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RESUMO

Apesar da grande quantidade de publicagdes e surgimento de novos dados laboratoriais e
clinicos relacionados aos conceitos da regeneragdo dos nervos periféricos, estas lesoes sido
ainda um dos mais desafiadores e dificeis problemas cirtirgicos reconstrutivos. O emprego
da microcirurgia tem melhorado os resultados do reparo de nervo, principalmente nas
lesdes agudas, contudo para reduzir as sequelas é importante a compreensdo dos mecanis-
mos, principios técnicos e de reabilitagdo. Os autores realizaram revisao da literatura com
enfoque para o reparo neural e a reabilitagdo pos-operatoria.

Descritores: Nervos periféricos/lesdes. Doencas do sistema nervoso periférico. Eletro-
miografia.

ABSTRACT

Despite the large number of publications and development of laboratory and clinical
concepts related to the regeneration of peripheral nerves, these injuries remain one of the
most challenging and difficult surgical reconstructive problems. The microsurgery use has
improved the outcome of nerve repair, especially in acute injuries, but to get reduce the
consequences it is important to understand the mechanisms, technical principles and rehabi-
litation. The authors review the literature about neural repair, and rehabilitation after surgery.

Keywords: Peripheral nerves/injuries. Peripheral nervous system diseases. Electromyo-
graphy.

INTRODUCAO

O interesse pelos estudos da cirurgia de nervo periférico
existe ha mais de um século. Na fisiopatologia daregeneragao
neural, considera-se a presenca de fatores neurotréficos que
influenciam no crescimento axonal. Até os dias atuais preva-
lecem os principios da regeneragdo propostos por Millesi
nos anos 70, entretanto, muito se progrediu na recuperagao
funcional, sobretudo com os avangos em microcirurgia ¢
reabilitagdo'?.

A recuperacdo sensitiva completa apos reparo neural
ainda ¢ rara. Depende de fatores como a extensao da lesdo,
a qualidade do crescimento axonal, a orientagdo do cres-
cimento neural e o processo de reorganizagdo do cortex
cerebral'?. Lundborg! revisou os conceitos neurocientificos

quanto ao uso de imunossupressores, fatores de cresci-
mento, sensibilidade artificial, implantagdo de microchips no
sistema nervoso periférico e central, e a aplicagdo genética
nos processos de regeneragio e degeneragdo neural. E rele-
vante o conhecimento do mecanismo bioldgico dos processos
na regulagdo, regeneragdo pos-traumatica do nervo, da plas-
ticidade cerebral e da reorganizagdo funcional'-*.

Na pratica, as lesdes traumaticas dos nervos sdo comuns
e comprometem a fun¢do do membro superior. Apds o
reparo destas lesdes sdo necessarios tempo prolongado de
afastamento do trabalho, mudancas de funcédo e, as vezes,
aposentadoria®'®, As opgdes para o reparo mais comumente
realizadas sdo a neurorrafia término-terminal e a enxertia de
nervo'?. A neurorrafia término-lateral ¢ ainda controversa.

O objetivo desse artigo € realizar uma breve revisao dos
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recentes conceitos no reparo e reabilitagdo das lesdes de
nervo periférico do membro superior.

METODO

Iniciou-se a busca na literatura mundial nas bases de
dados Medline/PubMed, LILACS ¢ Google académico.
Procuraram-se artigos sobre os aspectos dos topicos: rege-
neracdo, estudo de condugdo, reparo e reabilitagdo das
lesdes traumaticas de nervo periférico no membro superior.
Utilizaram-se como descritores: “nervo periférico, lesdes
de nervos e lesdo de nervo no membro superior” (“periphe-
rical nerve, nerve injuries, upper extremity nerve injuries”).
Foram recuperados 33.970 artigos relacionados ao primeiro
e segundo descritores, 166 publicados no ano de 2008 e 3653
ao ultimo descritor. Os artigos foram selecionados por ano,
atualizagdo e relevancia na aplicagdo clinica, conforme a
experiéncia dos autores.

REGENERACAO NEURAL

Muito do entendimento do processo de regeneragao neural
advém de modelos animais. O sistema de nervo periférico
tem consideravel capacidade de regeneragdo. Apds alesdao do
nervo ocorrem altera¢des estruturais, degenerativas no coto
proximal, distal e no espago entre eles. A mielina é desbri-
dada pela acao dos macréfagos, preparando o coto distal para
recepgao de fibras originadas do coto proximal. Durante essa
fase, ocorre a multiplicacao das células de Schwann, fibro-
blastos e aumento do colageno. O coto proximal ¢ o sitio de
intensa atividade e multiplicagdo das células de Schwann,
que migram formando as Bandas de Burgner??.

