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RESUMO

Muitas transferéncias musculares tém sido defendidas para restaurar os movimentos do
membro superior apos paralisia grave do plexo braquial. A paralisia dos musculos deltoide
e supraespinal pode ser tratada por meio de transferéncia do musculo trapézio. A paralisia
dos musculos extensores de punho, mao e dedos, quando o nervo mediano esté preservado,
pode ser corrigida com emprego dos musculos pronador redondo, flexor ulnar do carpo e
palmar longo. Os autores descrevem um caso de reabilitagdo de paciente portador de lesdo
parcial antiga do plexo braquial a direita, de predominio em tronco superior, principalmente
da raiz de C6 e de fasciculo posterior. Foi evidenciada fraqueza dos musculos deltoide e
extensores do punho e dos dedos, sem antecedentes de reparo microcirurgico do plexo bra-
quial. Foi realizada, inicialmente, cirurgia de transferéncia tendinea para ganho de extensao
de punho, mao e dedos e, apds um ano, transferéncia do musculo trapézio, para estabiliza-
¢do do ombro. O sucesso na transferéncia para tratamento de paralisia do plexo braquial
requereu especializagdo do cirurgido, motivacao do paciente e programa de reabilitagdo.

Descritores: Plexo braquial/lesdes. Musculo esquelético/fisiopatologia. Musculo esque-
lético/transplante.

ABSTRACT

A variety of muscle transfer techniques have been proposed to restore motion of the upper
extremities following severe brachial plexus palsy. Paralysis of the deltoid and supraspi-
natus muscles can be treated with transfer of the trapezius muscle. Paralysis of the wrist,
hand, and digital extensor muscles can be corrected using the pronator teres, flexor carpi
ulnaris, and palmaris longus muscles if the median nerve is preserved. Here we describe
the rehabilitation of a patient with an old partial injury to the right brachial plexus that
primarily involved the upper trunk from the C6 root to the posterior cord. Weakness of
the deltoid muscle, wrist, and digital extensor muscles was observed. Microsurgical repair
of the brachial plexus had not been performed. Tendon transfer surgery was performed to
improve wrist, hand, and digital extension. One year later, transfer of the trapezius muscle
was performed to stabilize the shoulder. The success of muscle transfer in the treatment of
the brachial plexus palsy required the surgeon’s specialization, the patient’s motivation,
and a rehabilitation program.

Keywords: Brachial plexus/injuries. Muscle, skeletal/physiopathology. Muscle, skeletal/
transplantation.

INTRODUCAO quanto a localizagdo, em supraclavicular, quando afetam

raiz e tronco, ¢ infraclavicular, quando acometem fascicu-

As lesdes de plexo braquial traumaticas decorrem prin- los e ramos terminais. Essas lesdes podem ser completas ou
cipalmente de acidentes motociclisticos. Classificam-se, parciais.
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A exploragdo cirurgica pode ser aguda, no momento do
trauma, nos casos de ferimentos abertos ou associados a
lesdes vasculares e de avulsdes completas de C5-T1. Os
casos em que nao se observa recuperacao da lesdo comple-
ta a0 exame de eletroneuromiografia, nos primeiros 2 a 3
meses até 12 meses pos-ferimento, ou em que haja paralisia
persistente de ombro e cotovelo constituem indicagdo para
investigagao, com vista a exploragdo microcirirgica com
neurdlise, reparo, enxerto ou transferéncia de nervo, na
dependéncia da avulsdo ou nao da raiz. As opgdes de trans-
feréncia incluem o nervo acessoério para o supraescapular
ou musculocutaneo, o nervo ulnar e intercostais, com bons
resultados funcionais reportados na literatura'-.

Os principais objetivos da cirurgia reconstrutiva do
plexo braquial sdo, principalmente, estabilizagdo do ombro,
restauracdo da capacidade de segurar objetos entre o brago
e o torax, restauracdo da flexdo ativa do cotovelo contra a
gravidade, e recuperacao da sensibilidade protetora da mao.
Do ponto de vista funcional, a cirurgia reconstrutiva do plexo
braquial restaura a fungdo de cotovelo e ombro, a flexdo
de punho ¢ dedos, e a extensdo de dedos ¢ da musculatura
intrinseca.

