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RESUMO

O plexo braquial é uma regido particularmente critica do siste-
ma nervoso periférico quanto a sua exposi¢ao ao trauma. Devido
as suas relagdes anatdmicas com as estruturas moveis do pescogo
¢ do ombro, geralmente é comprometido quando os vetores de
for¢a provocam tragao sobre essas estruturas. No presente estu-
do foi relatado o caso de um paciente vitima de lesao de plexo
braquial traumatica e estabelecidas algumas diretrizes para a
reabilitacao das complica¢bes primarias e secundarias advindas
do trauma. A abordagem fisioterapéutica se propde a minimizar
o impacto da lesdo e facilitar o retorno gradual dos pacientes as
atividades basicas e instrumentais da vida diaria.
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SUMMARY

The brachial plexus is a particularly critical region of the pe-
ripheral nervous system as regards its exposition to the trauma.
Because of'its anatomical relations with the mobile structures of
the neck and the shoulder, it can be involved when the force vec-
tors provoke traction on these structures. In the present study we
report the case of a patient victim of traumatic injury of brachial
plexus and some guidelines for the rehabilitation of the primary
and secondary complications of the trauma. The physiotherapy
approach is proposed to minimize the impact of the injury and
to facilitate the gradual return of the patients to the basic and
instrumental activities of the daily life.
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INTRODUGCAO

O plexo braquial ¢ formado pela unido dos
ramos ventrais das raizes G5-T1, com participacio
ocasional de C4 e T2. As raizes nervosas superiores
localizam-se entre os musculos escaleno anterior e
médio. As raizes nervosas G5 e C6 unem-se adjacen-
tes a borda lateral do musculo escaleno médio para
formar o tronco superior do plexo braquial, enquan-
to as raizes C8 e T'1 formam posteriormente ao mas-
culo escaleno anterior, o tronco inferior, que se situa
sobre a primeira costela. A raiz (7, isoladamente,
constitui o tronco médio'?. Os troncos superior e
médio do plexo braquial, ap6s ultrapassarem a bor-
da lateral do musculo escaleno anterior, dividem-se
em ramos anterior e posterior. O mesmo ocorre com
o tronco inferior, porém somente quando este alcan-
ca ou ultrapassa a primeira costela, posteriormen-
te a clavicula ou a axila'. A unido entre as divisoes
anteriores dos troncos superior ¢ médio, na por¢ao
inferior do pescogo, constitui o fasciculo lateral. O
fasciculo posterior provém da juncdo entre as divi-
sOes posteriores dos trés troncos ¢ o fasciculo medial
provém da divisdo anterior do tronco inferior, quan-
do o mesmo atravessa a porcao inferior do pescoco®.
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 envolvi-
dos por uma fascia'.

As desordens do plexo braquial sdo classifi-
cadas em lesdes traumaticas e nao traumaticas. As
traumaticas representam aproximadamente 50% de
todas as desordens dos plexos e podem ser provo-
cadas por compressao, estiramento ou ruptura das
raizes. As lesdes do plexo braquial podem ocorrer
em qualquer local, desde a origem das raizes até os
nervos periféricos, sendo classificadas em relagao a
localizacdo em pré e pds-ganglionares, na tentati-
va de separar as lesoes intradurais, provocadas por
“arrancamento”, das extradurais. As lesoes pré-gan-
glionares ocorrem entre o espaco epidural e forame
intervertebral, e as pos-ganglionares se estendem do
forame intervertebral até a axila®*.

Estudos americanos e europeus demonstram
que 10% a 20% das lesoes do sistema nervoso peri-
férico envolvem o plexo braquial, acarretando sérias
consequéncias socioecondémicas. Dessas, cerca de
90% sao decorrentes de traumas com veiculos au-
tomotores, que geram mecanismos de tracao sobre
o pescoco e ombro, e ocorrem principalmente em
jovens do sexo masculino’. A maioria (62%) apre-
senta localizacdo supraclavicular. A incidéncia anual

aproximada de lesGes traumaticas do plexo braquial
no Brasil é de 1,75 casos/100.000 habitantes®.

As lesoes do plexo braquial tém graves reper-
cussoes no contexto familiar, profissional e qualidade
de vida dos individuos acometidos, prejudicando-
os consequentemente na realizacao de habilidades
funcionais. Em vista disso, todos os esforcos da re-
abilitacao fisica sdao dirigidos para torna-los o mais
independente possivel’. A reabilitacido sensério-mo-
tora é consenso entre os autores engajados em pes-
quisas que objetivam a recuperacdo funcional dessa
populacao™!!. A fisioterapia tem como metas manter
a amplitude de movimento articular, retardar a atro-
fia muscular por desuso e reeducar os grupamentos
musculares.