O espaco entre os cotos ¢ preenchido por sangue contendo
macréfagos. O coagulo de fibrina forma-se preenchido por
capilares, fibroblastos ¢ terminag¢des nervosas. Os brotos de
tecido axonal acompanham as células de Schwann**. Quando
se interpde um enxerto de nervo, este age como uma origem
de células de Schwann para sustentacdo dos brotos axonais ¢
conducdo ao coto distal. A sobrevivéncia, o crescimento € a
distancia entre as fibras depende de fatores humorais neuro-
troficos, neurotropicos e do perfeito alinhamento fascicular®.
Os axdnios do coto proximal penetram através do sitio de
reparo e progridem lentamente, até 1 mm/dia, principalmente
nos enxertos. Este processo pode durar semanas a meses
até atingir a placa motora e gerar fun¢do. A maturacao das
fibras e a recuperag@o do volume axonal com espessamento
mielinico pode durar até 5-6 anos, dependendo da localizagao
da lesdo'* (Figura 1).

Para propositos clinicos, ha trés caminhos basicos
descritos por Sunderland?, nos quais a fibra neural responde
ao trauma, a neuropraxia, a axonotmese ¢ a neurotmese
de Grau I, II, III, IV e V. Na neuropraxia (Grau I), ha um

Figura 1 — Paciente apresentando traumatismo do nervo mediano
no punho. Observar a garra mediana e a deficiéncia para
movimentos de oponéncia do polegar.

bloqueio de conducao do impulso e a recuperagio se processa
sem a degeneragdo Walleriana. E provavelmente uma lesio
bioquimica. Na axonotmese (Grau II), ocorre a perda da
continuidade do ax6nio, com preservacdo do tecido conjun-
tivo no nervo e a degeneragdo Walleriana. Na neurotmese,
classificada em Grau III, pode haver o misto de axonotmé-
tica e neurotmética, no Grau IV, ocorre a perda de axdnios,
endoneuro e perineuro, mas mantém o epineuro, ¢ no Grau
V, ocorre a sec¢ao total do nervo.

Apos a desnervagdo, o tecido muscular sofre alteragdes
histoldgicas a partir da terceira semana. A evidéncia clinica
da atrofia e faléncia muscular pode ser visivel em poucas
semanas. Com a continuagao da desnervagao, principalmente
com auséncia do movimento, ocorre a fibrose muscular, dois a
trés anos apos a desnervagdo, o musculo pode ser totalmente
substituido por tecido cicatricial e gordura®.

O sucesso da regeneragdo neural requer 6timas condi-
¢oes do meio externo e interno. Relacionados a regeneragdo
do meio interno, os fatores neurotroéficos foram descritos
como fundamentais na manutencgdo e regulagdo da fungdo
neuronal, incluem o NFG - fator de crescimento neural, fator
de crescimento neurotrofico cerebral (BDNF), neurotrofina
(NT-3), neurotrofina 4/5 (NT-4/5) e neurotrofina-6 (NT-6).
Embora ja se conhega sobre o seu papel na fungio neural,
estes ainda ndo sdo aplicados clinicamente?. Quanto as condi-
¢oes do meio externo, ressalta-se a importancia do programa
de reabilitagdo, principalmente de reeducacdo sensorial''"!4,
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Figura 2 — Exame de potencial ativo do nervo, realizado no
transoperatorio em lesdo de nervo mediano no antebrago com
neuroma de continuidade.

ESTUDO DE CONDUCAO DO NERVO

Hodes et al. (1948) introduziram o método de estudo da
velocidade de condugdo motora para avaliacdo das lesdes
de nervo periférico e hoje sdo aceitos para detectar a desner-
vagdo apés lesdo traumatica do nervo'~. Os exames utilizados
para avaliagdo da regeneragdo neural sdo o exame clinico
e eletroneuromografico. Esses sdo importantes, principal-
mente nos casos em que as lesdes foram tratadas em outros
servigos ¢ a recuperagdo funcional ndo ocorreu. De acordo
com Van de Kar et al.'%, a eletroneuromiografia isoladamente
ndo fornece dados suficientes para decidir quanto a regene-
ragdo do nervo, tem valor conjuntamente com o exame fisico
e os achados funcionais. Os exames sdo realizados a cada trés
meses. Avalia-se a velocidade de condugdo motora, laténcia
motora distal ¢ potencial de a¢do (CMAP) obtido apos
estimulagdo proximal e distal (no punho e no cotovelo). A
miografia é executada usando agulhas e eletrodos no abdutor
curto do polegar e do dedo minimo. Quantifica-se a densidade
de desnervagao, graduando-se como ausente, pouco presente
ou sem desnervagdo e quanto ao recrutamento de fibras. No
estudo retrospectivo realizado por Lester et al.'”, foi verifi-
cado que a reinervacdo de musculos intrinsecos ¢ anterior a
respostaclinica. O nervo lesado é examinado em trés semanas
apos oreparo, para avaliar anomalias anatdmicas, e apds nove
meses. Se ndo houver sinais clinicos e eletroneuromiogra-
ficos de regeneragdo neural entre 9-12 meses, considerar a
necessidade de reexploragdo cirurgica. Se uma reexploragao
foi indicada, recomenda-se o uso de estimulagdo elétrica
transoperatoria na presenca de neuroma de continuidade ou
duvidas quanto a integridade do nervo (Figura 2).

