ASPECTOS HISTORICOS DO TRATAMENTO
DE PACIENTES COM LESAO TRAUMATICA
DO PLEXO BRAQUIAL

HISTORICAL ASPECTS TREATMENT IN PATIENTS WITH
BRACHIAL PLEXUS TRAUMATIC INJURY

FREDERICO BARRA DE MORAES', MARIO YOSHIHIDE KUWAE?, RICARDO PEREIRA DA SILVA?,
DANIEL DE PAIVA MAGALHAES*, MATHEUS VELOSO PAULINO*, CELMO CELENO PORTO?®

RESUMO

O objetivo dessa reviséo é organizar a evolugcdo dos conhecimentos sobre das lesées traumdticas do plexo braquial, que provocam grandes
sequelas cuja prevaléncia tem crescido pelo aumento da violéncia urbana, em particular, com referéncia nos acidentes de transito por motocicle-
tas. Foi realizada uma reviséo histdrica dessas lesées, desde a antiguidade até os dias de hoje, quando estdo ocorrendo importantes mudancgas
de paradigma no diagnéstico e nas condutas. No inicio praticamente ndo havia tratamento (século X a.C. até X d.C.), mas com a evolug¢éo das
técnicas cirdrgicas e do pensamento cartesiano de restaura¢do da anatomia e da fungéo, iniciaram-se as neurorrafias das lesdes abertas do
plexo ocorridas em ferimentos de guerra. Outro momento decisivo foi o advento da anestesia no século XIX, o que possibilitou interveng¢do
cirdrgica do plexo por periodos maiores, tanto em lesées abertas como fechadas, a partir do que foram propostas novas técnicas cirdrgicas.
Outra mudanga importante ocorreu no século XX, com o objetivo de restaurar a fun¢do do membro lesado por meio de cirurgias em outras
regiées do membro, além da intervengdo no plexo. Um grande avanco foi o surgimento das transferéncias miotendineas, inicialmente locais, e
posteriormente os transplantes proporcionados pela microcirurgia, Atualmente as condutas estéo evoluindo nos aspectos da reabilitacéo, com
procedimentos mais precoces que resultam em uma melhor recuperagdo, mas o que realmente mudaria a realidade atual seria uma efetiva
prevencao dos acidentes de transito. O futuro se bifurca em duas vertentes: a primeira, por meio da neurorregeneracdo, utilizacdo de células
tronco, fatores de crescimento neural e neuroplasticidade; a segunda pela robética que permite a construgdo de exoesqueletos, implantes de
chips no sistema nervoso central para controle periférico e da substituicdo do membro por bragos artificiais.

DESCRITORES: HISTORIA DAS LESOES DO PLEXO BRAQUIAL; TRATAMENTO DAS LESOES DO PLEXO BRAQUIAL; ACIDENTES DE TRANSITO.

ABSTRACT

The aim of this review is to organize the evolution of the knowledge about the traumatic injuries of the brachial plexus, which provoke great
sequels whose prevalence has been increased by the increase of urban violence, in particular, with reference to traffic accidents by motorcycles. A
historical review of these lesions has been carried out, from antiquity to the present, when important paradigm shifts are occurring in diagnosis
and in conducts. In the beginning, there was practically no treatment (X century BCE until X.C.), but with the evolution of surgical techniques
and Cartesian thinking of restoration of anatomy and function, neurorefias of the open plexus lesions occurred in war injuries. Another decisive
moment was the advent of anesthesia in the 19th century, which allowed surgical intervention of the plexus for longer periods, both in open
and closed lesions, from which new surgical techniques were proposed. Another important change occurred in the twentieth century, with the
objective of restoring the injured limb function through surgeries in other limb regions, in addition to plexus intervention. A major breakthrough
was the emergence of myotendotal transfers, initially local, and later the transplants provided by microsurgery. Currently the ducts are evolving
in the aspects of rehabilitation, with earlier procedures that result in a better recovery, but what would really change the current reality would
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be an effective prevention of traffic accidents. The future bifurcates into two strands: the first, through neurorregeneration, use of stem cells,

neural growth factors and neuroplasticity; the second by robotics that allows the construction of exoskeletons, implants of chips in the central

nervous system for peripheral control and the replacement of the limb by artificial arms.

