) M~

FACULDADE DE
LISB0A MEDICINA
UNIVERSIDADE LISBOA

DE LISBOA

TRABALHO FINAL
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva

Lesao Obstétrica do Plexo Braquial,
avaliacao e diagrama de abordagem

cirurgica
Joana Reis Pereira

Orientado por:
Prof. Dr. José Guimaraes Ferreira

Co-Orientado por:

Dr. André Lacerda

Abril’22






Agradecimentos

Gostaria de comegar por agradecer a todos os que tornaram este projeto
possivel e me apoiaram durante a realizacdo do meu trabalho final de mestrado.

O maior obrigada aos meus pais, pois sem o0 seu apoio seria impossivel a
realizacdo deste meu sonho que se resume em completar o curso de Medicina, que
integra a concretizagdo da minha tese.

Gostaria de agradecer ao Prof. Dr. José Guimardes Ferreira por ter aceitado ser
meu orientador.

Um agradecimento muito especial ao Dr. André Lacerda, o meu co-orientador,
gue me lancou neste projeto e sem o qual seria inexequivel apresentar este trabalho.

Agradeco o apoio do Servico de Cirurgia Plastica do Centro Hospitalar
Universitdrio Lisboa Norte, incluindo o do Dr. Miguel Andrade.

Gostaria ainda de agradecer as minhas amigas da FMUL e de Ourém todo o apoio
e forca que me deram.

Um obrigada muito especial ao Ricardo que se manteve do meu lado durante

este processo.



Abreviaturas:

LOBP - Lesao Obstétrica do Plexo Braquial

LPB - Lesao do Plexo Braquial

CHULN - Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte

MS - Membro Superior



Resumo

A Lesdo Obstétrica do Plexo Braquial (LOPB) é uma patologia relevante no recém-
nascido e criancas, a qual consiste na lesdo nervosa do membro superior (MS) durante
o parto. E caracterizada por paresia transitéria ou permanente do membro afetado.
Trata-se de uma causa importante de morbilidade nestes doentes com uma prevaléncia
global de 1,4 em 1000 nados vivos.

O progndstico é varidvel e grande parte destas lesGes resolvem
espontaneamente sem necessidade de tratamento cirdrgico. No entanto, cerca de 30%
dos doentes ficam com algum tipo de morbilidade associada. Neste sentido, é
importante um acompanhamento em consulta e avaliagao interdisciplinar, focando na
anamnese, exame objetivo e realizacdo de exames complementares de diagndstico, de
forma a perceber quais os doentes que beneficiam de tratamento cirurgico.

Atualmente, existe um grande debate na comunidade cientifica sobre a
necessidade, o timing e os tipos de abordagem cirurgica, ndo existindo um consenso
sobre a melhor gestao clinica.

Este trabalho final de mestrado, realizado em colaboragao com o Servico de
Cirurgia Plastica do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte (CHULN), consiste na
revisdo tedrica do tema, que inclui a descricdo da patologia, exame objetivo,
classificacdo e as vdrias abordagens dos principais centros de referéncia mundial de
relevo da area. Abrange ainda o diagrama de abordagem originado no Servico de
Cirurgia Plastica do CHULN. Como objetivo paralelo, este trabalho pretende reforcar a
importancia e a necessidade crescente de definir uma estratégia comum a nivel
nacional, de forma que os doentes possam ser tratados em centros de referenciacdo.
Aqui, seriam aplicados tratamentos e um seguimento mais uniformizado na tentativa de
se conseguir obter os melhores resultados funcionais e diminuir, desse modo, a

morbilidade associada.

Palavras-chave: Plexo Braquial; Exame objetivo; Classificacdo; Protocolo.



Abstract

Obstetric Brachial Plexus Palsy is a very relevant pathology in newborns and
children. It consists of the injury of the brachial plexus during labor. The symptoms vary
from permanent to transient palsy of the superior limb. It has an overall prevalence of
1.4 in 1000 live births and is an important cause of morbidity in these patients.

The prognosis of this pathology is quite variable. It is known that most of these
lesions resolve spontaneously without the need for surgical treatment, however, about
30% of patients are left with some type of sequel. An interdisciplinary evaluation is
important, focusing on anamnesis, physical examination, and the performance of
complementary diagnostic tests to understand which patients need surgical treatment.

There is a great scientific debate about the need, timing, and types of surgery
approach as there is, currently, no consensus on the best clinical approach.

