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RESUMO

Objetivo: Avaliar de forma critica os fatores que influenciam os resulta-
dos da neurotizagao do nervo ulnar no ramo motor do mdsculo biceps
braquial, visando a restauragao da flexao do cotovelo em pacientes
com lesdo do plexo braquial. Métodos: 19 pacientes, 18 homens e
uma mulher, com idade média de 28,7 anos foram avaliados entre
fevereiro de 2003 e maio de 2007. Oito pacientes apresentavam lesao
das raizes C5-C6 e 11, das raizes C5-C6-C7. O intervalo de tempo
médio entre a injdria e o tratamento cirlrgico foi 7,5 meses. Quatro pa-
cientes apresentavam fraturas cervicais associadas a lesao do plexo
braquial. O seguimento pds-operatério foi de 15,7 meses. Resultado:
Oito pacientes recuperaram forga de flexao do cotovelo MRC grau 4;
dois, MRC grau 3 e nove, MRC < 3. Nao houve prejuizo da fungéo
prévia do nervo ulnar. Conclusao: Os resultados da cirurgia de neu-
rotizagdo do nervo ulnar no ramo motor no musculo biceps braquial
sao dependentes: do intervalo decorrido entre a lesdo do plexo e o
tratamento cirlrgico, da presenga de fraturas associadas da coluna
cervical e condilo occipital, da fungéo residual das raizes de C8-T1
apbs o trauma e do acometimento da raiz de C7. Sinais de reinerva-
¢&o manifestados até 3 meses no pos cirlrgico mostram melhores
resultados ao longo prazo. Nivel de Evidéncia: IV, Série de Casos.

Descritores: Plexo braquial/lesdes. Cotovelo/lesdes. Transferéncia
de nervo. Nervo ulnar.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the factors influencing the results of ulnar
nerve neurotization at the motor branch of the brachial biceps
muscle, aiming at the restoration of elbow flexion in patients
with brachial plexus injury. Methods: 19 patients, with 18 men
and 1 woman, mean age 28.7 years. Eight patients had injury
to roots C5-C6 and 11, to roots C5-C6-C7. The average time
interval between injury and surgery was 7.5 months. Four patients
had cervical fractures associated with brachial plexus injury. The
postoperative follow-up was 15.7 months. Results: Eight patients
recovered elbow flexion strength MRC grade 4; two, MRC grade
3 and nine, MRC <3. There was no impairment of the previous
ulnar nerve function. Conclusion: The surgical results of ulnar
nerve neurotization at the motor branch of brachial biceps mus-
cle are dependent on the interval between brachial plexus injury
and surgical treatment, the presence of associated fractures of
the cervical spine and occipital condyle, residual function of the
C8-T1 roots after the injury and the involvement of the C7 root.
Signs of reinnervation manifested up to 3 months after surgery
showed better results in the long term. Level of Evidence: IV,
Case Series.

Keywords: Brachial plexus/injuries. Elbow/injuries. Nerve transfer.
Ulnar nerve.
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INTRODUGCAO

A anatomia do plexo braquial (PB) € caracterizada por uma area
desprovida de protecdo muscular ou éssea, além de sua rela-
¢do com éareas de grande mobilidade como a regido cervical e
escapulo—-umeral que o tornam susceptivel a lesdes por trauma
direto (perfurantes), bem como lesdes por tracao e podem levar

a graves perdas funcionais do membro superior.! Embora menos
frequentes que os Traumatismos Cranio-Encefalicos e Traumatis-
mos Raquimedulares, as lesées do PB tém grande importancia
sécio-econdmica por acometer, em geral, pacientes jovens que
tém sua capacidade laborativa muito comprometida pelas seque-
las da les&o.
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Dados estatisticos precisos sobre lesdes do PB s&o escassos na
literatura. Nos Estados Unidos a incidéncia estimada desta afec-
¢ao ¢ de 3,9 casos por 100.000 habitantes/ano. No Brasil, em um
estudo epidemioldgico realizado em um hospital de referéncia do
Distrito Federal entre maio de 2004 e 2005, pdde-se estimar uma
incidéncia de 1,75 casos por 100.000 habitantes/ano.’

