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INTRODUGAO

O plexo braquial apresenta uma anatomia complexa, que
dificulta a escolha de um método de imagem adequado
quanto a acuricia diagnoéstica, relagdo custo-beneficio e
riscos a que o paciente fica exposto.

A ressonancia magnética (RM) é considerada o método
de escolha na avaliacio de plexopatias braquiais nio trau-
maticas®, fornecendo boa visualizagio da por¢io extra-
foraminal (pés-ganglionar) do plexo braquial®, étima reso-
lucdo para avaliacio de partes moles adjacentes, além de

possibilitar aquisicio de imagens multiplanares®®.

ANATOMIA DO PLEXO BRAQUIAL

O plexo braquial é formado pela unido dos ramos ventrais das
raizes C5-T1®), com participacio ocasional de C4 e T2. As
raizes nervosas superiores correm inferior, lateral e
anteriormente, passando entre os musculos escaleno anterior
e médio. As raizes nervosas C5 e C6 unem-se adjacente a
borda lateral do musculo escaleno anterior para formar o tronco
superior do plexo braquial, enquanto as raizes C8 e T1
formam, posteriormente ao musculo escaleno anterior, o
tronco inferior, que se situa sobre a primeira costela®. A raiz
C7, isoladamente, constitui o tronco médio®® (Figura 1).
Os troncos superior e médio do plexo braquial, ao
passarem pela borda lateral do musculo escaleno anterior,
dividem-se em anterior e posterior. O mesmo ocorre com
o tronco inferior, porém somente quando este alcanga ou

Fiura 1 - 1. raiz dorsal; 2. raiz ventral; 3. tronco superior; 4. tronco
médio; 5. tronco inferior; 6. fasciculo lateral; 7. fasciculo posterior;
8. fasciculo medial; 9. ramo periférico

ultrapassa a primeira costela, posteriormente a clavicula ou
a axila®.

A uniio entre as divises anteriores dos troncos superior
e médio, na por¢io inferior do pescoco, constitui o fasciculo
lateral. O fasciculo posterior provém da juncio entre as
divisdes posteriores dos trés troncos e o fasciculo medial
provém da divisdo anterior do tronco inferior, quando o
mesmo atravessa a por¢io inferior do pesco¢o®.
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Os trés fasciculos do plexo braquial dirigem-se até a axila,
passando entre a clavicula e a primeira costela, adjacentes a
veia e artéria axilares, ficando envolvidos por uma fascia®.

ASPECTOS NORMAIS DO PLEXO
BRAQUIAL A RM

As raizes, troncos, divisdes e fasciculos apresentam-se, a
RM, como estruturas lineares com hipossinal (semelhante
ao da musculatura) nas seqiiéncias ponderadas T1 e T2,

LESOES TRAUMATICAS DO
PLEXO BRAQUIAL

Nos casos de traumatismo do plexo braquial, a RM, ini-
cialmente, foi utilizada com o objetivo de avaliar a por¢io
pds-ganglionar®?), ja que, através desse método, é possivel
identificar a presenca de fibrose e formacio de neuromas
extraforaminais pos-traumaticos, além de sinais indiretos
de avulsio de componentes do plexo braquial manifestos
na musculatura adjacente®. Pode, ainda, auxiliar na defi-
ni¢io do nivel em que se encontram determinadas leses ,
intraforaminal (pré-ganglionar) ou extraforaminal”), critério
fundamental na escolha do tratamento a ser realizado.

Em relacio a mielografia e a2 mielotomografia, a RM
tem a vantagem de nio expor o paciente a radia¢io ioni-
zante, além de ser um método nio-invasivo®?.

A indica¢io mais freqiiente de realizacio de RM do plexo
braquial sio os traumas, que podem provocar lesio de seus

5,10

componentes por mecanismo de tracio®'”; por trauma

direto fechado, por compressdo ocasionada por hematomas
ou tecidos adjacentes lesados”.