Neste estudo, foi relatado o caso de um pacien-
te vitima de plexopatia braquial traumatica e estabe-
lecidas algumas estratégias cinesioterapéuticas que
podem servir como base para a reabilitacao sensorio-
motora de individuos com lesdes dessa estrutura.

RELATO DE CASO

MCS, sexo masculino, branco, 46 anos, relata
que ha aproximadamente 2 anos, sofreu queda de
um andaime (altura aproximada: 5 metros), com pos-
terior lesao traumatica do plexo braquial a esquerda
decorrente da colisao direta do ombro em superfi-
cie desnivelada. Apods o incidente foi encaminhado
para o Hospital das Clinicas de Teresépolis Cons-
tantino Otaviano — R]J, onde através da realizagao
de exames complementares recebeu o diagnostico
de plexopatia braquial (tronco superior) por trauma
direto. Ao exame fisico constatou-se paresia, amio-
trofia proximal e arreflexia profunda (biciptal e esti-
loradial) no membro superior esquerdo. O territorio
sensitivo comprometido (hipoestesia tatil, térmica e
dolorosa) relaciona-se com a regido correspondente
ao dermatomo de C6. Os grupamentos musculares
acometidos associam-se aos nervos axilar, musculo-
cutaneo e supraescapular (Tabela 1), de acordo com
o Medical Research Council'?. Na Figura 1 podemos
observar a incapacidade do paciente na realizagao
dos movimentos de abducdo e rotagao externa do
brago respectivamente. A eletroneuromiografia re-
velou sinais de desnervacao e auséncia de recruta-
mento motor voluntario nos musculos tributarios do
tronco superior do plexo braquial esquerdo, compa-
tivel com acometimento neurogénico grave de pa-
drao axonal. O paciente nao foi submetido cirurgia,
sendo encaminhado para o servico de fisioterapia
no servico de reabilitacido neurologica do Centro



Tabela 1. Analise da for¢a muscular nos membros superiores segundo
0 Medical Research Council.

Misculos - Nervos MSE | MSD
Deltéide — nervo axilar 0 5
Redondo menor — nervo axilar 0 5
Supra-espinhal — nervo supraescapular 0 5
Infra-espinhal — nervo supraescapular 0 5
Subescapular — nervo subescapular 5 5
Redondo maior — nervo subescapular 5 5
Biceps — nervo musculocutaneo 2 5
Coracobraquial — nervo musculocutaneo 0 5
Flexor Superficial dos Dedos — nervo mediano 5 5
Flexor Radial do Carpo — nervo mediano 5 5
Lumbricais I e IT — nervo mediano 5 5
Flexor longo do polegar — nervo mediano 5 5
Flexor Ulnar do Carpo — nervo ulnar 5 5
Interdsseos Dorsais e Palmares — nervo ulnar 5 5
Lumbricais III e IV — nervo ulnar 5 5
Adutor do polegar — nervo ulnar 5 5
Triceps — nervo radial 5 5
Extensor comum dos dedos — nervo radial 5 5

ISE = membro superior esquerdo, MSD = membro superior direito.

Universitario Serra dos Orgéos. Apo6s avaliacdo e
diagnostico cinético-funcional firmado, submeteu-se
a reabilitagdo fisica por periodo de trés meses com
duas sessdes semanais (tempo aproximado de 50 mi-
nutos). O programa terapéutico visou a prevengao
de retragoes musculares e manutencao da amplitude
de movimento, através de alongamentos e exerci-
cios (passivos, livres, resistidos) associados ao treino
de habilidades funcionais. Técnicas especificas de
Facilitacio Neuromuscular Proprioceptiva também
foram empregadas. O TENS (neuroestimulagao
elétrica transcutanea) foi aplicado com proposito de
reduzir o quadro algico no ombro esquerdo. Apesar
dos achados relativos a eletroneuromiografia realiza-
da trés meses ap6s o inicio do programa terapéutico
terem sido similares ao anterior, ganhos relacionados
a amplitude de movimento e reducdo da dor foram
observados.

DISCUSSAO

A avaliagdo inicial de lesdes traumaticas do
plexo braquial deve ser realizada por meio de estu-
do radiolégico convencional e, dependendo do con-
texto clinico, ser complementada pela Ressonancia
Magnética (RM)”. O diagnédstico do paciente em
questao também seguiu tal sequéncia e foi firmado
ap6s a RM. O exame clinico do paciente diagnos-
tica com precisdo o tipo de lesdo do plexo braquial

em 90% dos casos®. Todos os musculos do membro
afetado e do lado contralateral devem ser analisa-
dos, comparados e cotados segundo o padrao do
Medical Research Council (0: nenhuma evidéncia
de contractilidade a 5: for¢a muscular normal)'?. Em
associacao devem ser avaliados os reflexos profundos
e territorios sensitivos especificos. Dessa maneira, o
tipo de paralisia ocorrido ¢ estabelecido. Nas lesoes
ditas altas, como do presente estudo, as raizes de C5
e C6 estao afetadas e o quadro clinico cursa com
paralisia da abducao e rotacao externa do ombro
e flexdo de cotovelo. Caso a lesao comprometa C7,
observamos um comprometimento total ou parcial
da extensdao dos dedos e punho. Em uma lesao das
raizes baixas (C8 e T'1), somente a mao encontra-se
paralisada. Quando todas as raizes sao lesadas, a pa-
ralisia ¢ completa®.