KEY WORDS: HISTORY OF BRACHIAL PLEXUS INJURIES; TREATMENT OF BRACHIAL PLEXUS INJURIES; TRAFFIC-ACCIDENTS.

INTRODUCAO

As lesoes traumaticas do plexo braquial (LTPB) s3o
extremamente debilitantes, levando a dor cronica, déficits
motor e sensitivo, limitacao funcional e importantes alte-
ragoes na qualidade de vida dos pacientes. Elas sao mais
prevalentes em adultos jovens que sofreram trauma de alta
energia, principalmente em acidentes de transito, sendo
sua incidéencia de 1,3% no politrauma e 5% em acidentes
motociclisticos 1.

Estudos antropologicos mostram importante evolucao da
funcao do membro superior dos primatas, com o Australo-
pithecus (primeiro hominideo ha trés milhoes de anos), até
o homem moderno, Homo sapiens (com fun¢ao cerebral
superior, que surgiu ha 30 mil anos). A modificacao da posi-
cao corporal para locomocao (de quadrapede para bipede)
proporcionou a liberagdo dos membros superiores para a
realizacao de outras fungoes, como transporte de alimentos,
utilizacao de ferramentas, dominio do fogo, construgao de
abrigos, trabalho na agricultura, lazer, aspectos estimulantes
para o desenvolvimento do cérebro no tamanho (cranio
gorila = 500 cm3; homo sapiens = 1500 cm3), e na fun-
¢ao, expressa no aumento do numero de conexdes entre
os neurodnios ©.

O ombro possui movimentos de elevacao, abducao e
adugdo, os quais ndo estdo presentes em outros mamife-
ros; o cotovelo aumenta a possibilidade de novos eixos
e alavancas, e a mao se tornou altamente especializada,
com unhas para proteger as polpas digitais, sensibilidade
apurada, dedos preénseis e polegares oponiveis. As LTPB
reduzem a capacidade funcional do membro superior e
podem ter varias causas, incluindo acidentes de transito,
principalmente motocicletas, ferimentos por armas, e
traumas diretos. (figura 1).

Figura 1 - Evolucao do homem e especializacao das fun¢ées do membro
superior, com déficit apds acidente de moto (Fonte: José Tadeu Bezerra
de Oliveira).

Sao grandes as dificuldades no diagnostico e tratamento das
LTPB, em virtude de sua pequena frequencia e alta comple-
xidade. Existem poucos centros com profissionais e materiais
especializados para esse tipo de tratamento. Os resultados
funcionais pos-cirurgicos somente surgem no longo prazo, em
geral apos um a dois anos. Muitos pacientes ndo conseguem
aderir a reabilitacao, quase sempre em virtude de condi¢Oes
socio-econdmicas precarias. A inexisténcia de instrumentos de
avaliacao de qualidade de vida bem definidos e aplicaveis a
esse tipo de lesao, dificultam o conhecimento da evolucao, e
os resultados em diferentes momentos do tratamento.

No inicio praticamente nao havia tratamento, ficando os
pacientes em repouso e observacao (século X A.C. até X D.C)).
Com a evolugao das técnicas cirurgicas e do pensamento
cartesiano de restauracao da anatomia para recuperagao da
funcao, iniciaram-se as neurorrafias das lesoes abertas do plexo
ocorridas em ferimentos de batalhas. Outra mudanga signifi-
cativa ocorreu com o advento da anestesia no século XIX, o
que possibilitou a intervencao cirurgica do plexo por maior
tempo, tanto em lesOes abertas como fechadas, modificando
radicalmente os conceitos neurocirargicos. Outra mudanga
relevante ocorreu no século XX, quando se procurou restaurar
a fun¢ao por meio de cirurgias em outras regioes, além da lesao
do plexo, o que proporcionou o surgimento das transferéncias
miotendineas inicialmente locais, € posteriormente os trans-
plantes a distancia pela microcirurgia.