A RM, como ja citado anteriormente, prové boa avaliagio
1(),11)’ I'CgiéNIO
nio muito bem estudada pelos outros métodos de imagem?.

do plexo braquial além do forame intervertebral'

Auséncia do hipossinal correspondente a raiz nervosa
em meio a gordura na topografia do forame intervertebral,
nas seqiiéncias ponderadas em T1, leva ao diagnéstico de
avulsio da raiz®?. Imagens em planos axiais sio as que
melhor demonstram essas alteracdes!?.

Aumento da intensidade do sinal, em T2, nas raizes
traumatizadas, pode ser observado, sendo decorrente de
edema neural(?.

As meningoceles traumaticas ou pseudomeningoceles
aparecem como massas extra-aracnéides com intensidade
de sinal semelhante ao liquor, projetando-se para fora do
canal medular e podem estar relacionadas a avulsio das
raizes correspondentes. Essas alteracdes podem ser bem
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caracterizadas nas imagens axiais, coronais e sagitais!!?

(Figura 2).

Ficura 2 — Ressonancia magnética de paciente do sexo masculino, vitima
de acidente com motocicleta ha 8 meses com perda dos movimentos do
membro superior direito. Observa-se formagao alongada, com sinal seme-
lhante ao do liquor, ocupando o forame intervertebral no nivel C6-C7, nos
planos sagital, coronal e axial, compativel com pseudomeningocele
provavelmente relacionada a avulsdo da raiz de C7

Neuromas pds-traumaticos” podem ser identificados
como espessamentos irregulares do plexo, isointensos em
relagdo a musculatura nas seqiiéncias ponderadas em T1 e
acentuado hipersinal em T2 ou em short time inversion
recovery (STIR)!?).

Fibrose ao longo dos trajetos das estruturas nervosas
também pode ser encontrada na RM nas vitimas de trauma®.

A denervagio completa de determinados grupos muscu-
lares supridos pelo plexo braquial pode levar a alteragdes
na RM apés 15 dias do trauma como: prolongamento do
tempo de relaxamento do tecido nas seqiiéncias ponderadas
em T1 e T2 (aumento de agua extracelular nas fibras
musculares), manifestando-se como hipersinal apenas em
T2 (Figura 3). Quando cronica e completa, a denervagio
provoca atrofia e substitui¢io gordurosa da musculatura.
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Nestes casos, observa-se, em T1, reducio volumétrica do
ventre muscular, com areas de hipersinal de permeio as
fibras e, em T2 com saturag¢io de gordura ou com STIR,
acentuado hipersinal difuso e homogéneo™ (Figura 3). As
alteragcdes musculares, além de representarem um sinal
indireto confidvel de lesio de algum componente do plexo
braquial, pode, de acordo com o grupo muscular alterado,

29 porém, quando

ausentes, nio permitem a exclusio deste diagndstico!?.

A presenca de realce, apds injecio de contraste paramag-

auxiliar na localizacio da lesio!

nético endovenoso, nas raizes intradurais, nos cotos das
raizes emergindo da medula e na superficie medular de-
monstra lesio na por¢io intradural das raizes nervosas,
representando quebra da barreira hematonervosa, associada
ou nio a fibrose pds-trauma e/ou formag¢io de neuroma
podendo significar, indiretamente, lesio intraforaminal®.

Ficura 3 - Mesmo paciente referido na Figura 1: RM plano sagital
evidenciando edema muscular por denervagdo, representado por
hipersinal nas seqiiéncias ponderadas em T2. ressonancia magnética
plano sagital, seqiiéncias ponderadas em T1 e T2 (respectivamente)
evidenciando reducao volumétrica dos ventres musculares do subesca-
puler, supra e infra-espinhais, com substituicao adiposa, representada
por hipersinal nas duas seqiiéncias. SE = mtsculo supra-espinhal; IE =
masculo infra-espinhal; SbE = masculo subescapular; E =escapula
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EXTENSAO DIRETA OU METASTATICA
DE NEOPLASIAS

Tumores primarios de ossos, partes moles do pescoco, fossa
supraclavicular ou da por¢io superior do térax (como, por
exemplo, tumores de sulco posterior) podem invadir direta-
mente o plexo braquial, levando a dor, parestesia e fraqueza,
principalmente nos territérios correspondentes a C8 e T1¢.
Imagens em planos coronais e sagitais facilitam muito a
visualizacio do tumor e das estruturas adjacentes™®.

