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ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DAS LESÕES
TRAUMÁTICAS DE PLEXO BRAQUIAL EM ADULTOS

Leandro Pretto Flores

RESUMO - Objetivo: D e t e rminar informações epidemiológicas sobre as variáveis relacionadas ao trauma
de plexo braquial em adultos. Método: Foram analisados 35 pacientes, de maneira prospectiva, atendidos
consecutivamente no período de um ano. Resultados: A maioria das lesões apresentou localização
supraclavicular (62%), sendo 21 lesões por mecanismo de tração (60%), nove por projétil de arma de fogo
(25%), três por compressão (8,5%) e dois ferimentos cortantes (5,7%). Acidentes motociclísticos re s p o n d e r a m
por 54% das causas do trauma. A TC-mielografia identificou avulsão radicular em 16 casos (76%). Melhora
n e u rológica parcial espontânea foi observada em 43% dos pacientes. Dor neuropática foi observada em
25 casos (71%) sendo que em 16 (64%) pôde ser controlada com medicações orais. Conclusão: Os traumas
de plexo braquial são mais freqüentemente associados aos mecanismos de tração, sendo comum identificação
de avulsão radicular. Em geral produzem dor no membro afetado e estão associados a lesões em outro s
órgãos. Na presente série, a incidência calculada para a população de abrangência foi 1,75/100000/ano.
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Epidemiological study of the traumatic brachial plexus injuries in adults

ABSTRACT - Objective: This study aims to provide information about epidemiological factors related to
traumatic brachial plexus injuries in adults. Method: P rospective analysis of 35 consecutive cases, observ e d
in a period of one year. Results: Most of the lesions were supraclavicular (62%). Twenty-one cases occurre d
due to traction (60%), 9 to gun shot wound (25%), 3 to compression (8.5%) and two perf o r a t i o n / l a c e r a t i o n
(5.7%). Motorcycle accidents were the cause of trauma in 54% of patients. CT myelography demonstrated
root avulsion in 16 cases (76%). Parcial spontaneous neurological re c o v e rywas observed in 43% of the
patients. Neuropathic pain occurred in 25 (71%) cases, and the use of some oral intake drugs (as amitriptiline
or carbamazepine) controlled it in 64% of times. Conclusion: Traction is the most frequent mechanism
related to brachial plexus injuries, and root avulsions are common in this cases. Pain and concomitant
lesions are frequently observed in these group. In this series, the rate of incidence to the local population
was 1.75/100000/year.

KEY WORDS: brachial plexus, trauma, epidemiology.

O plexo braquial (PB) é uma região part i c u l a rm e n-
te crítica do sistema nervoso periférico quanto à sua
exposição ao trauma. Devido as suas especiais re l a-
ções anatômicas com as estruturas móveis do pescoço
e do ombro, pode ser envolvido quando os vetore s
de força provocam tração sobre essas estru t u r a s1.
Além disso, devido à sua relativa falta de pro t e ç ã o
muscular e óssea, pode também ser lesado por feri-
mentos penetrantes desta região2.

Estudos americanos e europeus demonstram que
10% a 20% das lesões do sistema nervoso periférico
envolvem o plexo braquial. Dessas, de 80 a 90% são
devidas aos traumas auto/motociclísticos, que geram
mecanismos de tração sobre o pescoço e ombro2.
Porém, existem poucos estudos epidemiológicos na

literatura mundial a respeito do trauma desta estru t u-
ra e, especialmente, existem poucas estatísticas brasi-
leiras sobre o tema. 

Assim, nesse estudo avaliam-se os dados epidemio-
lógicos sobre trauma de plexo braquial em adultos
em relação à freqüência de diversas variáveis envol-
vidas, tais como mecanismos, localizações e tipos de
lesões, achados aos exames complementares, lesões
associadas e dor. Não se pretende, neste momento,
a p rofundar questões como tratamento, re s u l t a d o s
ou prognóstico.

MÉTODO
Foi realizado estudo prospectivo, com cadastramento

e avaliação de todos os pacientes com diagnóstico de lesão
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traumática de plexo braquial, procedentes do Distrito Fe-
deral (DF), atendidos no Ambulatório de Ciru rgia do Sistema
N e rvoso Periférico - Unidade de Neuro c i ru rgia do Hospital
de Base do DF, no período de maio de 2004 a maio de 2005.
Foram incluídos somente os pacientes com idade acima de
12 anos.