E importante destacar a ocorréncia de alteragdes progres-
sivas na articulacdo do ombro, classificadas de acordo com
Birch?, Pearl* e Waters et al.>. Esses autores classificam a
lesdo de acordo com a gravidade crescente da subluxagédo da
cabega do imero na articulagdo. Na classificagdo de Waters
et al.’, sdo descritos 5 tipos: normal (tipo I); deformidade da
cavidade glenoide posterior (tipo II); subluxagdo da cabeca
do timero e glenoide mais displasia (tipo III); desenvolvi-
mento de falsa cavidade glenoide (tipo IV); e achatamento
de ambos, cavidade glenoide e cabega do umero (tipo V). O
grau da deformidade da articulag@o pode auxiliar o cirurgido
na escolha dos procedimentos cirtrgicos’.

Nos casos de avulsdo ou insucesso na neurorrafia ou,
ainda, para aqueles pacientes nao tratados e admitidos tar-
diamente, as transferéncias tendineas tém indicagdo para
substituicdo da fun¢do no membro superior em pacientes
com lesdes do plexo braquial'*%¥, Mesmo que varios proce-
dimentos tenham sido descritos, a reabilitacdo continua um
desafio para os cirurgides e os resultados ainda sdo limitados.
Vale ressaltar, no entanto, que o objetivo da transferéncia
tendinea ¢ melhorar o equilibrio do tenddo e a funcgao do
membro superior. Para tratamento da paralisia dos musculos
deltoide e supraespinal, estd descrita a transferéncia do
musculo trapézio'%7. Nos casos de paralisia da musculatura
extensora do antebrago, em que a extensao do cotovelo esteja
preservada, ha possibilidade de transferéncia dos musculos
pronador redondo, flexor ulnar do carpo e palmar longo, com
bons resultados na estabilizagdo do ombro e na fungdo de
punho, méo e dedos®'>.

Neste artigo sdo relatadas as técnicas cirargicas empre-
gadas e o programa de reabilitacdo utilizado no tratamento

de paciente portador de lesdo antiga de plexo braquial, com
predominio em tronco superior, principalmente da raiz de
C6 e de fasciculo posterior, evidenciado pela fraqueza de
musculo deltoide e musculatura extensora de punho e dedos,
sem antecedentes de reparo microcirurgico do plexo braquial.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, admitido em 2003, aos 34
anos de idade, com lesdo de plexo braquial a direita, provo-
cada por queda de arvore, ocorrida ha um ano ¢ seis meses,
sem antecedentes de microcirurgia para reparo.

Ao exame fisico, o paciente apresentava hipotrofia ¢ hi-
poestesia a pressdao profunda, em todo o membro superior
direito, desde C4 a T1. Havia acometimento dos musculos
da regido escapular, deltoide, supraespinal e extensores
de punho, mao e dedos, evidenciado por incapacidade de
abducao do ombro e subluxagao e incapacidade para extensao
ativa de punho, mao e dedos (Figuras 1 ¢ 2). A flexo-extensdo
do cotovelo estava preservada.

Ao exame eletroneuromiografico, observava-se lesdo
axonal incompleta do plexo braquial direito, acometendo
gravemente ombro e musculos extensores de punho e dedos,
com sinais de desnervagdo recente e cronica de carater
grave; lesdo axonal do nervo cutineo lateral do antebrago; e

Figura 1 — Em A e B, aspecto pré-operatorio, demonstrando
limitagdo do ombro e incapacidade para extensdo de punho,
mado e dedos. Em C, D e E, aspecto no 5° ano de pos-operatorio,
com abdugdo em 70 graus e extensdo de punho, mdo e dedos.
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Figura 2 — Em A, aspecto pré-operatorio.
Em B, aspecto no 7° ano de pos-operatorio.