Os mecanismos de tracdo/estiramento sao
os principais responsaveis pelas lesdes do plexo bra-
quial. Devido a este fato, as lesdes na regido supra-
clavicular ocorrem com maior freqiéncia, pois as
estruturas proximais do plexo em geral sao mais
susceptiveis a este mecanismo de trauma. Na regiao
infraclavicular, que apresenta maior area de exposi-
¢ao, o principal mecanismo de lesdo sdo os ferimen-
tos por projétil de arma de fogo (PAF)®. Nos trau-
matismos em que o ombro ¢é forgado abruptamente
para baixo (aducdo) e concomitantemente, a cabeca
¢ forgada em sentido oposto, a porcao alta do ple-
x0 braquial é mais comprometida, como no caso do
paciente relatado. Ja quando o membro superior é
forcado em abdugao exagerada, as raizes inferiores
sao mais vulneraveis'.

As lesoes por tracdo, apresentada pelo pa-
clente em questdo, geralmente se associam com
pior prognostico em relagdo aos outros mecanismos,
uma vez que estas podem gerar avulsdo radicular,
envolver maior numero de estruturas nervosas, ou
ainda determinar lesdes extensas dentro destas es-
615 As lesoes do plexo braquial geralmente
estao relacionadas a traumas de maior gravidade,
podendo se observar alta incidéncia de lesdes con-
comitantes, especialmente as fraturas de claviculas
e ossos longos. A realizacao de tratamentos prévios
para outras complicagdes do trauma, como fraturas,
leses vasculares ou viscerais, em geral, além de au-
mentarem a morbidade, atrasam o tratamento da
lesao neurologica. Nos pacientes que submetidos a
cirurgia da regido supra ou infraclavicular para cor-
recao de lesdes ortopédicas ou vasculares, esse atraso
¢ mais marcante®.

truturas



Figura 1. Incapacidade na realizagdo dos movimentos de abducao (A) e rotacio externa (B).

O envolvimento do tronco superior (C5-C6),
como o encontrado no paciente do presente estudo, é
o mais frequente nas lesdes incompletas do plexo bra-
quial. O membro permanece aduzido e rodado inter-
namente, com o antebrago em extensao e pronagao.
Os musculos afetados sdo o deltéide, redondo maior,
biceps, braquial, subescapular, supra-espinhal e infra-
espinhal, resultando em incapacidade para realizar os
movimentos de abdugdo e rotacao externa do brago,
e de flexao e supinagao do antebraco. A perda senso-
rial afeta a regido externa do braco e antebraco, e o
primeiro e segundo dedos, correspondente ao derma-
tomo de C6, como no paciente citado®'*'°.

Segundo a literatura, a recuperac¢do neurolo6-
gica espontanea pode ser observada em 40% dos pa-
cientes, estando diretamente relacionada ao tipo de
mecanismo de trauma envolvido. As lesdes supracla-
viculares estdo associadas a um pior prognostico em
termos de recuperagao espontanea do que as infra-
claviculares. Apenas 30% dos pacientes cujo trauma
ocorre por tracdo mostram algum grau de melhora
neurologica clinicamente observavel (a maioria le-
soes supraclaviculares), enquanto que 77% dos pa-
cientes agredidos por PAF apresentam melhora (a
maioria lesdes infraclaviculares)’. Em nosso estudo
de caso ganhos reais relacionados a forga muscular
também ndo foram observados.

A recuperacao morfolégica e funcional apods
uma lesdo nervosa raramente ¢ completa, apesar da
aplicacdo de técnicas modernas e sofisticadas de re-
construcdo cirdrgica, pois inimeros fatores influen-
clam na regeneracdo da fibra nervosa lesada, como a
natureza e o nivel da lesdo, o tempo de desnervagao,
o tipo e diametro das fibras nervosas afetadas, a idade
do individuo e outras variaveis individuais'’. O trata-
mento das lesdes pos-traumaticas do plexo pode ser

complicado na pratica pela freqiéncia de lesdes em
mais de um nivel com diferentes graus de gravidade,
sendo essencial para o planejamento cirurgico definir
a presenca de lesdo intradural. Enxertos mal sucedi-
dos dos nervos podem ser resultado da nao identifica-
¢ao de avulsao intradural completa ou incompleta*.