Foram obtidas informações sobre os mecanismos do
trauma, tempo de ocorrência do acidente, lesões associadas,
sintomatologia, apresentação clínica inicial e evolução do
q u a d ro clínico, realização de ciru rgias prévias (vasculare s
ou ortopédicas), presença de dor neuropática e uso de me-
dicações. Avaliou-se, também, a função motora e sensitiva
do membro envolvido, a presença de cicatrizes e de sinais
de lesão pré-ganglionar - síndrome de Horn e r, paralisia de
rombóides ou de serrátil anterior - com o objetivo de topo-
grafar clinicamente o local da lesão. As lesões supracla-
v i c u l a res foram classificadas de acordo com a inerv a ç ã o
radicular dos músculos envolvidos; e as lesões infraclavicu-
l a res, de acordo com alterações semiológicas/eletro f i s i o-
lógicas características de cordões ou nervos isolados. Os
pacientes que queixavam de dor tipo neuropática no mem-
b ro acometido recebiam prescrição de amitriptilina (50
mg/dia) ou carbamazepina (400 mg/dia).

Estudos eletrofisiológicos foram realizados em todos
os casos, no mínimo um mês após o acidente. Os pacientes
nos quais a história clínica sugeria lesão provocada por me-
canismo de tração/estiramento, eram submetidos à tomo-
grafia computadorizada da coluna cervical com injeção de
contraste intratecal (TC-mielo). O exame era realizado com
secções axiais de 2 mm, iniciando-se em C1 e finalizando
na borda inferior de T1. O critério utilizado para a definição
de avulsão foi incapacidade de identificação da raiz no nível
medular analisado. A presença de pseudomeningocele p e r
se não foi critério para conclusão de arrancamento radicular.
Em caso de lesões penetrantes, requisitava-se avaliação de
um ciru rgião vascular, com o objetivo de identificação de
lesões arteriais ou venosas associadas. Os pacientes com
história clínica de lesão por tração ou compressão também
realizavam exames radiográficos do tórax, coluna cervical
e ombro, para identificação de paralisia de hemicúpula dia-
fragmática, fraturas de elementos vertebrais, fratura de
clavícula e/ou escápula.

Os pacientes eram sempre reavaliados em consultas
subsequentes. Nestas, avaliava-se a evolução neurológica,

o resultados dos estudos eletrofisiológicos e de outros exa-
mes radiológicos que eventualmente eram requisitados. A
decisão por indicação de ciru rgia ou por acompanhamento
clínico baseava-se no tipo de mecanismo de lesão, na evo-
lução da recuperação neurológica, nos achados da eletro-
neuromiografia e nas alterações observadas na TC-mielo.

A análise estatística foi realizada pelo teste do qui-qua-
drado com correção de Yates, sendo considerados significa-
tivos valores com p<0,05. Para a realização deste estudo,
todas as normas da Declaração de Helsinki para pesquisa
em seres humanos foram rigidamente obedecidas e todos
p a rticipantes assinaram termo de consentimento inform a d o .

RESULTADOS
No período de um ano, foram atendidos 53 pa-

cientes com lesões traumáticas de nervos periféricos,
sendo que 35 (66%) deles foram de lesões no plexo
braquial, o que constitui a presente casuística (p<
0,05). Foram 30 (85%) do sexo masculino e 5 (15%)
do feminino (p<0,05). A freqüência maior de lesão
foi em pacientes com idade inferior a 30 anos (n=30;
85%, p<0,05), já que a distribuição por faixa etária
foi de 14 (40%) pacientes com menos de 20 anos, 16
(45%) entre 21 e 30 anos, cinco (14%) entre 31 e 40
anos e um (2,8%) com mais de 40 anos.

O tempo decorrido entre a ocorrência do trauma
e a primeira avaliação no ambulatório foi de menos
de um mês em oito (23%) pacientes, de um a dois
meses em 10 (28,5%), de dois a cinco meses em 10
(28,5%) e de mais de cinco meses em sete (20%).