Para alguns autores, a primeira meta a ser alcangada no tratamen-
to das lesdes do PB é restabelecer a flexao ativa do cotovelo.?
Dentre as diversas possibilidades cirlrgicas, devem-se priorizar
os procedimentos neurolégicos. Reparos com a utilizagao de en-
xertos s&o possiveis apenas nas lesdes pds-ganglionares e, nas
lesbes pré-ganglionares, estao indicadas as transferéncias nervo-
sas (neurotizagbes). Neste contexto, Oberlin et al.® descrevem a
utilizagéo de fasciculos do nervo ulnar para reinervar o musculo
biceps braquial nas lesdes altas do PB com avulsdo das raizes
de C5 e C6 e preservacao das raizes mais distais.

Nosso obijetivo é fazer uma avaliacéo critica dos resultados obtidos
em 19 pacientes com lesdes altas do Plexo Braquial submetidos
ao procedimento de Oberlin em nossa instituicéo entre fevereiro
de 2003 e maio de 2007; comparéa-los aos estudos correlatos
disponiveis na literatura; e a partir desta analise, definir a impor-
tancia de fatores preditivos como idade, intervalo entre o trauma
e a cirurgia, nivel de leséo e associagao de lesdes associadas.

MATERIAL E METODO

Adotou-se uma metodologia semelhante a aplicada por Merrel
et al.4, comparando-se os resultados da anélise de uma série
clinica propria aos resultados de estudos similares da literatura
pertinente (metanalise).

Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com lesdes traumati-
cas altas do plexo braquial; com niveis de lesdo C5-C6 e C5-C6-C7;
acima de 15 anos de idade; que tenham sido submetidos ao pro-
cedimento de Oberlin associado ou ndo a procedimentos concomi-
tantes do plexo braquial (reconstrucdes com enxerto, neurotizagdes
intraplexuais ou extraplexuais como: nervo acessoério para supra
escapular, ramo motor do triceps para axilar) e com seguimento
pos-operatério minimo de seis meses.

Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo todos os casos de paralisias obsté-
tricas, lesdes traumaticas em pacientes pediatricos; neurotiza-
¢oes do nervo ulnar para transferéncias musculares livres e dupla
neurotizagéo para os flexores do cotovelo (fasciculos dos nervos
ulnar e mediano).

Casuistica

Entre fevereiro de 2003 e maio de 2007, foram operados 19 pa-
cientes (18 homens e uma mulher) com idade média de 28,7( 20
- 45) anos. Oito pacientes apresentavam lesdes de C5-C6 e 11
de C5-C6-C7. A fungéo dos flexores do punho e dedos no pré-
-operatoério era avaliada pelo sistema de graduagao do British Me-
dical Research Council (MRC): 1 caso M2, 5 casos M3 e 13 casos
M4. Onze pacientes foram vitimas de acidentes com motocicleta,
sendo que, cinco destes, apresentavam fraturas adjacentes ao
plexo braquial lesado. O tempo médio entre a injdria e o procedi-
mento cirtrgico foi de 7,5(1-18) meses. Em doze pacientes foram
realizados procedimentos concomitantes: nove neurotizagdes do
nervo acessorio para supra-escapular, duas neurotizagbes de um
ramo motor do triceps para o nervo axilar, duas neurdlises e duas
reconstrugdes do tronco superior com enxerto de sural. (Tabela 1)

Tabela 1. Relagéo de pacientes, idade, fraturas adjacentes associa-
das, nivel de lesdo, fungao dos flexores extrinsecos no pré-operatério
pelo sistema de graduagao do British Medical Research Sistem (MRC),
intervalo de tempo entre o acidente e o tratamento cirtrgico(ITAC) e
procedimentos concomitantes.

Paciente Idade Ffaturas Nivel~ Funcao| IATC Procedirpentos
anos | Adjacentes| de Lesdo | C8-T1 |(meses)| Concomitantes
1 25 - C5-C6 M4 10 Ac>.Sup
Nrl; Ac>sup;
2 2 . c5C6 | M4 | 6 BTy
3 27 - C5-C6-C7 | M4 8 néo
4 20 Fr.ptC7 | C5-C6C7 M3 10 Ac>sup
5 37 |Fr.ptC6C7| C5-C6-C7 | M3 7 Ac>sup
Fr. ptC4-C7 -
6 43 ec‘favicula C5-C7-C7 | M2 1 ndo
Fr.ptC7e
7 25 ngicio C5-C6-C7 | M3 3 Ac>Sup
Fr. Umero e
8 21 Clavicula C5-C6-C7 | M4 5 Nrl
9 26 - C5-C6-C7 | M4 7 RETS
10 27 C5-C6-C7 | M4 8 néo
11 30 C5-C6 M3 18 néo
12 45 C5-C6-C7 | M3 10 Ac>sup
13 21 C5-Cé M4 4 Ac>sup
14 33 C5-C6 M5 6 RETS
15 43 C5-C6 M4 9 néo
16 25 C5-C6-C7 | M4 12 Ac>Sup
17 27 C5-C6 M4 5 Ac>Sup; RMT>Ax
18 25 C5-C6 M4 5 Ac>Sup
19 22 C5-C6 M4 9 Ac>Sup