Os tumores do sulco superior, também conhecidos como
tumores de Pancoast, sio tumores primarios do pulmio
cuja manifestagio clinica consta de dor nos territérios cor-
respondentes aos da oitava raiz nervosa cervical e primeira
e segunda toracicas, além da sindrome de Horner, conse-
qgliente a invasio do ganglio estrelado”.

Histologicamente, correspondem a carcinomas espino-
celulares, adenocarcinomas e carcinomas de grandes células,
igualmente distribuidos quanto a freqiiéncia”.

Apesar da radiografia ainda constituir o método inicial
de imagem no estudo destes tumores, a RM parece ser o
método que melhor avalia e demonstra esses tumores, por
possibilitar o estudo multiplanar das estruturas envolvidas'®,
sendo possivel verificar o envolvimento do plexo braquial
e a invasdo de estruturas cardiovasculares!”.

A disseminacio metastatica de alguns tumores também
pode produzir sintomas de compressio do plexo braquial.
Os tumores de mama sio um exemplo, em razio de sua
principal via de disseminagdo, que é linfitica, drenando
principalmente para o apice da axila. Esta linfonodopatia
pode circundar o feixe neurovascular e comprimi-lo®

(Figura 4).

TUMORES PRIMARIOS DO PLEXO BRAQUIAL

Tumores primarios do plexo braquial s3o raros, sendo que,
entre os mais freqiientes, estio os neurofibromas”, consti-
tuindo um dos tumores benignos da bainha nervosa do
plexo braquial mais comuns®”.

Um terco dos neurofibromas do plexo braquial ocorre
na neurofibromatose tipo I (em que pode haver lesoes mal-
tiplas e plexiformes, com envolvimento difuso do plexo
braquial) e dois tercos sio esporadicos®.

Quando isolados, sua diferenciacdio com Schwannomas
¢ dificil. A RM, sio isointensos em relacio ao musculo em
T1 e muito hiperintensos em T2, as vezes apresentando
areas centrais de hipossinal (sinal do alvo). Real¢am intensa-
mente ap6s injecio de contraste® (Figura 5).
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F1Gura 4 - Paciente com tratamentos cirdrgico, quimio e radioterapico
pregressos para neoplasia da mama esquerda, com dificuldade na
movimentacdo do membro superior esquerdo. RM, planos coronais, nas
seqiiéncias T2 e T1, demonstra formacao expansiva, com limites imprecisos,
envolvendo troncos do plexo braquial a esquerda. No plano sagital, T1 com
contraste paramagnético, observa-se intenso realce dessa formacdo, que
envolve tratos do plexo braquial e vasos subclavios

LIMITAGOES DA RESSONANCIA
MAGNETICA

A visualizagio das por¢des pré-ganglionares das raizes
nervosas 2 RM ¢ limitada, provavelmente por artefatos
produzidos pelos movimentos tordcicos respiratorios, movi-
mentos de degluticdo da hipofaringe, fluxo sangiiineo no
interior dos vasos cervicais!'®, além do contraste insuficiente
entre o espago subaracnoideo e as estruturas neurais'?,
tornando esse método diagnéstico inferior a mielotomo-
grafia e a mielografia no diagnéstico das lesdes pré-