Atualmente o tratamento esta evoluindo nos aspectos da
reabilitacado, com procedimentos mais precoces para uma
melhor recuperagao, mas o que realmente mudaria a realidade
atual seria uma efetiva prevencao dos acidentes de transito. O
exame fisico somente nao contempla a avaliagao do proprio
paciente, o que pode ser feito através de instrumentos para
avaliar a qualidade de vida, como as escalas de McGILL, SF- 36,
e “WHOQOL-BREF". Varios estudos conseguiram avancar em
critérios mais completos de como avaliar a fun¢gao do membro
lesado, como através de medidas isocinéticas da for¢ca motora
em grupos musculares individuais (forga, torque, endurance),
utilizando o aparelho CYBEX, além de medidas biomecanicas
em laboratorios de movimento, por questionarios e escalas
como “Disability of Arm, Shoulder and Hand” (DASH). (719),

O futuro se bifurca em duas vertentes: a primeira por
meio da neurorregeneracao, utilizacdo de células tronco, fa-
tores de crescimento neural e neuroplasticidade, e a segunda
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pela robdtica que permite a construcdo de exoesqueletos,
implantes de chips no sistema nervoso central para controle
periférico e da substituicdo do membro por bragos artificiais
(". O objetivo foi realizar uma revisao historica dessas lesoes
ao longo do tempo, desde a antiguidade até os dias de hoje,
onde observamos momentos importantes de mudanca de
paradigma e condutas.

ASPECTOS HISTORICOS NO ESTUDO
DAS LESOES DO PLEXO BRAQUIAL

O poder sécio-econdmico e a limitagdo do conheci-
mento médico em cada época sempre foram e serdo os
principais fatores que determinam o tipo de tratamento
que cada paciente recebe. Na antiguidade, o Codigo de
Hammurabi, escrito na Babilonia no século XIX a.C., dizia:
“Se um médico fizer uma ferida e curar um homem livre,
ele devera receber 10 moedas de prata, mas somente cinco
se o paciente for o filho de um plebeu ou duas se ele for
um escravo. Entretanto, esta decretado que se qualquer
médico tratar um paciente com uma faca de metal para
uma ferida severa e 0 homem morrer, suas maos deverao
ser cortadas”. Leis como essas faziam com que os médicos
fossem mais conservadores nas suas investigacoes € nos seus
tratamentos, € por isso 0 avango no conhecimento médico
tinha um ritmo mais lento ('2).

Na antiguidade a medicina era organizada de diferentes
maneiras, em conformidade com o poder economico e cultural
de cada povo. Assim, nos pergaminhos do antigo Egito e Asia
menor, 2700 a.C, época em que o sacerdote Imothep era o
maior expoente, (assim descrito no Papiro de Edwin-Smith),
encontram-se os primeiros registros de tratamento ortopédico
e neurologico. Na medicina tradicional chinesa, praticamente
na mesma época, Shen Nung descreveu a acupuntura para
alivio da dor.

Na civilizagdo greco-romana, da qual somos herdeiros
(1500 a.C. a 500 a.C)), despontam-se duas figuras: Hipocrates
(400 a.C)), considerado o pai da Medicina por ter sistematizado
o exame clinico, dissociou a medicina das praticas religiosas
e magicas, considerou a causa das doengas como fendmenos
naturais e criou um codigo de ética; e seu mais famoso segui-
dor, Galeno (200 d.C)), que influenciou a medicina com suas
teorias e tratamentos por mais de um milénio.

As primeiras descricoes das LTPB s3ao encontradas em
periodos de grandes guerras, por ferimentos abertos com ob-
jetos corto-contusos, onde golpes ou projéteis sobre 0 ombro
levavam a perda do movimento do membro superior (figura
2). Na lliada, de Homero (século 1X a.C.- Guerra de Trdia),
encontra-se um perfeito relato da lesao traumatica do plexo
braquial, descrita de forma poética, assim traduzida *¥:

“HEITor VULNERA 0 CORPO DE LEUTO, FILHO
DiGNo DE ALECTRION; QUE, DA ACAO FORA,
TREPIDO EM RODA OLHANDO, SE RETIRA,
PORQUE NA MAO SUSTER NAO PODE A LANGA.”