Quanto aos mecanismos de lesão, foram estatisti-
camente mais freqüentes os 21 (60%) casos devido
à tração (p<0,05), em relação aos nove (25%) por aci-
dente com projétil de arma de fogo (PAF), aos três
por mecanismos de compressão (8,5%) e aos dois por

Tabela 1. Correlação entre a localização das lesões e os

mecanismos de trauma envolvidos.

Supraclavicular Infraclavicular

n % n % p

Total 23 62 14 37 <0,05

Tração 19 51 4 10,8 <0,05

PAF 2 5,4 7 18,9 <0,05

Compressão 1 2,7 2 5,4 ns

Laceração 1 2,7 1 2,7 ns

Dois pacientes apresentaram lesões por tração em elementos tanto
supra quanto infraclaviculares.

Tabela 2. Distribuição das lesões de acordo com as estru t u r a s

envolvidas, segundo alterações observadas ao exame físico

neurológico e nos estudos eletrofisiológicos.

n %

A) Supraclavicular

C5-C6 4 19

C5-C6-C7 1 4,7

C7-C8-T1 3 14,2

C8-T1 2 9,5

C5-T1 11 52,3

B) Infraclavicular

Cordão lateral 4 28,5

Cordão medial 2 14,2

Cordão posterior 0 0

Múltiplos cordões 6 42,8

 Ner vos isolados 2 14,2
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ferimentos perf u ro - c o rtante (5,7%). Daqueles subme-
tidos a trauma por tração, 18 (85%) deles sofre r a m
acidentes motociclísticos e os restantes três tiveram
acidentes automobilísticos (p<0,05).

Foram encontradas 20 lesões (57%) no plexo bra-
quial direito e 15 (42%) no esquerdo, mas a difere n ç a
não foi estatisticamente significante (p=0,338). Identi-
ficaram-se 23 pacientes (62%) com lesões de localiza-
ção supraclavicular e 14 infraclavicular (37%), sendo
a diferença significante (p<0,05). Em dois pacientes
o mecanismo de tração ocasionou lesões supra e in-
f r a c l a v i c u l a res.A Tabela 1 correlaciona a localização
das lesões com os mecanismos de trauma. Observ a -
se que enquanto a tração esteve mais re l a c i o n a d a s
com as lesões supraclaviculares, as lesões por arm a
de fogo ocasionaram mais lesões infraclaviculares. A
Tabela 2 detalha a localização das lesões, utilizando
critérios clínicos e eletrofisiológicos para identificação
da(s) estrutura(s) lesada(s). 

A realização da TC-mielo permitiu a identificação
das avulsões radiculares naquelas situações em que

Fig 2. Mielotomografia (TC-mielo) cervical em corte axial:

pseudomeningocele esquerda com ausência de elemen -

tos nervosos. Compatível com avulsão radicular do nível.

Tabela 3. Tipos de apresentações clínicas observadas.

Apresentação inicial Evolução*

n % n % p

Paralisia total 19 54 11 31,4 <0,05

Cordão 11 31 14 40 ns

Erb-Duchene 3 8,5 4 11,4 ns

Dejerine-Klumpke 1 2,8 2 5,7 ns

Outras 1 2,8 4 11,4 ns

Total 35 100 35 100 –

* Mínimo de quatro meses após o trauma. Obs.: Um paciente
apresentou recuperação completa.

Fig 1. Mielotomografia (TC-mielo) cervical em corte axial:

pseudomeningocele direita, onde se identificam raízes

n e rvosas em seu interior. Não é compatível com avulsão

radicular.
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a história do trauma sugeria mecanismo de tração
s o b re o plexo braquial. Observou-se a avulsão de uma
ou mais raízes em 16 (76%) pacientes dos 21 que re a-
lizaram o exame, totalizando 41 raízes lesadas. De-
zessete exames demonstravam anormalidades em 51
forames. As principais alterações foram: 35 (73%)
pseudomeningoceles, nas quais em dez (28%) foi pos-
sível identificação de raízes no seu interior (Fig 1) -
não havia avulsão - e em 25 (71%) que não demons-
travam estruturas nervosas (Fig 2) - critério de avulsão
(p<0,05). Em 16 (31%) forames havia avulsão, apesar
de não haver pseudomeningocele (Fig 3). Quanto à
localização, observou-se sete avulsões em C5 (17%),
seis (14%) em C6, oito (19,5%) em C7, 10 (24%) em
C8 e 10 (24%) em T1. 