O tratamento fisioterapéutico nas lesdes do
plexo braquial ¢ dirigido para eliminar ou minimi-
zar as complicagdes secundarias da lesdo nervosa, na
espera por uma reinervagao funcional. A fisiotera-
pia tem como objetivos promover o controle da dor,
manter a amplitude de movimento, prevenir a insta-
lacdo de contraturas e deformidades, evitar a atrofia
muscular por desuso, além de fornecer orientagoes
a0 paciente para maximizar sua capacidade funcio-
nal e evitar condi¢des secundarias resultantes da ne-
gligéncia sensorial®'®!?,

O controle da dor nos estagios iniciais da lesao
¢ fundamental e pode ser obtido através do uso da esti-
mulacdo elétrica nervosa transcutanea (I'ENS). Apos
a realizagdo de 10 sessdes de eletroterapia (TENYS)
com duracdo aproximada de 30 minutos o quadro al-
gico presente na articulagdo do ombro do paciente foi
eliminado. Exercicios passivos ou ativos assistidos de
todas as articulagoes do membro afetado, assim como
arealizagdo de alongamentos, sdo indicados para ma-
nutenc¢ao da amplitude de movimento e prevengao de
contraturas. O uso de érteses pode ser indicado para
auxiliar na prevencao de deformidades e limitagao de
padrdes motores patologicos que podem se desenvol-
ver devido a paresia e impulsos sensoriais deturpados,
¢ para ampliar o uso funcional do membro compro-
metido. O paciente do presente estudo foi orientado
a utilizar um equipamento de suporte (Ortese) durante
alguns periodos do dia, devido a instabilidade da arti-
culacao ombro associada ao quadro algico. Exercicios



de fortalecimento para os grupamentos musculares
funcionais, dentro das limitacoes de seu grau, foram
realizados no intuito de maximizar sua capacidade
funcional. As técnicas de facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (PNF) podem ser indicadas para esta
finalidade, sendo benéficas por produzir “irradiacao”
dos grupos musculares mais fortes para os musculos
afetados, e acrescentar mais um elemento na reedu-
cacao neuromuscular. A massagem com fricgao trans-
versa e as técnicas de liberagao miofascial sao efetivas
naremocao de aderéncias e restri¢oes de tecidos moles
e auxiliam na restauracio a mobilidade'®*-*, Utiliza-
mos as técnicas de PNF com objetivo de irradiacdo da
for¢a muscular, melhora da amplitude de movimento
e treino de habilidades funcionais associadas a mobili-
zagao neural para reducdo de aderéncias teciduais®.

A estimulagao elétrica funcional (FENS) pode
ser utilizada para retardar a atrofia no musculo des-
nervado. Neste caso o tratamento deve ser iniciado o
mais precocemente possivel, pois a atrofia é acentuada
no periodo imediato apés a lesdo. O musculo lesado
nao possui um “ponto motor”, assim a corrente precisa
atravessar o feixe muscular para provocar contracao.
As correntes que podem ser utilizadas sdo a corrente
galvanica intermitente ou sinusoidal alternante, com
25 a 60 ciclos por segundo. Alguns estudos demons-
tram que o ultra-som pode acelerar a velocidade de
regeneracdo de um nervo apés uma lesdo circunscrita.
Num efeito relacionado a intensidade e ao tempo de
aplicacdo do ultra-som, tendo sido constatado que in-
tensidades elevadas e aplicages prolongadas podem
ter efeitos adversos'”'®?*, Nao utilizamos estimulacio
elétrica nem terapia por ultra-som devido aos efeitos
adversos que essas podem provocar’.

As orientacOes ao paciente devem incluir aspec-
tos relacionados a negligéncia do membro, contendo
instrucOes quanto a inspecao regular da area afetada
na tentativa de reduzir traumatismos adicionais ao lo-
cal, e no caso do uso de talas ou outro equipamento
auxiliar é essencial identificar regides potenciais de
pressao e ajusta-las a fim de evitar o desenvolvimen-
to de lesoes cutaneas'®-*'. Orientamos o paciente a
treinar o controle motor mediante uma cartilha de
exercicios domiciliares. Técnicas de alongamentos e
posicionamento correto do membro afetado também
foram demonstradas e sugeridas.

CONCLUSAO

O tratamento das lesdes do plexo braquial po-
dem incluir a eletroestimulacdo, a termoterapia e a
cinesioterapia, além da utilizacdo de orteses estaticas

e dinamicas quando necessario. O sucesso do trata-
mento depende da extensao da lesao, e uma recupe-
racao funcional mais rapida e completa é possivel se
o intervalo entre a lesdo ¢ a realizacdo da cirurgia for
curto, e se a fisioterapia for instituida precocemente.
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