This work consists of a theoretical review of the theme description of the
pathology, physical examination, classifications, and the various clinical approaches by
the authors of relevance in the area. It also includes the approach diagram of the Plastic
Surgery Service at Hospital de Santa Maria. This work also has the parallel objective of
reinforcing the importance and the growing need to define a common strategy so that
patients can be treated in referral centers where the most appropriate treatments and

follow-up are applied to attempt to obtain the best results.

Keywords: Brachial Plexus; Physical examination; Classifications; Protocol.

"O Trabalho Final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, ndo cabendo

qualquer responsabilidade a FMUL pelos conteudos nele apresentados”.
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Introducgao

Definicao e enquadramento histdrico

A LOPB consiste na lesdo nervosa do MS com sintomas que variam desde parésia
transitéria ou permanente associada a uma morbilidade e limitagdo funcional
importantes!tl,

A LOPB ocorre durante o parto nos recém-nascidos, e, geralmente, resulta de um
estiramento dos nervos do plexo braquial durante a passagem pelo canal vaginal. Cerca
de 73% dos casos!? resolvem espontaneamente com medidas e cuidados gerais, mas 1
em cada 10 persiste com limitacdo funcional apds o primeiro ano de vida, podendo
necessitar de reconstruc3o cirtrgical®.

Esta patologia clinica foi primeiramente descrita em 1764 por William Smellie,
relatando uma paralisia bilateral dos membros superiores num recém-nascido apds um
parto complicado com a necessidade de utilizacdo de férceps!.

Em 1872, foi nomeada “paralisia do Plexo Braquial” por Duchenne!®, pela sua
etiologia neurogénica, tendo sido o pioneiro na utilizacdo de métodos de eletroterapia
nestes doentes.

Em 1877, Erb analisou varios casos de LOPB sobre os quais investigou a anatomia
pormenorizada das lesdes apresentadas e desenvolveu também tratamentos baseados
na estimulacdo com corrente elétrical’l. Apoiado nos trabalhos previamente realizados
por Duchenne, Erb identificou e descreveu a lesdo superior do Plexo Braquial
correspondendo as raizes de C5 a C7, entidade clinica que ficaria conhecida como
Paralisia de Erb-Duchennel®).

Robert Kennedy realizou a primeira intervencao cirurgica com fins reconstrutivos da
func3o primaria do plexo, em 1903421,

Até ao momento atual, continua a existir uma grande discussao cientifica sobre qual
a gestdo clinica, o melhor timing cirdrgico e a técnica preferencial na abordagem destes

doentes.



Anatomia

O Plexo Braquial constitui uma estrutura nervosa complexa responsdvel pela
enervagdao motora e sensitiva do MS, proporcionando os movimentos fundamentais do
ombro, cotovelo, punho e mao, bem como a sensibilidade de todo o membro.

A figura 1 representa um diagrama esquematico utilizado para descrever o Plexo
Braquial, dividindo-o em 5 zonas: raizes, troncos, divisdes, corddes e ramos terminais.

A unido dos ramos anteriores das raizes nervosas de C5 a T1 forma o Plexo Braquial.

Apds a sua origem, no tridangulo posterior do pescoco, estas raizes anteriores
atravessam o espac¢o entre os musculos escalenos anterior e médio e originam 3
troncos: o superior (juncdo de C5 e C6), o médio (C7) e o inferior (juncdo de C8 e T1).

Ao nivel da clavicula, cada tronco divide-se em anterior e posterior, criando as
divisGes anteriores e posteriores. As 3 divisGes posteriores unem-se e formam o cordao
posterior. As divisGes anteriores provenientes dos troncos superior e médio agrupam-
se num corddo lateral e a divisdo anterior proveniente do tronco inferior dd origem ao
corddo medial. Os corddes sdo nomeados consoante a sua relacdo anatdmica com a
artéria axilar.

O corddo posterior emite contribuicGes para os nervos axilar e radial. Os corddes
lateral e medial emitem 1 ramificacdo cada, que se unem e originam o nervo mediano.
O cordao lateral d4 origem ainda ao nervo musculo-cutaneo e o corddao medial ao nervo
cubital.