A eletro n e u romiografia foi realizada em todos os
pacientes. O exame complementou a avaliação clínica
na definição da topografia da(s) lesão(ões) e ainda
auxiliou a definir se estas eram pré ou pós-ganglio-

n a res. Vinte e um casos foram classificados como sen-
do lesão pós-ganglionar (60%) e 14 como pré-gan-
glionar (40%) – p>0,05. No entanto a CT-mielo identi-
ficou avulsão radicular em 16 pacientes. Desta form a
os estudos eletrofisiológicos não foram capazes de
identificar lesão pré-ganglionar em dois casos (5,7%).

A Tabela 3 mostra os tipos de apresentações clíni-
cas mais freqüentemente observadas e como estas
evoluíram, considerando-se as manifestações clínicas
a p resentadas logo após o trauma e, no mínimo, após
quatro meses de evolução. Oito pacientes melhora-
ram da paralisia total, re g redindo para síndro m e s
mais focais, como Erb-Duchene ou Dejerine-Klumpke.
Além do déficit motor e sensitivo, 25 pacientes tam-
bém apresentavam dor no membro superior afetado
(71%). Todos estes foram tratados com medicações
orais (amitriptilina 50 mg/dia ou carbamazepina 400
mg/dia).

A Tabela 4 expõe a evolução do quadro clínico
deste grupo de pacientes em relação aos tipos de me-
canismos de lesão. Ocorreu melhora neurológica em
15 pacientes (43%, p=0,253 - não significativo) e me-
lhora da dor com uso de antidepressivos tricíclicos ou
carbamazepina por período mínimo de um mês de
uso, em 16 (64%, p<0,05). Em relação ao tipo de me-
canismo de lesão, observou-se melhora neurológica
em 30% dos casos de tração/estiramento, 77% dos
casos de PAF e 30% dos casos de compressão. No
entanto, esta melhora foi parcial, com exceção de
um caso no qual foi considerada completa. Em rela-
ção à dor, observou-se melhora em 46% dos pacientes
submetidos à tração, 75% daqueles por PAF e em
todos os casos de compressão. Nenhum paciente com
lesão lacerante/perfurante apresentou melhora
espontânea neurológica, mas nenhum apre s e n t o u
q u a d ro doloroso. Os mecanismos de tração, PAF e
c o m p ressão produziram dor em 71%, 88% e 66%
dos pacientes, respectivamente.

Fig 3. Mielotomografia (TC-mielo) cervical com re c o n s t ru ç ã o

de cortes coronais seriados: observa-se a ausência da raiz de

C7 (círculo) sem a ocorrência de pseudomeningocele. Compa -

tível com diagnóstico de avulsão radicular.

Tabela 4. Relação entre mecanismo de lesão e: a) evolução da recuperação neuro l ó g i c a

espontânea e b) melhora da dor com o uso de amitriptilina ou carbamazepina.

Melhora Sem melhora Total

Neuro* Dor Neuro* Dor n p Dor p

Tração 7 9 14 6 21 <0,05 15 ns

PAF 7 6 2 2 9 <0,05 8 <0,05

Compressão 1 1 2 1 3 ns 2 ns

Cortantes 0 – 2 – 2 ns – –

Total 15 16 20 9 35 – 25 –

*Neuro, neurológica espontânea.
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Sete pacientes (20%) já haviam sido submetidos
a exploração cirúrgica da região do plexo braquial
quando da primeira consulta com a neuro c i ru rg i a
(p>0,05). Essas haviam sido realizadas para o trata-
mento de lesões de estruturas vasculares (quatro
casos) ou ósseas (três casos). Cinco pacientes haviam
sofrido ferimentos por projétil de arma de fogo, um
s o f reu lesão perfurante infraclavicular e um teve trau-
ma direto na região do ombro - desenvolvendo fratu-
ras de clavícula, processo coracóide e úmero. 