Fr.: fratura; pt Cx: processo transverso de vértebra cervical; Nrl: neurdlise; Ac>Sup:
neurotizagdo do nervo acessorio para supraescapular; RMT>Ax: neurotizagdo de ramo motor
do triceps para o nervo axilar; RETS: reconstrugdo do tronco superior com enxerto.

Técnica Cirurgica

Na linha média da face medial do brago é feita uma incisdo de
aproximadamente 10cm, o ponto médio da incisdo a aproxima-
damente 12cm do acrémio. O espago entre os musculos biceps
braquial e coracobraquial é explorado e o(s) ramo(s) motor(es)
para o biceps, provenientes do nervo musculo-cutaneo (MC), sédo
identificados. A seguir o nervo ulnar € identificado posteriormente
ao septo intermuscular medial, e uma incisdo de 6¢cm é feita no
aspecto antero-lateral do seu epineuro. Com o uso do estimula-
dor de nervos procura-se identificar fasciculos motores para os
musculos flexores extrinsecos. Um ou dois fasciculos motores séo
entdo seccionados. Realiza-se uma neurorrafia término-terminal
dos fasciculos do nervo ulnar com o(s) ramo(s) motor (es) com trés
pontos de mono-nylon 9.0 reforgada com cola de fibrina. (Figura 1)
O paciente é mantido com o membro superior imobilizado em uma
tipoia de Velpeau por trés semanas.

Figura 1. (A) Exposicéo dos nervos ulnar (NU), musculocutaneo (MC)
e ramo motor do biceps (RB). (B) Neurorrafia término-terminal de um
fasciculo do nervo ulnar ao ramo motor do biceps( em destaque).
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Revisao da Literatura

Sites de pesquisa médica (Medline, PubMed, Medscape e Cochrane)
serviram como fonte de busca. Fez-se um cruzamento de referéncias
para se obter uma listagem o mais completa possivel de séries clini-
cas com a aplicagéo da técnica de neurotizagao do nervo ulnar para
reinervar o musculo biceps braquial. Encontrou-se 155 artigos, seis
foram posteriormente desconsiderados. (Tabelas 2 e 3) Para facili-
tar a coleta e manipulagéo de dados, os artigos foram organizados
em ordem cronoldgica e numerados com algarismos romanos.
Foram avaliados: dados epidemiolégicos (sexo, faixa etaria, me-
canismo de trauma, lesdes associadas); nivel de lesao; funcdo
pré-operatéria dos flexores do punho e dedos; intervalo de tem-
po entre a injuria e a cirurgia; procedimentos concomitantes do
plexo braquial; tempo de seguimento pds-operatério, cronologia
dos sinais de reinervagdo do biceps; recuperagao da flexao do
cotovelo (Sistema de Graduacao da Medical Research Concil-
MRC), complicagoes.

RESULTADOS

O tempo médio de seguimento pds-operatério foi de 15,7(6-60) meses.
QOito pacientes recuperaram a flexao do cotovelo com forga MRC grau
M4; dois pacientes, grau M3 e nove pacientes grau <M3. (Tabela 4) Os
primeiros sinais de contragao ativa surgiram entre dois e seis meses. Ne-
nhum paciente teve prejuizo de fungao do nervo ulnar no pds-operatdrio.
Os resultados obtidos na flexao do cotovelo, graduados pelo MRC,
séo correlacionados as variaveis: idade, intervalo entre o trauma
e o tratamento cirdrgico, nivel de lesao, fungéo das raizes C8-T1
e associacao com fraturas adjacentes ao plexo braquial lesado,
e encontram-se representados nas Figuras 2 a 6.

Comparamos os resultados finais da forca de flexdo do cotovelo
com tempo em que se manifestaram os primeiros sinais clinicos
de reinervagao do biceps braquial no pds-operatério. (Figura 7)
Todos os artigos avaliados tém como principio técnico a utiliza-
¢ao do nervo ulnar como doador para a reinervagéo do musculo
biceps braquial.

Tabela 2. Relatos de séries clinicas com aplicagdo da técnica de Oberlin.