Figura 2: Gravura de batalha campal na Guerra de Tréia (fonte: www.
iliadeodyssee.texte.free.fr)

Cumpre ressaltar que a lliada, de Homero, classico da
literatura mundial, influenciou o modo de pensar e agir de
toda civilizacao ocidental, pois, relaciona-se com outras obras
em tempos diferentes, sendo referéncia que promove cons-
tante dialogo com a tradicao de uma cultura. Os conceitos
do pensamento grego continuam presentes em muitas das
atividades atuais como na arte, teatro, filosofia e politica. A
lliada transcende o periodo homérico, pois torna presente o
passado que permanece digno de ser relembrado .

Para os gregos da antiguidade a guerra era fundamental
no funcionamento de sua sociedade, sendo um fato natural
e inevitavel. Além de lucros imediatos (saques de riquezas e
de escravos) e tardios (apropriacao de terras e da producao
agricola), os gregos procuravam honra, poder e engrandeci-
mento individual no campo de batalha, onde eles poderiam
alcangar a gloria que os tornariam imortais (Kleos). Sucumbir
em combate representava a honra suprema, de preferéncia na
juventude, para que fosse lembrado sempre belo na memoria
dos homens. As maiores injurias que poderiam ocorrer aos
guerreiros eram as lesoes que os impediriam de continuar
lutando e assim, terem uma morte honrosa, ou que apos sua
morte seu cadaver fosse mutilado. Por isso, eram cremados em
gigantescas fogueiras que representavam a grande gloria .

Aristoteles, filosofo grego que viveu em 400 a.C,, acreditava
que os nervos eram originados e controlados pelo coracao,
pois este seria 0 responsavel pelos movimentos e sensagoes.
Somente no ano 200 d.C. é que Galeno descreveu o cérebro
como sendo o 6rgdo mais importante do corpo, e que este
seria o local de origem da medula e dos nervos. Denominou
0s nervos que controlavam os movimentos de nervos duros,
e os das sensacoes nervos moles, considerados estruturas ocas
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e tubulares por onde circulava o “anima spiritus”, ou espirito
vital. Por ser médico dos gladiadores, Galeno dividiu a cirurgia
em dois processos: os de “separagao” (como exemplo as
amputacgoes), e as de “correcao” (exemplo nas redugoes de
fraturas e luxagoes) .

De 500 a 1500 d.C., a Europa entrou no obscuran-
tismo da Idade Média, quando ndo se podiam contestar
0s conceitos grego-romanos, € por isto a ciéncia médica
pouco avangou nesta época. Porém os arabes continu-
aram a desenvolver conhecimentos médicos, inclusive
com disseccoes que eram realizadas durante o processo
de embalsamamento dos mortos. Alguns médicos foram
muito importantes entre 900 a 1100 d.C., pois mantiveram
o conhecimento das civiliza¢Ges prévias da antiguidade e
escreveram varios tratados médicos, nos quais aparecem
novos estudos de anatomia do sistema nervoso e tratamento
de lesoes neurologicas. Trés deles se destacaram: Avicena, no
Ira; Albucasis, no sul da Espanha, e Razhes, em Bagda. Esse
ultimo descreveu 31 nervos espinhais e lesGes traumaticas
dos nervos, assim se expressando: “Se houver uma seccao

em toda a continuidade do nervo, ndo existe tratamento.
Entretanto, lesOes neurais por edema, compressao ou frio
podem ser revertidos quando a causa € tratada” 9.

Apoiado nos tratados arabes, Rogério Frugandi, de
Salerno, em 1170 d.C., descreve em seu livro “Practica
Chirurgiae”, a pioneira na técnica de cirurgia em lesao de
nervos, ao fazer reanastomose neural, com extremo cuidado
para manter o alinhamento correto dos mesmos. Seu disci-
pulo, William de Saliceto, em 1250 d.C., na Universidade
de Bologna, no tratado “Chirurgia”, também descreveu
avancgos na sutura de nervos, preferindo usar a “faca” ao
invés do cautério.