ganglionares do plexo braquial®®1%

. Apesar dessa limitagio,
Hems et al.”’ concluiram que, em avalia¢des completas da
coluna cervical, a RM com achados totalmente normais
pode excluir a existéncia de lesdes pré-ganglionares®.
Outro inconveniente ¢ o tempo requerido para a reali-
zagio da RM, que é longo"”, sendo sugerido, para realizacio
de exames em criangas, em alguns servicos, sedacio(!'?.
Com o advento da RM, tém-se obtido avancos no que
diz respeito ao estudo das diversas estruturas que compoem
e que cercam o plexo braquial, e também de estruturas que
sdo inervadas por ele. Apesar de suas limitacdes quanto a
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FIcura 5 - Paciente do sexo masculino, em investigacdo para neurofibro-
matose. RM, seqiiéncias ponderadas em T1, pré-contraste, T2 e T1 pds-
contraste, no plano axial e T1 pds-contraste no plano sagital mostra
formacdo expansiva na porcao lateral direita do pescogo com hipossinal
em T1, hipersinal heterogéneo em T2 e realce intenso apds injecao
endovenosa de contraste paramagnético, e extensao para o canal medular
através dos forames intervertebrais,dos niveis C3-C4, C4-C5, C6-C7 e C7-
T1, correspondendo a comprometimento global de todos os componentes
do plexo braquial

caracterizacdo das por¢des intraforaminais do plexo braquial,
permite adequada avaliagio de todo o trajeto extraforaminal,
além da visibilizacdo das estruturas musculares supridas por
este plexo nervoso, fornecendo, assim, sinais diretos e
indiretos de eventuais lesdes existentes do mesmo.

OUTROS METODOS DE IMAGEM PARA
AVALIAQAO DO PLEXO BRAQUIAL

RADIOGRAFIA SIMPLES

A radiografia simples de coluna cervical, ombros, escapula e
ossos do membro superior pode ser o inicio do estudo do
plexo braquial, sendo util na deteccio de alteragdes congénitas,
como no caso das costelas cervicais, que podem comprimir o
plexo braquial e levar a conseqiiente sintomatologia”.

Nos casos de traumas, a pesquisa de fraturas é impres-
cindivel. Fraturas associadas a luxa¢io anterior da extremi-
dade proximal do imero podem levar a disfun¢io do plexo
braquial, muitas vezes auto-limitada, por meio dos meca-
nismos de contusio ou tracio das suas por¢des proximais!.

Lesdes osteoliticas e/ou areas de reabsor¢des dsseas
associadas a tumores adjacentes também podem ser avaliadas
por meio de radiografia simples.
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Alguns tipos de fraturas correlacionam-se mais freqiien-
temente com contusdes ou lesdes por tracio do plexo
braquial. Luxacdes anteriores da articulagio gleno-umeral
podem, mesmo quando ndo associadas a fraturas, as-
sociar-se a acometimento do plexo braquial em 7% a 45%

das vezes®.

ULTRA-sOM

A avalia¢do ultra-sonogrifica do plexo braquial encontra
limitagdes, como a incapacidade de avaliacio das por¢des
intraforaminais, retroclaviculares e a dificuldade na visuali-
zag¢io das raizes de C8 e T1?Y. Assim, sua maior importancia
nio se encontra relacionada ao diagnédstico de doengas do
plexo braquial e, sim, a utilizagio como guia em procedi-
mentos invasivos tais como bloqueios anestésicos®?. Pode
ainda auxiliar na avalia¢io dinamica de compressio do plexo
braquial nos pacientes com quadro clinico de sindrome do

desfiladeiro toricico®".
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MIELOGRAFIA E MIELOTOMOGRAFIA
A mielografia atualmente sempre é realizada em combi-
nag¢io com a tomografia®.

Algumas vantagens da mielografia/mielotomografia em
relacio a2 RM seriam a maior facilidade na avalia¢io de
fraturas adjacentes®”.

Além disso, alguns autores consideram que, na avalia¢io
da extensdo das por¢des intraforaminais das raizes, a mielo-
tomografia é superior a RM®.

As principais limitagdes desses métodos sio o seu carater
invasivo, o uso de contrastes i0nicos e o uso de radiacio
ionizante®.

CONCLUSAO

A avaliagio inicial do plexo braquial deve ser realizada por
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contexto clinico, ser complementada pela RM, que deve ser
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