Autor Pacientes | Idade/anos (Min-Max)  (IATC/més (Min-Max) | Outras Neurotizagdes |Seguimento | Forca MRC | Forca MRC
(ano) H M Média Média concomitantes (meses) >3 (%) > 4(%)
Oberlin et al.? 4 (18- 29) (4-6) Sim (9-24) . .
' (1994) 3 235 46 (1 caso) 14,2 100% 75%
Loy etal® 18 (17 - 41) (4-72) Sim (6 -48)
I (1997) 15 3 258 (10 casos) 21 66% 61%
Franciosi et al.5 5 (19 -45) (2-13) Sim (6-12) o o
i (1998) 5 0 26 68 (5 casos) 86 80% 80%
Leechavenvongs et al.” 32 (19 - 46) (3-12) Sim (11-40)
v (1998) 31 1 28 (27 casos) 18 96% 93%
Sungpet et al.® 36 (16 -42) (3-8) . ()
\Y ( 2000) 33 3 o5 Nao cita 2 94,4% 83,3%
Bertelli e Ghizone® 10 (19-32) (65-7) Sim (-) o o
v (2004) 10 0 28 (10 casos) 24 100% 100%
i 10 - -
v | Ferarezietal. 89(+4) Ndo cita (2-12) Ndo cita (7-84) | gga% 86%
(2004) - ;
Teboul et al.'! 32 (15 - 66) (1,5-75) Sim 9-74) . .
Vil (2004) 27 5 28,1 (12 casos) 31 75% 62,5%
Shahriar-Kamrani etal.” | 6(+3) (18-47) (5-12) '
IX (2005) 5 4 273 68 Sim (6-15) 66,6% 50%

IATC: Intervalo entre o acidente e tratamento cirtrgico. H: Homens. M: Mulheres.

Tabela 3. Artigos com a técnica de Oberlin, excluidos do estudo.

Tabela 4. Ralacdo do seguimento pés-operatdrio e resultados de
forga de flexao do cotovelo.

Autor (ano) Razéo de Exclusdo Paclente Seguimento meses/Grau de Forca flexao do Cotovelo MRC
3 6 9 12 18 24 36 48 60
Al-Qattan et al.” o - s 1 M | M3 - . . M3 B - -
Aplicacdo em paralisia obstétrica.
(2002) pleagio em P 2 Twi M| - [ - - [ -
3 M1 M2 -
Tung etal.™ | Série de casos com dupla neurotizagéo para reestabelecer a 4 MO | M1 | M1
(2003) flexdo do cotovelo. 5 M1 M1 - - -
6 M1 M1 - - M2 -
Noaman et al."® _— - " 7 MO . = - = M2
(2004) Aplicacdo em paralisia obstétrica. 8 M3 M4 - M4
9 - M1 M1
Bhandari et al."® | Série de casos com técnicas diversificadas; Caréncia de dados ]? m N!Z o W N!4 T
(2005) sobre os pacientes submetidos ao procedimento de Oberlin. 12 Mo | M273 | - B - M3 _ . .
o 13 M2 M3 - M4 - -
Shigmatsu et al. — . - 14 Mo M1 - -
(2006) Aplicagdo em paralisia obstétrica. 15 2 . m -
16 Mo MO - M1
Hierner e Berger'® | Série de casos com técnicas diversificadas; Caréncia de dados 17 M1 M3 M4 M4
(2006) sobre os pacientes submetidos ao procedimento de Oberlin. 18 M(z) mg = - Ni4 M4
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Figura 2. Correlagéo da faixa etaria com os resultados de forca de
flexéo do cotovelo pelo Sistema de Graduagao MRC.
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Figura 3. Correlagdo entre o intervalo de tempo da injdria ao trata-
mento cirdrgico com os resultados de forga de flexao do cotovelo pelo
Sistema de Graduagado MRC.
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Figura 4. Correlagéo entre o nivel de lesdo com os resultados de
forca de flexdo do cotovelo pelo Sistema de Graduagdo MRC.
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Figura 5. Correlagéo entre o grau de forga dos flexores extrinse-
cos dos dedos e punho(C8-T1) pelo sistema MRC no pré-operatério
com os resultados de forga de flexdo do cotovelo pelo Sistema de
Graduagao MRC.

Figura 6. Correlagéo entre a presenca de fraturas adjacentes ( coluna
cervical, umero e clavicula) associadas a lesdo do PB com os resulta-
dos de forca de flexao do cotovelo pelo Sistema de Graduagao MRC.

Houve grande variacdo na metodologia dos estudos e na apre-

sentagdo dos resultados.