Em relação às ciru rgias realizadas para lesões con-
comitantes em outros órgãos e sistemas, observ o u -
se que 19 pacientes (54,2%, p>0,05) foram operados,
para um total de 23 procedimentos cirúrgicos: oito
c i ru rgias para trauma abdominal, sete drenagens to-
rácicas e oito fixações ortopédicas de ossos longos.

A Tabela 5 apresenta as principais lesões concomi-
tantes identificadas nesta série. Ocorreram 66 lesões
em 26 pacientes (74,2%, p<0,05).As fraturas de ossos
longos e clavícula foram as mais freqüentes. As fratu-
ras de clavícula ocorreram no terço médio em sete
pacientes, no terço distal em três e no terço pro x i m a l
em um. Os quatro casos de pseudoaneurisma observ a-
dos foram causados por ferimentos por projétil de
a rma de fogo em três deles e por lesão de arma bran-
ca em um. Das três lesões vertebrais, todas re f e re m -
se à fratura do processo transverso de C7 ipsilateral
ao plexo braquial lesado.

DISCUSSÃO

A literatura mundial a respeito de trauma de ple-
xo braquial em geral foca com muita freqüência te-
mas como tratamento e prognóstico, porém infor-

mações epidemiológicas são poucas e muito limitadas.
Este tipo de informação pode ser muito útil aos ser-
viços de saúde, tanto para o planejamento da assis-
tência ao traumatizado, como para definir manobras
de prevenção. Atualmente, não existem taxas de in-
cidência de lesão de plexo braquial na população
geral. Mesmo nos Estados Unidos, essa taxa é calcu-
lada indiretamente: considerando que a incidência
de trauma raquimedular (TRM) é 5 casos/100000 hab/
ano e de trauma crânio-encefálico (TCE) é 200 casos/
100000 hab/ano3; e considerando que a taxa de
o c o rrência de lesão de PB é nove vezes menor que
TRM e 60 vezes menor do que TCE; a taxa estimada
para ocorrência de lesão do PB seria um número
entre 0,6 e 3,9 por 100000 habitantes ao ano4. Estu-
dando uma amostra de pacientes politraumatizados
e excluindo os traumas isolados de membro superior,
Midha encontrou uma incidência de 1,2% deste tipo
de lesão em sua série4.

O presente estudo baseou-se em uma série de
pacientes atendidos consecutivamente no período
de um ano, em um ambulatório de referência para
lesões do sistema nervoso periférico na rede pública
de saúde do DF. Isso permitiu a geração de dados que
refletem o que se pode esperar em um serviço de
referência em nervos periféricos, quanto ao trauma
de plexo braquial. Levando em consideração essa ca-
racterística, pode-se calcular uma incidência aproxi-
mada de lesão do plexo braquial, na região do DF,
como sendo 1,75 casos/100000 habitantes/ano, já que
se identificou 35 casos em um ano, em uma popu-
lação estimada de dois milhões de pessoas. Esta é
apenas uma estimativa, pois não foram incluídos,
neste cálculo, os eventuais pacientes atendidos na
rede privada ou aqueles atendidos no Hospital Sarah.

Os dados a respeito de gênero e idade confirm a m
os resultados encontrados na grande maioria dos tra-
balhos sobre trauma em geral: adultos jovens, do
sexo masculino, são os mais atingidos5. A difere n ç a
identificada no número de ocorrências observadas à
d i reita e à esquerda provavelmente se deve apenas
ao acaso. Por outro lado, chama a atenção o elevado
n ú m e rode casos de lesão do PB em relação ao total
de casos de lesão de nervos periféricos - 66% - que
foi estatisticamente significativo. Em geral, a lesão
do PB responde por 14% das lesões traumáticas de
n e rv o s6. Essa discrepância pode ser explicada por al-
guns fatores: 1) em geral recebemos pacientes enca-
minhados de outros serviços; assim, uma deficiência
do sistema poderia ser a falta de reconhecimento de
lesões de nervos cujos déficits neurológicos são menos
evidentes, por médicos pouco familiarizados com o

Tabela 5. Lesões associadas identificadas.

n %

Fraturas de ossos longos 15 22

Fraturas de clavícula 11 16

Trauma abdominal cirúrgico 8 12

Pneumotórax 7 10,5

Trauma craniano 6 9

Paralisia de diafragma 5 7,5

Pseudoaneurisma 4 6

Síndrome de Horner 4 6

Lesão vertebral 3 4,5

Fratura de escápula 3 4,5

Total 66 100
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exame neurológico - por exemplo, nos casos de lesões
n e rvosas distais ou de lesões de nervos puramente
sensitivos; 2) o encaminhamento de casos mais graves
para ambulatório especializado, em detrimento dos
casos de menor repercussão funcional.