Figura 3 — Transoperatério de transferéncia para extensdo do
punho. Em A, identificacdo dos musculos pronador redondo e
extensor radial curto do carpo. Em B, liberacao do misculo flexor
ulnar do carpo. Em C, transferéncia do musculo flexor ulnar do
carpo para o musculo extensor comum dos dedos. Em D, musculo
palmar longo transferido para o musculo extensor longo do polegar:

lesdo pré-ganglionar (radiculopatia) C6, com sinais de des-
nervagdo de intensidade moderada a grave.

Em 2004, foi realizada transferéncia para restaurar a
extensao de punho, mao e dedos, utilizando musculo prona-
dor redondo para o musculo extensor radial curto do carpo,
musculo flexor ulnar do carpo para o mtisculo extensor comum
dos dedos, e musculo palmar longo para musculo extensor
longo do polegar, segundo a técnica de Burkhalter'® modifi-
cada (Figura 3). Foi instituido programa fisioterapico a partir
do 30° dia de pds-operatorio (Tabela 1).

Em 2005, foi realizada transferéncia do musculo trapézio
com segmento do acrdmio para face lateral do imero, para
estabiliza¢do do ombro e abdugdo do brago sob a técnica de
Sahamodificada®'! (Figura4), com boa qualidade radiologica
da articulag@o glenoumeral e com programa fisioterapico pré
e pos-operatorio (Tabela 2; Figura 5). Na avaliagao realizada
aos 7 anos de poés-operatdrio, o paciente apresentava ganho
funcional e mapa muscular com extensdo de punho, mao e
dedos em grau 4 e extenso do polegar em grau 3, e mobilidade
eelevagdo ativa do ombro direito com forga muscular em grau
4, apresentando 60 graus de abduc¢do ativa ¢ 70 graus para

Tabela 1 — Programa de fisioterapia realizado para
transferéncia para paralisia radial.

Tempo

Programa

Pré-operatoério

EMG; mapa sensitivo-motor; manuten¢ao
de ADMs e fortalecimento dos musculos a
serem transferidos; treino transferéncia

Pos-operatorio —
4* semana

Imobilizagdo gessada: cotovelo em flexdo
de 90 graus, antebrago pronado, punho em
semiextensdo, AMF em flex@o de 15 graus,
AIF estendidas; uso de tipoia;

mobilizagdo do ombro

Pos-operatorio —
5% semana

Transformar o gesso em tala com o
cotovelo livre; massagem cicatricial;
dessensibilizagdo com texturas; turbilhdo,
se necessario, para diminuicdo da rigidez
articular (evitar proximidade com o jato
d’agua); exercicios passivos e ADMs até o
limite da tensao muscular

Pos-operatorio —
62 semana

Manter tala, retirar para treino dos musculos
transferidos

Pos-operatorio —
7* semana

Remover tala para exercicios, banho e
vestudrio; realizar atividades manuais leves;
nao fletir punho e dedos em conjunto

Pos-operatorio —
82 semana

Interromper uso da tala; iniciar exercicios
contrarresisténcia leves; liberar para
atividades diarias sem esforgos

Pos-operatorio —
6 meses

Mapa sensitivo e motor de controle

ADM = amplitude de movimentos; AIF = articulagdo interfalangeana; AMF = arti-
culagdo metacarpofalangeana; EMG = exame eletroneuromiografico.

o N

Figura 4 — Em A, paciente em decubito lateral, com a mdo e
o brago livres. Em B, incisdo curvilinea sobre a espinha até a
margem lateral da escdapula, com exposi¢do dos musculos trapézio,
deltoide e ter¢o proximal lateral do umero. Em C, liberagdo da
inser¢do do musculo trapézio, com segmento do acromio e fixagdo
no umero em abdugdo de 90 graus com 2 parafusos de esponjosa.
Em D, sutura dos musculos trapézio e deltoide sobre a fixacao.
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Tabela 2 — Programa de fisioterapia realizado para
transferéncia para o ombro.