O Artigo X' apresentava nove casos, no entanto trés destes foram

desconsiderados por se tratar da utilizagéo de fasciculos do nervo

ulnar para neurotizagao do musculo grécil livre. Dos 43 casos no

artigo VII'°, quatro utilizavam o nervo mediano como doador, e

também foram excluidos do estudo.

De acordo com a clareza e objetividade dos dados fornecidos,

estes eram ora aproveitados, ora descartados.

A compHagao dos dados obtidos leva aos seguintes resultados:
Foram avaliados 182 pacientes.

- Cento e quarenta e trés tiveram o sexo especificado pelos au-
tores, destes 92% eram homens.

- A faixa etéria média estimada foi 26 anos, variando entre 15 e
66 anos.

- A etiologia das lesdes recebe pouco enfoque nestes relatos;
mas quando mencionada, destaca-se os acidentes com moto-
cicletas.

- Traumatismos associados nao sao especificados nem valorizados.

- Cento e vinte e cinco pacientes apresentavam déficit de C5-C6
e 57, déficit de C5-C6-C7.

- Afungao dos flexores extrinsecos no pré-operatério foi avaliada
nos Artigos IV, V,VI, VIl e VIII.

- O intervalo de tempo entre o acidente e a cirurgia apresentou
uma média estimada de 7,3 meses.

- Sessenta e seis pacientes foram submetidos a procedimentos
concomitantes: neurotizagdes intraplexuais e extraplexuais (nervo
acessorio para supraescapular, ramo motor do triceps para axilar)

- O seguimento pds-operatério variou de 6 a 84 meses, com
média de 20 meses.

- Sinais clinicos de reinervagéo ( contragdo MRC grau M1) surgi-
ram entre dois e seis meses.

- O resultado final obtido para forga de flexao do cotovelo foi MRC
grau > M3 em 85,2 % e grau > M4 em 75,3 % dos pacientes.

- Héa um consenso quanto a baixa morbidade para o nervo ulnar
com uma melhora gradual da sensibilidade da mé&o e aumento
da forga de preensdo no pdés-operatdrio em todos os artigos.

Os resultados obtidos na forga de flexdo do cotovelo, graduados

pelo MRC, séo correlacionados as variaveis: nivel de leséo, interva-

lo entre o trauma e a cirurgia e faixa etéria; e estao representados
nos graficos das Figuras 8, 9 e 10 respectivamente.
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Figura 7. Correlagc&o entre os sinais iniciais de reinervagdo do biceps
braquial, no pés-operatério, com os resultados de forga de flexdo do
cotovelo pelo Sistema de Graduagdo MRC.
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Figura 8. Relag&o entre o nivel de lesdo e o grau de forca MRC do
biceps braquial. Considerados 182 casos da literatura.
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Figura 9. Relacédo do intervalo de tempo entre o trauma do PB e o trata-
mento cirdrgico com o grau de forca MRC do biceps braquial. Considera-
dos 95 casos (Artigos | (parcial), II, Ill, IV, VIII e IX) da literatura.
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Figura 10. Relagao entre faixa etaria e o grau de forca MRC do biceps
braquial. Considerados 97 casos (Artigos I, Il, Ill, 1V, Vil e IX) da literatura.
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DISCUSSAO

Como preconizado por Hentz e Doi?, restabelecer a flexao ativa
do cotovelo nas lesdes do plexo braquial € uma prioridade. Para
atingir tal objetivo sdo descritas véarias abordagens cirlrgicas: a
reparacdo do tronco superior com enxertos de nervos nas lesdes
pds-ganglionares; transferéncias musculares, neurotizagbes intra
e extraplexuais nas lesdes prée-ganglionares.

Enxertos de nervo n&o séo possiveis nas lesdes pré-ganglionares.
Nestas circunstancias as opgdes sdo as neurotizagdes intraplexuais
como a utilizagao de raizes remanescentes para reconstrucéo do
tronco superior; ou as neurotizagdes extraplexuais com nervo aces-
sério, nervos intercostais, nervo frénico, nervo hipoglosso, nervo
peitoral menor € nervo ulnar.

Em nossa casuistica, com o procedimento de Oberlin, consegui-
mos restabelecer a flexao ativa do cotovelo Grau MRC > 3 em
52,6% dos casos e > 4 em 42,1% dos casos. Nossos resultados
séo similares aos divulgados por Loy et al.® e Shahnriar-Kamrani
et al.’?, mas bem inferiores aos de outros autores como Leecha-
vervongs et al.”, Sungpet et al.2 e Bertelli e Ghizone.® Resultados
tdo diversos sao justificados pela presenga de multiplas variaveis
que, atuando isoladamente ou em associacao, interferem no prog-
nostico da lesao primaria.