Os mecanismos de tração/estiramento foram os
principais responsáveis por lesão do PB nesta série,
o que está de acordo com outros autore s7. Os aciden-
tes motociclísticos responderam pela grande maioria
dessas lesões, sendo a causa do trauma em 54% de
todo o grupo de 35 pacientes. Esses foram duas vezes
mais freqüentes do que os acidentes por arma de
fogo, seis vezes mais do que as compressões e nove
vezes mais do que os casos de lesões cortantes. Estu-
dos anteriores confirmam essa tendência: Andrew e
Wallance, em 1978, estimaram a freqüência de lesões
do PB em acidentes envolvendo motociclistas como
sendo 1 para 10008; Midha, que havia identificado
incidência de 1,2% de lesão de PB em seu grupo de
4538 politraumatizados, observou uma taxa de 4,2%
para os casos envolvendo acidente motociclístico4.
Justamente devido ao principal mecanismo ter sido
tração, observou-se que as lesões ocorreram com
maior freqüência na região supraclavicular, pois as
e s t ruturasproximais do plexo em geral são mais sus-
ceptíveis a este mecanismo de trauma. Na re g i ã o
infraclavicular, que apresenta maior área de exposi-
ção, o principal mecanismo de lesão foram os feri-
mentos por PAF. As lesões por tração geralmente se
associam com pior prognóstico em relação aos outro s
mecanismos. Isso porque podem gerar avulsão radi-
c u l a r, envolver maior número de estruturas nerv o s a s ,
ou ainda determinar lesões extensas dentro destas
e s t ru t u r a s9. Portanto, não é surpreendente constatar
que as lesões supraclaviculares tenham apre s e n t a d o
pior prognóstico em termos de recuperação espon-
tânea do que as infraclaviculares: apenas 30% dos
pacientes cujo trauma ocorreu por tração mostraram
algum grau de melhora neurológica clinicamente
o b s e rvável - a maioria lesões supraclaviculares, en-
quanto que 77% dos pacientes agredidos por PA F
mostraram melhora - a maioria lesões infraclavicu-
lares.

A TC-mielo ainda é o exame de eleição para o
diagnóstico de avulsão radicular, apresentando valor
p reditivo positivo de 85% e negativo de 95%1 0. O cri-
tério para o diagnóstico do arrancamento foi impos-
sibilidade de visualização da raiz. Dessa forma, na
p resente série, uma observação mais atenta do exame
excluiu a presença de avulsão em 28% das pseudo-
meningoceles identificadas. Esse exame foi funda-
mental para a posterior decisão cirúrgica, não apenas

para a definição da indicação, mas também para a
adequação da tática cirúrgica a ser adotada (necessi-
dade de neurotização intra ou extra-plexal). Epide-
miologicamente, observou-se que a maioria dos pa-
cientes vítimas de tração sobre o plexo sofreu avulsão
radicular e que, em geral, elas ocorreram em mais de
um nível medular. As raízes inferiores - C8 e T1 - fo-
ram as mais acometidas, fato este explicado anato-
micamente, pois essas raízes não apresentam pontos
de ancoragem ao osso do forame interv e rtebral e
desenvolvem um trajeto mais retilíneo em relação às
e s t ruturas do ombro, o que facilita a avulsão1 1. A sín-
d rome de Horner só foi observada em quatro pacien-
tes, apesar da alta freqüência de avulsões de C8/T1;
p o rtanto, a não identificação desta alteração semioló-
gica não deve excluir o diagnóstico de avulsão destas
raízes.