A incompatibilidade dos achados clinicos e eletroneuro-
miograficos pode ser explicada pela possibilidade de iner-
vagdo cruzada, anastomose de Martin Gruber, que surge em
menos de 15% da populagédo e resulta na inervagdo motora
andmala’1617,

REPARO NEURAL

Neurorrafia término-terminal

O tratamento de escolha para o reparo neural ¢ a neuror-
rafia término-terminal sem tensdo na linha de sutura'?!%,
Deve serrealizado logo ap6s o trauma, preferencialmente nas
primeiras seis horas. Toby et al.!! verificaram que o retardo no
reparo neural de uma a duas semanas esta associado a maior
rigidez e, consequentemente, maior tensdo na linha de sutura.
Além disso, ocasionam piores resultados, maior tempo para
recuperacdo e retorno as atividades de vida diaria e trabalho.

Kline', Portincasa et al.®, entre outros autores”'® descre-
veram o seguinte protocolo de reparo: nas lesdes simples, sem
contusdes, contaminagdes, com menor perda de substancia,
déficit menor de 3 cm, realizar a mobilizag¢do do tronco neural
e a microsutura perineural ou epineural, com nylon 9-10/0 de
acordo com o calibre do nervo; se o intervalo entre os cotos
for maior de 3 cm, utilizar enxerto autélogo fascicular ou
interfascicular, de acordo com a estrutura lesada; nas lesoes
complexas com moderada contaminagao, contusdo e déficit
entre os cotos menor do que 3 cm, reavivar os cotos neurais
e proceder ao reparo direto com sutura epi ou perineural;
se o intervalo entre os cotos for maior do que 3 cm, fazer a
enxertia de nervo. Nos casos com extrema contaminagdo e
tecido desvitalizado, aguardar a redugdo do edema e da infla-
macdo. Algumas vezes, quando ha perdas cutdneas, ¢ neces-
sario fazer retalhos de boa qualidade para cobertura antes do
reparo neural. Além do mais, ¢ possivel, nos casos de lesdes
junto das articulagdes, o descolamento dos cotos neurais e
aproximagdo com a flexdo das articula¢des e imobilizagdo
gessada por quatro a oito semanas. A neurorrafia fascicular
nao ¢ indicada rotineiramente, pela maior dificuldade para
execucao, risco de maior fibrose e desvasculariza¢do neural,
e nem sempre oferecer melhores resultados. Esta indicada
nos casos de lesdes parciais apds a exploracdo do neuroma
de continuidade. Nas lesoes multiplas de tenddes e nervos,
Noamam?® utiliza o sistema de avaliagdo funcional em que
classifica como excelente a pobre, conforme: a fungdo
tendinea, os movimentos de oposi¢ao e da musculatura intrin-
seca, as deformidades adquiridas e a sensibilidade. Os princi-
pais fatores de progndstico estdo relacionados a recuperagdo
do nervo ulnar, mediano ou ambos. Os melhores resultados
sdo vistos quando reparados primariamente, utilizando-se a
epineurorrafia com microscopia e fio de nylon 9-0 ou 10-0.