Onze dos nossos pacientes apresentavam lesédo de C5-C6-C7
e oito, de C5-C6. Os primeiros evoluiram com piores resultados.
Podemos afirmar que o acometimento da raiz C7 foi um fator ne-
gativo em nossa série. A relagéo entre a leséo de C7 e resultados
inferiores apds a neurotizagdo do nervo ulnar é compartilhada
pela maioria dos autores. Nas séries clinicas que apresentam os
melhores resultados ha um nitido predominio de lesées de C5-C6
com fungéo preservada de C7.37'° De 182 pacientes descritos
na literatura, 125 apresentavam lesao de C5-C6 e 57, leséo de
C5-C6-C7; e evoluiram com flexao do cotovelo MRC grau > 4 em
82,4% e 59,6% respectivamente. Ferraresi et al.’® é o Unico autor
que discorda de tal relagdo; de seus cinco casos com lesao de
C5-C6-C7, todos evoluiram com flexdo do cotovelo grau 4. Por ou-
tro lado, este autor valoriza a avaliagao da forga de flexdo de dedos
e punho no pré-operatério como um indicador de progndstico.
Em nosso trabalho, o grau de forga dos flexores do punho e dedos
MRC grau < 3 apds o trauma inicial influenciou nos resultados
finais. Nestas circunstancias, nao houve recuperacao efetiva da
flexdo do cotovelo em nenhum paciente.

Hentz e Doi? citam que o tipico paciente com lesao traumatica
do plexo braquial € o homem jovem envolvido em um acidente
de motocicleta. Nestas circunstancias, comumente apresentam
traumatismos cranio encefalicos, toracicos e fraturas do cingulo
escapular e coluna cervical associados. Em nosso estudo, 63%
das lesdes foram causadas por acidentes de motocicleta; trés
pacientes apresentavam fratura de processos transversos de
vértebras cervicais e 1, fratura do céndilo occipital. Estes quatro
pacientes apresentaram resultados frustrantes quanto a recupe-
racao da flexdo do cotovelo. Observamos que a presencga de tais
lesdes associadas ao traumatismo do plexo braquial pode interferir
negativamente sobre os resultados do procedimento de Oberlin.
Na literatura avaliada, esta correlagao nao é citada.

Em nossa casuistica apenas trés pacientes (15,7%) tinham idade
superior a 40 anos, sendo a idade média de 28,7 anos. Na literatu-
ra, de 95 pacientes, nove (9,3%) tinham mais de 40 anos de idade e
aidade média era 26 anos. Por acometer uma parcela populacional
predominantemente jovem, da 2° a 4° décadas, e sem doencgas
sistémicas degenerativas associadas; ndo houve interferéncia da
idade sobre os resultados em nossa série e na literatura.>'2
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O intervalo de tempo entre a injuria e o tratamento cirdrgico in-
terfere significantemente nos resultados. Em nossos pacientes,
obtivemos flexao do cotovelo MRC grau 4 em 66,5% dos pacientes
operados até seis meses apds o trauma, 27,2% entre seis e 12
meses e 0% apds 12 meses. Na literatura, 81,8% atingiram flexao
do cotovelo MRC grau 4 quando operados até seis meses apds
0 trauma, caindo para 63,4% entre seis e 12 meses e 0% apds 12
meses. Segundo nossos dados e da literatura®®'" o procedimento
de Oberlin ¢ ineficaz apds 12 meses de trauma.

A técnica cirlrgica por nés adotada foi a mesma originalmente des-
crita por Oberlin: utilizou-se um ou dois fasciculos (10%) do nervo
ulnar com neurorrafia término-terminal aos ramos motores do biceps.
Mas algumas modificagbes foram descritas. Franciosi et al.® sec-
cionaram o nervo musculocutaneo quando este emergia da corda
lateral e aplicou uma neurorrafia término-lateral ao nervo ulnar apés
a abertura de uma janela epineural. Esta modificagéo envolve uma
dissecgao proximal mais agressiva com necessidade de tenotomia
do peitoral maior para encontrar a origem do nervo MC. Ferraresi
et al.’% em varios casos de sua série, também utilizou a totalidade
do nervo musculocuténeo e foi um pouco mais agressivo na coleta
de ramos do nervo ulnar, utilizando até 1/5 da area de secgdo do
nervo. Teboul et al.", utilizou até trés fasciculos do nervo ulnar em
trés pacientes. Sungpet et al.8, por outro lado, restringiu-se a utilizar
um Unico fasciculo para transferéncia em seu estudo.