Os traumas de PB provocam disfunção tanto por
lesão neurológica quanto por desenvolvimento de
dor no membro afetado. A dor, nesses casos, pode
o c o rrer por três mecanismos: dor neuropática em le-
sões pós-ganglionares; dor devido a avulsão radicular;
ou dor simpático-mediada1 2. Na presente série, não
foi observado nenhum caso de distrofia simpático-
reflexa. Observou-se que a grande maioria dos pa-
cientes - 71% - apresentou algum quadro doloro s o
em conseqüência da lesão do plexo. Porém, a maioria
m o s t rou melhora com medidas simples, ou seja, uso
de medicações como amitriptilina ou carbamazepi-
n a1 3. As lesões por tração mostraram pior pro g n ó s t i c o
em termos de recuperação da dor, quando compara-
das àquelas devido a PA F. Isso provavelmente ocorre u
devido à alta incidência de avulsões radiculares iden-
tificadas e, nesses casos, pode haver a necessidade
da realização de termocoagulação da zona de entra-
da da raiz dorsal (DREZ)1 4. Mas mesmo entre os casos
de tração, observou-se boa resposta aos medica-
mentos utilizados em 60% dos pacientes, que foi
estatisticamente significante.

A realização de tratamentos prévios para outras
complicações do trauma - como fraturas de ossos lon-
gos, lesões vasculares ou de vísceras - em geral, além
de aumentarem a morbidade desse grupo, atrasou
o tratamento da lesão neurológica. Nos pacientes
que sofreram exploração da região supra ou infracla-
vicular para correção de lesões ortopédicas ou vascu-
l a res, o atraso foi mais marcante. Muitos desses pa-
cientes apresentaram complicações dessas cirurgias,
p recisando ocasionalmente mais de um pro c e d i m e n t o
e assim, aumentando o tempo para o tratamento da
lesão neurológica. A alta incidência de ciru rgias para
lesões concomitantes - 54,2% - demonstra que as le-
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sões de PB geralmente estão relacionadas a traumas
de maior gravidade. Especificamente com relação aos
acidentes por PA F, em muitos casos ocorreram múlti-
plos ferimentos, observando-se a lesão do PB asso-
ciada a lesões de tórax, abdome ou de outras extre-
midades.

Também foi observada alta incidência de lesões
concomitantes, especialmente as fraturas de clavículas
e ossos logos. Por outro lado, chama a atenção nesta
série a baixa incidência de traumatismos cranianos
associados - 17%. Midha observou associação com
este tipo de complicação em 70% dos seus pacientes;
porém, no estudo desse autor, as lesões de plexo fo-
ram identificadas mesmo nos casos muito graves, em
pacientes com baixas pontuações na Escala de Coma
de Glasgow (em alguns casos as lesões eram definidas
com o uso de potencial evocado somato-sensitivo)4.
Na presente série, foram avaliados somente pacientes
atendidos em regime ambulatorial. Pode-se inferir
que muitos casos de associação entre traumas crania-
nos graves e lesões de plexo não foram identificados,
em decorrência de seqüelas neurológicas mais graves
ou por terem evoluído para óbito. A incapacidade
de identificação destes pacientes pode também inter-
ferir no cálculo da taxa de incidência real de lesão
de PB na população, sendo este mais um viés a ser
considerado sobre o resultado que foi pre v i a m e n t e
apresentado.

Em conclusão, este estudo permitiu observar que
os traumas de plexo braquial em adultos, na maioria
das vezes, são decorrentes de mecanismos de tração
s o b reas estruturas nervosas, sendo os acidentes mo-
tociclísticos o tipo de atividade mais fre q ü e n t e m e n t e
associada a essas lesões. Esse mecanismo pro v o c a
avulsão radicular na maioria dos casos. A maioria dos

pacientes apresenta algum tipo de lesão em outro s
ó rgãos ou sistemas. A melhora neurológica espontâ-
nea pôde ser observada em 40% dos pacientes,
estando diretamente relacionada ao tipo de meca-
nismo de trauma envolvido. Dor de natureza neuro-
pática foi observada em dois terços dos casos, mas a
maioria obteve melhora com medicações orais, como
antidepressivos tricíclicos ou carbamazepina.
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