A introducdo da polvora na Europa pelo frei franciscano
Roger Bacon no século XIII d.C, que deu origem aos ca-
nhoes (século XIV) e armas manuais (século XV), provocou
mudangas no tipo das lesdes e consequentemente nos seus
tratamentos (15). A tabela 1 vem estabelecer a evolucao de
forma cronologica do estudo do sistema nervoso periférico,
a partir do Renascimento, com énfase no plexo braquial (do
século XV ao XX d.C).

ANO AUTOR CONTRIBUICAO AO ESTUDO DA FUNGAO NEURAL
ESTUDOS ANATOMICOS DOS MUSCULOS E TENDOES DOS MEMBROS SUPERIORES E DA MEDULA
1490 | LEONARDO DA VINCI
ESPINHAL
1543 | ANDREAS VESALIUS PUBLICA “DE HUMANI CORPORIS FABRICA” - PESQUISA PELA OBSERVAGAO E A COMPARAGCAO
. DESCRICAO DA DOR DO MEMBRO FANTASMA APOS AMPUTACAO, E DA SINDROME DA DOR COMPLEXA
1551 | AMBROISE PARE
REGIONAL APOS SANGRIA NO OMBRO DO REI CHARLES IX
1650 | RENE DESCARTES INTERPRETA AS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO, COMO SE O CORPO FOSSE UMA MAQUINA
1665 | ROBERT HOOKE INVENTOR DO MICROSCOPIO E MICROGRAFIA
1697 | JOSEPH G. DUVERNEY INTRODUZ O TERMO PLEXO BRAQUIAL
ANTONY VAN .
1717 DESCREVE A FIBRA NERVOSA EM CORTE TRANSVERSAL NO MICROSCOPIO
LEEUWENHOEK
1773 | JOSEPH PRIESTLEY DESCOBRE O OXIDO NITROSO
1781 | FELICE FONTANA CARACTERISTICAS DO AXONIO
1791 | LUIGI GALVANI ESTIMULAGAO ELETRICA EM NERVOS DE SAPOS
1801 | ADAM SERTURNER OBTEM A MORFINA ATRAVES DA CRISTALIZACAO DO OPIO
1821 | FRANCOIS MAGENDIE DIFERENGA ENTRE AS RAIZES DORSAIS E VENTRAIS DA MEDULA
PRIMEIRO RELATO DE UM CASO NO QUAL DESCREVE A LESAO DO PLEXO BRAQUIAL APOS REDUGAO
1827 | FLAUBERT DE ROUEN -
DE LUXACAO DO OMBRO
GABRIEL GUSTAV . R
1836 IDENTIFICA O NUCLEO DO NEURONIO
VALENTIN
1836 | ROBERT REMAK DESCREVE OS AXONIOS MIELINIZADOS E NAO-MIELINIZADOS
1838 | THEODOR SCHWANN DESCREVE A CELULA QUE FORMA A MIELINA NO NERVO PERIFERICO
1842 | CRAWFORD LONG INICIO DA ANESTESIA EM PESSOAS
1846 | WILLIAM MORTON PRIMEIRA CIRURGIA SOB ANESTESIA
1847 | MALGAIGNE RELATA MAIS TRES CASOS DE LESAO DO PLEXO BRAQUIAL APOS REDUGCAO DE LUXACAO DO OMBRO
HERMANN VON
1849 MEDE A VELOCIDADE DO IMPULSO NEURAL NO SAPO
HELMHOLTZ
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ANO AUTOR