Enxerto de nervo

Nos casos negligenciados, recomenda-se reparar o nervo
até um ano apos o trauma. Normalmente sdo necessarios
aloenxertos neurais devido a retragdo, grandes perdas ¢ a
distancia entre os cotos neurais maior do que 2,5 cm, que
nao permite o confrontamento dos cotos sem tensao na linha
de sutura. Esta técnica consiste na utilizacao de segmento de
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nervo, mais comumente o nervo sural contra ou homolateral
e o nervo cutaneo lateral do antebrago. Os resultados com o
emprego de enxertos ndo sdo totalmente satisfatorios, pois
a quantidade de nervos que ultrapassam as duas linhas de
sutura varia entre 37-50%. Vale ressaltar a importancia do
estudo por congelacdo dos cotos neurais realizado no tran-
soperatorio para avaliar a existéncia de fasciculos viaveis
nos cotos ressecados. Muito embora o uso dos enxertos seja
consagrado como padrdo ouro das reconstrucdes tardias,
devido a baixa morbidade, enxertos vascularizados também
sao descritos, na tentativa de diminuir a cicatriz endoneural
pela menor infiltragao de fibroblastos!>?°. Outras estruturas
tém sido testadas ¢ utilizadas para o reparo neural, como
artérias, veias, musculos e materiais sintéticos, tais como
tubos de silicone, gorotex e tubos bioabsorviveis poliglicé-
licos. O enxerto de veia ndo foi aceito como alternativa até
1982, quando Chiu et al.?! apresentaram os resultados com a
regeneracao de fasciculos e a recuperagao da sensibilidade
distal, funcionando como um guia e barreira ao crescimento
axonal, mantendo o meio interno para regeneragao’.

Os condutos de nervo podem ter um papel importante para
defeitos menores, pode ser uma técnica valida, entretanto
para defeitos maiores que 3 cm os resultados sdo questio-
naveis, embora Lundborg tenha descrito bons resultados em
defeitos maiores?. Os resultados com essa técnica dependem
da evolucdo quanto aos fatores de crescimento e cultura de
células de Schwann.

A neurorrafia e a enxertia de nervo (Figuras 3 a 5) sdo
os métodos mais comumente empregados, todavia a transfe-
réncia de nervos tem ganho espaco nas reconstrugdes neurais,
principalmente de plexo braquial. Podem ser transferidos os
fasciculos do nervo ulnar, mediano, espinhal acessorio, sensi-
tivo do radial, cutaneo lateral do antebrago para os musculos
braquial, biceps, supraescapular, espinhal acessorio e regides
da mao, ramo motor do nervo ulnar e sensitivo para primeiro
espago, IV e V dedos, ulnar dorsal®.

Neurorrafia término-lateral

A neurorrafia término-lateral (NTL) ¢ ainda controversa.
A técnica consiste na confeccdo de uma janela no nervo
doador sem a neurectomia®'2, Surgiu como uma alternativa
para situacdes em que as técnicas habituais ndo poderiam
ser usadas. Desde a primeira descricdo desta técnica, em
1899, até os estudos de Viterbo, inicialmente em ratos, em
1992, estatécnica apresentava maus resultados, cujos estudos
experimentais e clinicos demonstraram bons resultados, prin-
cipalmente na paralisia facial e no reparo do nervo sural*-2,
Para alguns autores, a aplicacdo desta técnica tem baixa
morbidade ¢ bons resultados, para outros, descrevem-se
resultados ruins, principalmente sensitivos, acreditam que a
reinervagdo s ocorrera se houver a neurectomia parcial para
o crescimento neural?’-?°. Todavia, esse crescimento no nervo

Figura 3 — Transoperatorio de lesdo tardia de nervo mediano.
Observar o neuroma no coto proximal.

A

Figura 4 — Transoperatorio de lesdo de nervo radial apos
neurorrafia término-terminal com prolene 9-0.

Figura 5 — Transoperatorio de lesdo do nervo ulnar no antebrago
com interposi¢do de dois cabos de enxerto de nervo sural e sutura
com prolene 9-0.
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doador poderia ocasionar fibrose e interrupgdo na passagem
do estimulo do nervo doador. Sio comumente empregadas
em transferéncias do nervo hipoglosso para nervo facial.
As aplicagdes clinicas da NTL ainda ndo foram definidas,
exemplos de anastomoses mais comumente empregadas do
nervo hipoglosso para o nervo facial. As publicagdes quanto
as aplicagdes clinicas de NTL sdo relatos ou séries de casos,
entre elas vale destacar a revisdo de Pienaar et al.>’, com 20
pacientes com lesdes de plexo braquial, referindo maus resul-
tados e abandono da técnica, e Mennen?!, com 56 pacientes
com lesdo de nervo digital. Muitos estudos de ensaios rando-
mizados comparando as técnicas seriam necessarios para
maior aplicacdo da neurorrafia término-lateral, pois existem
varios questionamentos quanto a essa técnica, ficando a sua
aplicacdo restrita aos casos que ndo ha outro recurso e visando
principalmente a recuperagdo sensitiva?’-¥,