Tempo Programa

Imobilizagdo gessada, com rotacao interna
, L. ¢ abdug@o em 80 graus do ombro; avaliagao
Pos-operatorio — . .. .
. . radiologica do ombro; exercicios ativos
12 semana ao 3° .. ~
mas assistidos para cotovelo, punho e méao;
contragao isométrica do musculo trapézio e
cocontragdo do musculo romboide

Avaliagdo radiologica do ombro; inicio
Poés-operatorio — | de retirada da imobilizagdo gessada para

A partir do 3° més | exercicios do ombro, mantendo em 80 graus;
ir aos poucos retirando a imobilizacdo

Poés-operatorio —
6°més ao 7° ano

Mapa muscular de controle e avaliagdo
subjetiva

Figura 5 — Em A, exame de tomografia. Em B, reconstrugdo
tridimensional. Em C, imobilizagdo gessada com abdugdo de 80° e
rotagdo interna do ombro, utilizada por 4 meses.

flexdo. O resultado funcional foi satisfatorio, € o paciente
considerado reabilitado, independente para realizagdao de
atividades de vida diaria e trabalho.

DISCUSSAO

A lesdo segmentar de plexo braquial com paralisia do
ombro e subluxagdo glenoumeral, associada a paralisia
dos musculos extensores do antebrago e a incapacidade de
extensdo de punho, médo e dedos, ocasiona grande incapa-
cidade funcional ao membro superior. Segundo Malessy
et al.! e Bertelli & Ghizoni?, as lesdes de plexo braquial

que acometem C5 e C6, como a lesdo descrita neste artigo,

apresentam resultados pobres apos a reconstrugdo nervosa,
seja com enxerto ou procedimentos de transferéncia de nervo.
Todavia, alguns autores tém relatado bons resultados apos
a transferéncia musculotendinea para o ombro'®!'. As indi-
cagdes para intervengdo cirurgica no ombro incluem sublu-
xacdo, persistente contratura interna refrataria a fisioterapia,
limitacdo da abdugdo ativa e da rotacdo externa e deformi-
dade progressiva da articulagdo glenoumeral. Os principios
do tratamento incluem liberagdo cirirgica da contratura,
rebalanceamento muscular e redugdo articular. As opgdes
para estabilizacdo do ombro por meio de rebalanceamento
muscular sao as transferéncias, como descrito por Saha® e
Bateman’, e artrodese do ombro®. Saha® descreveu modifi-
ca¢do da técnica de Bateman’, que utiliza o musculo trapézio
para estabilizar e restaurar a funcdo ativa do ombro, com
relatos de resultados funcionais variaveis. Rithmann et al.!’
descreveram ganho de abdugdo de 70 graus a 90 graus, com
recuperacdo funcional e melhora subjetiva, tal como obtido
no paciente descrito. Os pré-requisitos para a transferéncia
sdo abdugdo passiva do ombro em 80 graus e entendimento
do paciente quanto ao prolongado tempo de imobilizagdo ¢
condicdes pré-operatorias da articulagdao glenoumeral. Nos
casos em que nao se consiga obter esses pré-requisitos, tem-se
a op¢ao da artrodese do ombro em posi¢do funcional, com
maior morbidade e considerada opg¢ao final”*!!,

Nas transferéncias para corre¢do da paralisia triplice do
nervo radial sdo reportados bons resultados com a transfe-
réncia preconizada por Burkhalter'® modificada. Essa técnica
foi empregada no caso reportado neste artigo, obtendo-se
excelente ganho funcional, atentando-se para avaliacdo
e treino pré-operatorios, linha de tragdo dos musculos,
tensdo na sutura ¢ imobilizagdo. Outras opgdes descritas
sao a utilizagdo do musculo flexor radial do carpo ou dos
musculos flexores dos dedos para musculo extensor comum
dos dedos®13.

No caso reportado no presente artigo, foi possivel a rea-
bilitagao de paciente portador de lesdo tardia e parcial de
plexo braquial, apos procedimento cirurgico de transferéncia
para extensdo de punho, mao e dedos, utilizando os musculos
pronador redondo, flexor ulnar do carpo e palmar longo, e
para estabilizacdo do ombro com o musculo trapézio. Os
pontos principais para o sucesso da cirurgia foram o preparo
pré-operatério com treino e participacdo do paciente, a
fixagdo do musculo trapézio ao iimero, a tensdo do musculo
transferido, a imobiliza¢do adequada por tempo prolongado
e o programa fisioterapico pds-operatorio.
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