CONTRIBUICAO AO ESTUDO DA FUNCAO NEURAL

1850 | AUGUSTUS WALLER

DESCREVE A DEGENERAGAO DAS FIBRAS NERVOSAS

EMIL DU BOIS-
REYMOND

1850 INVENTA O GALVANOMETRO NEURAL

1859 | CHARLES DARWIN

PUBLICA A ORIGEM DAS ESPECIES

1859 | RUDLPH VIRCHOW

DEFINE O TERMO NEUROLOGIA

OTTO FRIEDRICH KARL
DEITERS

1865 DIFERENCIA DENDRITOS DE AXONIOS

1865 | SECRETAN

DESCREVE 18 CASOS DE LESAO DO PLEXO NA EUROPA

1865 | WEIR MITCHELL

DESCREVE CASOS DE LESAO DO PLEXO BRAQUIAL NOS EUA APOS A GUERRA CIVIL AMERICANA

1868 [ JULIUS BERNSTEIN

MEDE O TEMPO EM CURSO DO POTENCIAL DE AGAO NEURAL

1871 | WEIR MITCHELL

RELATA VARIOS CASOS DE SINDROME DO MEMBRO FANTASMA

1877 | JEAN-MARTIN CHARCOT | PUBLICA UM LIVRO SOBRE DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO

LOUIS-ANTOINE

1878 DESCREVE INTERRUPGOES REGULARES DA CAMADA DE MIELINA
RANVIER

1885 | CARL WEIGERT INTRODUZ A HEMATOXILINA PARA CORAR A MIELINA
SANTIAGO RAMONY . -

1889 CAJAL CELULAS NEURAIS SAO ELEMENTOS INDEPENDENTES

1890 | OSTWARD

TEORIA DA CONDUGAO DA MEMBRANA NEURAL

1896 | MAXVON FREY

TESTE DO FIO DE CABELO PARA O SISTEMA SOMATOSENSORIO

CHARLES SCOTT
1897 DEFINE O TERMO SINAPSE
SHERRINGTON

1900 | THORNBURN

PRIMEIRA DESCRICAO CIRURGICA DE UMA LESAO DO PLEXO BRAQUIAL FECHADA

1903 | HARRIS AND LOW PRIMEIRA NEUROTIZACAO

1929 | JOSEPH ERLANGER

CORRELAGAO DA FIBRA EM TAMANHO E SUA ATIVIDADE NEURAL

1942 | JUDITH GRAHAM

UTILIZOU O ELETRODO PARA GRAVAR POTENCIAL DE MEBRANA DA FIBRA MUSCULAR

1947 | SEDDON

CLASSIFICAGAO FUNCIONAL DAS LESOES NEURAIS

RITA LENI-MONTALCINI

PATRICK D. WALL

1956 PURIFICAM O FATOR DE CRESCIMENTO NEURAL
E STANLEY COHEN
W. PENFIELD ET. - . .
1957 DIVISAO DA AREA MOTORA DA SENSITIVA - HOMUNCULO DE PENFIELD
RASMUSSEN
RONALD MELZACK E <
1965 TEORIA DO PORTAO PARA CONTROLE DA DOR

Tabela 1 - Evolugéo cronoldgica do estudo do sistema nervoso periférico - plexo braquial (do século XV ao XX d.C).

A primeira descri¢ao cientifica da LTPB foi realizada por
Flaubert (1827), em Rouen, Franga, em um caso de necropsia,
onde uma paciente de 70 anos morreu, devido a lesao da ar-
téria subclavia, hematoma medular cervical e ruptura do ramo
anterior por avulsao de raizes nervosas cervicais, apos reducao
forcada de luxacao inveterada de 38 dias da articulacao glenou-
meral. Curiosamente, a tragao foi realizada por 8 assistentes,
sem anestesia, enquanto a paciente gritava intensamente de
dor, evoluindo com enfisema subcutaneo proximo a regido
da clavicula. Flaubert descreveu sinais e sintomas como miose
e ptose palpebral, posteriormente denominada sindrome de

Claude Bernard - Horner, além de bexiga neurogénica, déficit
motor e sensitivo do membro inferior ipsilateral, conhecida
posteriormente como sindrome de Brown — Séquard, antes
de sua morte 18 dias depois do procedimento 7.
Malgaigne relatou mais trés casos semelhantes de lesao
do plexo braquial apos tentativas de reducao do ombro, além
de 11 casos de lesao da artéria subclavia, levando a morte
ou amputagoes. Chegou a conclusao que se apos meia hora
de tracao nao houvesse reducao do ombro, o procedimento
deveria ser interrompido. O aparelho mais utilizado para essas
reducdes foi desenvolvido por Ambroise Paré (Figura 3) 9.
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Aparelho de redugéo desenvolvido por Paré.

Figura 3 - Aparelho de reducao desenvolvido por Ambroise Paré.