A topografia fascicular dos nervos periféricos ao longo de seu
trajeto cria uma controvérsia quanto ao modo de selegdo dos fasci-
culos para transferéncia. Nos utilizamos o estimulador de nervos no
intuito de identificar os fasciculos motores para flexores extrinsecos,
especialmente para o FUC. No entanto, em nossa série pudemos
identificar uma grande variagao de respostas motoras dentro de um
espectro continuo: em uma extremidade, pacientes cujos fasciculos
quando estimulados contraiam musculos bem definidos e, noutra
extremidade, aqueles em que os estimulos eram inconclusivos com
contragbes difusas de musculos intrinsecos e extrinsecos. Nesta
Ultima circunstancia a selegao torna-se randomizada.

Segundo Jobe e Wright'®, os fasciculos dos nervos radial, media-
no e ulnar dispdem-se como uma rede complexa de fasciculos
ramificantes que se intercalam constantemente ao longo do nervo,
entretanto suas porgoes distais podem ser dissecadas por longos
trajetos sem apresentarem anastomoses. O proprio Oberlin, jus-
tificando a utilizagdo randomizada de fasciculos em seu trabalho
inicial, afirma que ao nivel do brago os fasciculos do nervo ulnar
sao mistos ( com fibras sensitivas e motoras).® Osman et al.?° num
estudo histomorfométrico do nervo ulnar e seus ramos concluiram
que o nervo ulnar possui 52% e 48% de fibras sensitivas e motoras
respectivamente; e que fasciculos para o ramo motor do flexor
profundo dos dedos(FPD) representem 9,5% da area de secgéo
do nervo ulnar, sendo pois uma boa opgéo para transferéncia e
neurotizagao do ramo motor do biceps braquial. Sungpet et al.® e
Ferraresi et al.’®, por meio de um estimulador de nervos, procuram
selecionar fasciculos para o flexor ulnar do carpo(FUC). Bertelli e
Ghizoni® Teboul et al."" e Shahriar-Kamrani et al.'? utilizam o esti-
mulador de nervos para selecionar fasciculos motores de qualquer
flexor extrinseco de modo a preservar a inervagao dos musculos
intrinsecos da mao. Apesar das variagdes técnicas na selegéo dos
fasciculos, os resultados funcionais e, principalmente, a auséncias
de déficit do nervo ulnar s&o similares entre os autores.

Pode-se afirmar que a definigdo fascicular do nervo ulnar ao longo
de seu trajeto no braco deve apresentar uma grande variagao
entre os individuos; alguns possuindo fasciculos motores e sen-
sitivos bem diferenciados neste nivel e outros vindo a apresentar