AVALIACAO DOS RESULTADOS

A avaliacdo dos resultados das lesdes de nervo deve ser
feitaentre seis meses adoisanos, adepender do intervalo entre
0s cotos neurais e o momento da neurorrafia'->!’. Testando-se
a forca da mao ¢ possivel avaliar o diagndstico, resultado da
cirurgia e da fisioterapia. O teste de forga muscular e a escala
de graduagdo motora do MRC (Medical Research Council,
1954) sao rotineiramente utilizados (Quadro 1). Sao métodos
rapidos e confidveis. Entretanto, muitas das fun¢des da mao

sdo obtidas da musculatura intrinseca da mao, os musculos
lumbricais contribuem com 32% da forga de preensdo. Prati-
camente todos os estudos avaliando a recuperacdo da fungdo
das lesdes de nervo medem a forga de preenséo e pinga, existe
uma dificuldade para avaliar a fungdo da musculatura intrin-
seca. O teste com o dinamometro de forga e digital avalia a
fun¢do dos musculos extrinsecos, extensores e intrinsecos'~.
Jerosch-Herold*® analisou cinco testes de sensibilidade
para os nervos mediano e ulnar, observou que o teste de mono-
filamento (WEST), locognosia ou teste de Marsh, Moberg
pick-up teste mudam ao longo do tempo. Sdo importantes na
avaliacdo de pacientes com lesdo de nervo, principalmente
o teste de monofilamentos de Semmes-Weinstein Monofila-
ment (Quadro 2). O teste de discriminagdo de dois pontos tem
sido criticado como uma medida valida. Vale destacar que
os resultados apds o reparo das lesdes de nervo em adultos
e criangas sdo diferentes. Varios estudos tém demonstrado
melhores resultados na crianga'?. Alguns acreditam que seja
devido a melhor regeneracdo do nervo na crianga, outros
pensam que seja devido a maior plasticidade cerebral.

PROGRAMA DE REABILITACAO
POS-OPERATORIA

O resultado, apds a lesdo do nervo periférico e reparagao,
depende de varios fatores relacionados ao local da lesdo e as
mudangas que ocorrem na cortical funcional®*. O programa

Quadro 1 - Graduacio dos resultados pos-operatorios de lesdo de nervo conforme os critérios de Louisiania State University
Medical Center Grading System for Motor, usado somente para avaliacio motora'.

Avaliacdo Motora

Grau Evoluc¢ao Descricao
0 Ausente Sem contragdo muscular palpavel
1 Pobre Esbogo de contragdo muscular
2 Regular Movimento vence a gravidade somente
3 Moderado Movimento vence a gravidade e tem alguma resisténcia
4 Bom Movimento vence moderada resisténcia
5 Excelente Movimento vence o maximo de resisténcia
Quadro 2 - Classifica¢do da recuperacio sensitiva conforme Semmes-Weinstein'.
Monofilamento Interpretacio
0,05G Sensibilidade normal
0,2G Diminui¢ao da sensibilidade discriminativa fina
2,0G Diminuig¢do da sensibilidade protetora, permanecendo o suficiente
para prevenir lesdes. Dificuldade para discriminar forma e temperatura
4,0G Perda da sensibilidade protetora. Vulneravel a lesdes. Perda da discriminagdo quente/frio
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Figura 6 — Ortese dindmica tipo Thomas para reabilitacdo pés-
operatoria do nervo radial.

de reabilitacdo de reaprendizagem sensorial tem demons-
trado ser eficaz na recuperagdo das fungdes sensoriais. Na
admissdo realiza-se a avaliagdo fisico-funcional, exercicios
para prevenc¢do de estruturacdo de deformidades e ganho de
amplitudes articulares, uso de oOrteses para manuten¢do do
primeiro espago interdigital, estabilizacdo das articulagdes
metacarpofalangeanas e mobilizagdo ativa e passiva (Figura
6). O programa segue orientado por até trés anos, ao longo
desse prazo, reintervengdes ou transferéncias tendineas
podem ser indicadas.

CONCLUSAO

As lesdes de nervo periférico sdo comuns, apesar de mais
de 150 anos de experiéncia no reparo de nervo periférico,
continua ainda como problema, principalmente nas lesdes
complexas de plexo braquial, com grandes perdas neurais
ou abordadas muito tardiamente. Historicamente, muitos
resultados descritos apos reparo do nervo sdo pobres, o que
tem inspirado pesquisas quanto a neurobiologia, neuroimu-
nologia, pesquisas com células-tronco e condutos neurais.
As técnicas de reparo com neurorrafia término-terminal
epineural e a interposi¢ao de enxertos de nervo sdo as que
apresentam os melhores resultados. Entretanto, os autores
consideram como principais problemas na recuperacao
funcional, aqueles relacionados a técnica, a habilidade micro-
cirtirgica, ao tempo de reparo e ao seguimento pos-operatdrio
e programa de reabilitacao.
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