Secrétan descreveu os casos no século XIX na Europa e
encontrou apenas 18. Mitchell relatou os casos encontrados na
Guerra Civil Americana (1861-1865). O termo causalgia, foi
proposto por Mitchell, primeiramente usado para descrever a
intensa dor relacionada a avulsao traumatica do plexo braquial 7.

No inicio do século XX, Horseley, Duval and Guillain demons-
traram em cadaveres que tracao do plexo braquial resultavam
em avulsao das raizes. Thorburn reparou com sucesso o tronco
superior através de sutura neural em Glasgow, enquanto Harris e
Low realizaram uma transferéncia da por¢cao de uma raiz caudal
integra para a regiao lesionada do tronco superior como forma
de tratamento. Como ainda nao existiam exames complemen-
tares para evidenciar claramente a funcao neural, 0 exame fisico
detalhado pré e pos-operatoria era correlacionado com a possivel
lesao. Entre as duas grandes guerras pouco se publicou sobre
cirurgias de lesdes traumaticas do plexo braquial 12,

Apos a Segunda Guerra mundial, Scaglietti, Bjorkesten e
Lurje (1947) operaram lesoes por projéteis por arma de fogo
(PAF). Seddon foi designado pelo governo Britanico para co-
ordenar cinco Centros de Lesao Neural, e durante 20 anos
conseguiram avangar no diagnostico e tratamento das lesoes
dos nervos periféricos, inclusive desenvolvendo o selante de
fibrina que ¢ utilizado até hoje. Yeoman and Seddon relataram
36 pacientes tratados de 1941 a 1958 com membro superior
flacido, divididos em trés grupos: 1) artrodese ombro e do co-
tovelo e tenodese dos dedos da mao; 2) artrodese do ombro e
amputacao do brago; 3) pacientes sem cirurgia. Concluiram que
essas cirurgias nao deram resultados satisfatorios para alivio da
dor. Diante disso preconizaram o tratamento clinico com fisio-
terapia precoce e terapia ocupacional. Posteriormente Seddon
(1972) publicou trabalhos utilizando varios enxertos neurais e
introduziu a neurotizacdo com nervos intercostais 7.

Apesar de grande parte dos pacientes com L'TPB ndo ne-
cessitarem de cirurgia (neuropraxias transitorias), os principios

que delineiam as reconstrugdes cirurgicas do plexo braquial
continuaram a evoluir nos ultimos 50 anos, apoiados mundial-
mente nos trabalhos de varios pesquisadores. Para melhores
resultados funcionais do membro superior, 0 manejo moderno
das LTPB inclui técnicas neuro-microcirurgicas complexas e
realizadas precocemente (neurdlises, reparos neurais diretos,
transferéncias neurais e enxertos de nervos); posteriormente,
cirurgias mio-tendineas e Osseas (transferéncias mio-tendinosas
TM, transferéncias musculares livres TML e/ou osteotomias
com artrodeses articulares), que ampliaram as possibilidades
de recuperacao funcional do membro superior lesado. -

Ap6s LTPB o objetivo do tratamento atual € o de resta-
belecer as fun¢Ges mais importantes do membro superior,
fundamentais para as atividades cotidianas do individuo. Para
isso, cerca de 90% dos pacientes deverao ser submetidos a
varias cirurgias para: estabilizacdo e rotacao externa do om-
bro, aducdo e abducdo do brago, através da reinervacdo do
supraescapular; flexao e extensao do cotovelo — nervo mus-
culocutaneo; pinga toracobraquial — nervo toracoacromial;
flexao do punho e dedos, pinca entre polegar e indicador
— nervo mediano e ulnar; sensibilidade da mao — nervos
musculocutaneo e mediano. A dor cronica podera impactar
na qualidade de vida desses pacientes, mesmo que tenham
um ganho funcional significativo. ?>2¢

Avangos nas pesquisas no campo da neuroplasticidade
periférica (células tronco e fatores de crescimento neurais,
injetados na lesao neural, para acelerar e aumentar a neuro-
regeneragao), e cerebral (treinamento repetitivo, pratica de
tarefas especificas, treinamento sensorial e pratica mental, todas
integradas as técnicas de e estratégias de reabilitacao), podem
contribuir para um melhor prognostico desses pacientes, com
reorganiza¢ao neural guiada de uma maneira que facilite a
recuperagao da fungao 27