esta definicdo em segmentos mais distais. Observamos que se
deve sempre utilizar o estimulador de nervos, mas mediante res-
postas motoras inconclusivas nao se penalizar por proceder de
uma maneira aleatéria na selegdo dos fasciculos; pois 0 modo
de selecéo dos fasciculos n&o altera os resultados. Em pacientes
com fasciculos bem definidos e com déficit de C7, preservar os
ramos para o FUC pode ser Util visando uma futura transferéncia
tendinosa para restabelecer a extensdo ativa dos dedos.
Em nossa série, os primeiros sinais de reinervagao surgiram entre
dois e seis meses. Observamos em nossos pacientes que a pre-
cocidade dos sinais de reinervacéo também se correlaciona com
a recuperacéao final da forga de flexdo do cotovelo; pacientes que
apresentaram contragéo do biceps com forga MRC grau > 1 até
trés meses do pds-operatério tinham os melhores resultados a
longo prazo. Na literatura os primeiros sinais de reinervagao tam-
bém se manifestaram entre dois e seis meses do pos-operatdrio,
mas os varios autores citados ndo correlacionam a precocidade
das contracdes aos resultados finais.
Frey afirma que os resultados de uma neurotizagdo distal ao plexo
braquial s&o superiores aos obtidos por uma reconstrugao proxi-
mal, porque esta ira prolongar o periodo de reinervagao e resultar
em maior atrofia muscular.?' A proximidade do nervo ulnar da placa
motora do biceps explica a precocidade dos sinais de reinervagéo
apds o procedimento de Oberlin. Tal proximidade ainda garante
uma neurorrafia sem tensdo, o que elimina a necessidade de
enxertos. Em 2001, Merrel et al.* em uma metanélise da literatura
em lingua inglesa avaliam os resultados de 1088 neurotizagbes
em 27 artigos selecionados para determinar os resultados sobre a
funcéo do cotovelo e ombro. Em relagéo a restauracéo da flexao
do cotovelo, 26 estudos com 965 neurotizagdes foram analisados.
Ao todo 71% das neurotizagbes para o nervo musculocutaneo
alcancaram o resultado M3 (Medical Research Council Grading
Escale) e 37% eram iguais ou superiores ao grau M4. A utilizagao
dos nervos intercostais (54%) alcangou forca > M3 em 72% dos
casos, quando o espinal acessorio era transferido ( 39%) a forga
foi > M3 em 77% dos casos. No entanto quando a neurotizagao
destes dois nervos era realizada sem utilizagao de enxertos, forca
M4 foi alcangada respectivamente em 41% e 29% para intercostais
e espinais acessorio. A utilizagdo do nervo ulnar polpa o nervo
acessorio para uma neurotizagéo do supraescapular, com o objeti-
vo de estabilizar o ombro; o mesmo ocorrendo com a preservacao
do peitoral medial que inerva o musculo peitoral maior necessario
na manutencao da pinga toraco-braquial.
Em nosso servico aplicamos a técnica de Oberlin em lesdes altas
do plexo braquial afetando C5-C6 e C5-C6-C7. Inicialmente indicada
nas avulsdes traumaticas de C5-C6, a técnica de Oberlin foi natural-
mente extendida as avulsdes de C5-C6-C7 e, mais recentemente,
tem sido aplicada em novas circunstéancias como paralisia obsté-
trica'®'®'7 g reinervagdo de transferéncias musculares livres.'22!:22
Por apresentar uma recuperagdo mais previsivel, indicamos o
procedimento também nas lesdes pds-ganglionares associada a
reconstrugcdo dos troncos superiores com enxerto; esta conduta
também é defendida por Teboul et al."" e Shahriar-Kamrani et al.'?
Narakas e Hents?® recomendam neurotizagbes as transferéncias
musculares nas lesdes precoces, opinido compartilhada por
Brandt e Machinnon.?* As transferéncias musculares sdo uma
boa opgao para lesdes tardias nas quais as placas motoras
dos flexores do cotovelo ja se degeneraram e ndo responderdo
satisfatoriamente a neurotizacdo; ou como procedimento de
salvacao para neurotizagbes previamente feitas e que falharam.
Marshall et al.?5, em uma revisdo das transferéncias musculares
Acta Ortop Bras. 2012;20(6): 317-23



para a restauragédo da flexao do cotovelo, concluiu que os melhores
procedimentos eram a transferéncia do grande dorsal e triceps,
mas que os resultados obtidos pelo procedimento de Steindler
também sdo satisfatérios. Segundo este autor seus melhores
resultados foram obtidos em pacientes que apresentavam algum
grau de recuperacao da contragéo do biceps.

Atualmente temos indicado a flexorplastia de Steindler como se-
gundo tempo da restauracéo da flexao funcional do cotovelo nos
casos em que o procedimento de Oberlin foi insuficiente. Esta
conduta foi defendida por Loy et al.’ e, mais recentemente, por
Teboul et al.'"; este Ultimo indica o procedimento com pelo 12
meses apds a neurotizagao.

Fazendo-se uma sintese de nossos resultados e da andlise da li-
teratura, podem-se identificar fatores preditivos. No pré-operatério,
e em ordem de importancia, citam-se: o intervalo decorrido entre
a lesdo do plexo e o tratamento cirlrgico; a presenga de fraturas
associadas da coluna cervical e condilo ocipital; a fungéo residual
das raizes de C8-T1 apds o trauma e 0 acometimento da raiz de C7.
No pds-operatério, sinais de reinervagdo devem manifestar-se até
trés meses, caso contrario esperam-se resultados menos favoraveis.
Sendo assim, pacientes com acometimento da raiz de C7; que te-
nham uma diminuigdo importante de forga dos flexores extrinsecos
inervados pelo nervo ulnar; e que foram operados apds seis meses
de evolugao provavelmente nao terdo uma flexdo funcional do co-
tovelo. Cirurgias tardias, superiores a 12 meses, estao fadadas ao
fracasso. De nossos pacientes operados antes de seis meses de
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CONCLUSAO
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