segmentos proxi-
mais que compreendem os ramos ventrais cervicais de C5,
C6 e C7, assim como os troncos superior e médio na re-
gido lateral do pescoco.

O exame de US mostrou ter alta concordincia com
a RM nos ramos ventrais cervicais de C6, C7 e o tronco
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médio bilateral. Nos demais segmentos do plexo braquial,
nio houve equivaléncia com alta concordancia na visuali-
za¢fio entre os observadores, sempre considerando menor
visualizac¢@o pelo observador da US.
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