Além dos aspectos técnicos, condi¢oes socio-economicas
interferem diretamente na prevaléncia, diagnostico, tratamento,
prognostico e reabilitagao dos pacientes com LTPB. Dificulda-
des nos servicos publicos para o diagnostico clinico e atendi-
mento em centros de referéncia, dificuldade na realizacao de
exames como eletroneuromiografia e ressonancia magnética,
longo tempo entre o acidente e a cirurgia, deslocamento para
reabilitacao, e resultados funcionais aquém da expectativa, sao
os fatores mais comuns que levam os pacientes a desistirem
do tratamento. 2%

Os acidentes de motos estao intimamente ligados as LTPB,
com alta morbi-mortalidade, principalmente em jovens. Dados
do Servico de micro-cirurgia do Instituto Nacional de Trauma-
tologia e Ortopedia (INTO) no Rio de Janeiro, Brasil, revelaram
que de 2004 a 2007, dos 160 pacientes tratados com LTPB,
cerca de 60% foram causados por acidentes de moto 2.
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Muitos possuem atividade laboral de baixa qualificacao
antes de se acidentarem, com esforco fisico, 0 que limita
a reinser¢ao dos pacientes no mercado de trabalho apods o
acidente, comprometendo seus rendimentos. Muitos nem
conseguem beneficios da seguridade social ou sua recolocacao
em outras fungoes, pois ndo possuem trabalho com vinculo
formal ou estao desempregados, ou nao conseguem retornar
e se aposentam precocemente. 29,

CONCLUSAO

A lesao traumatica do plexo braquial € destrutiva para a
funcdo do membro superior do individuo. Como paciente
ele inicia uma desgastante busca pela reabilitacao, sendo
submetido a multiplas cirurgias, utiliza varios medicamentos
e reabilitacao por longos periodos de sua vida, na tentativa de
melhorar a qualidade de vida, mas com fun¢ao do membro
superior ainda distante do normal, mesmo com todo o trata-
mento disponivel.

E ruim também para a sociedade em que esse individuo
se situa, pois em sua maioria sao adultos jovens, em idade
produtiva, que terao dificuldades em sustentar suas familias.
Deverdo receber auxilio financeiro do estado através de
aposentadorias ou beneficios por doenca, com diminuicao da
renda e aumento dos gastos com sua saude, baixa possibilida-
de de readaptacao, devido a carente qualificacao e educacao
desse individuo. Além disso, a maioria das lesGes ocorre em
acidentes de transito (principalmente motos), aumentando os
indices de violéncia e morbi-mortalidade.

Existem poucos centros no Brasil especializados no trata-
mento desses pacientes, pois sao cirurgias de alta complexida-
de, com poucos médicos preparados para esse fim, levando a
um atraso no atendimento em todas as suas etapas, além de
poucos servigos que possuem reabilitagdo multi-profissional
adequada para um melhor resultado, o que torna seu tra-
tamento extremamente dispendioso e caro. O tratamento
¢ realizado por ortopedistas, tanto as neurocirurgias iniciais
(que poderiam ser feitas pelos neurocirurgioes para diminuir
o tempo de espera), quanto as transferéncias musculares (que
poderiam ser feitas pelos cirurgioes plasticos para uma reabi-
litacdo mais precoce).

Assim, entende-se que a melhor solugao para a lesao trau-
matica do plexo braquial € a prevencao. A aplicagao rigorosa
das leis de transito, fiscalizacao e apreensdes, poderao diminuir
a violéncia e o nimero de acidentes, com conseqliente queda
na incidéncia dessas lesoes. Além disso, as sociedades médicas
responsaveis pelo seu tratamento (ortopedia, neurocirurgia,
cirurgia plastica e fisiatria), juntamente com os gestores do
sistema unico de saude, devem estimular a criagdo de mais
centros especializados no tratamento dessas lesoes, formando

mais cirurgioes especializados e financiando adequadamente
€SSES Servigos.
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