Existem ramos terminais que emergem em vdrias zonas ao longo desta estrutura, e
cuja lesdo fornece pistas para a localizacdo de uma potencial lesdo no plexo. Assim, o
nervo escapular dorsal (que surge ao inicio de C5) e o nervo longo tordcico (que emerge
de C5, C6 e C7 da regido proxima), quando afetados, traduzem uma lesdo proximal do
plexo. O supraescapular origina-se do tronco superior, em que a perda de fungao implica
lesdo ao nivel do tronco superior. A um nivel mais distal, surge do cordao lateral o nervo
peitoral lateral, do corddo posterior os nervos subescapular superior, toracodorsal e
subescapular inferior. Do corddo medial originam-se os nervos peitoral medial, braquial
cutaneo medial e antebraquial cutaneo medial. Esta base anatdmica descrita fornece
informacdo preciosa na compreensdo das relagdes anatdmicas, localizacdo de lesdes e

ainda numa possivel abordagem cirtrgica [101111],
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Figura 1. Esquematizacdo do Plexo Braquiall12,

Epidemiologia

A LOPB é relativamente infrequente. Uma revisao sistematica de 2014 da autoria de
Chauhan et al. incluiu mais de 17 milhdes de nascimentos, tendo evidenciado uma
prevaléncia geral de 1,4 em cada 1000 nascimentos, especificando 1,5 em 1000 nos
Estados Unidos da América e 1,3 em 1000 nos restantes paises!3l.

Em 2010, um estudo do Centro Hospitalar de Coimbra levado a cabo por Silva et al.
concluiu que num periodo de 10 anos nasceram 31 080 nados-vivos numa Maternidade
de Apoio Perinatal Diferenciado, dos quais 24 recém-nascidos foram diagnosticados

com LOPB, obtendo-se uma prevaléncia de 0,77 em cada 1000 nados-vivos!®!.
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A LOPB é geralmente unilateral, mas pode ocorrer bilateralmente em raras ocasioes,
especialmente se associado a parto com apresentacdo pélvical’®'4, N3o foram
encontradas diferencas estatisticas na lateralidade das lesdes*4-16l,

Alguns estudos descrevem um aparente aumento da incidéncia desta lesdo em
mulheres melanodérmicas. No entanto, quando estes dados sdo ajustados ao peso fetal,
é notavel que a incidéncia é maior em mades caucasianas comparando com ndo
caucasianas. As diferencas proporcionais anatémicas proprias de cada raca é uma
explicacdo possivel.

A incidéncia no sexo feminino e no sexo masculino é semelhante!”],

Etiologia e fatores de risco

Historicamente, os casos de LOPB estavam associados a uma excessiva tracao lateral
aplicada na cabeca do bebé aquando o nascimento, em associacdo com distécia de
ombro. Porém, concluiu-se que esta tracdo lateral ndo explica, de facto, todos os casos
de les3ol8l,

A LOPB tem sido correlacionada com varios fatores passiveis de serem divididos em
3 grupos: maternos, fetais e relacionados com o parto. Nos fatores maternos, estao
inseridos idade materna avancadal'®, indice massa corporal elevado?®, diabetes
maternal?!l e m3e primipara??. A nivel das caracteristicas fetais, a mais preponderante
na associagdo com LOPB é a macrossomia (>4 kg de peso ao nascer)!?3l. Os fatores
relacionados com o parto correspondem a apresentacdo pélvica®¥, distocia de
ombro!?®, utilizacdo de férceps ou ventosal?®, fratura da clavicula e parto prolongado
(segunda fase superior a 2 horas)?2.,

Uma revisdo sistemdatica com meta-andlise por Van der Looven et all, publicada em
2020, com amostra total de 29 419 037 nados-vivos concluiu que os principais fatores
de risco associados a LOPB s3o a distocia de ombro, macrossomia, diabetes gestacional,
parto instrumentado e apresentacao pélvica. Foi também possivel concluir que partos
por cesariana e m3e multipara constituem fatores protetores(?°l.

Alguns estudos demonstram que a incidéncia destas lesdes estd a diminuirl2627],

Algumas justificacOes para este facto sdo a prevencdo ativa dos fatores de risco



supracitados e o aumento do numero de cesarianas. No entanto, outros estudos
contrariam este facto relatando que a incidéncia se mantém estavel8l,

A LOPB relaciona-se frequentemente com complicagcdes maternas durante o parto,
entre as quais se destacam lacera¢des do canal de parto, diminui¢do do ténus uterino

com hemorragia, didstase da sinfise pubica e, eventualmente, rotura uterina.[?°!

Fisiopatologia e mecanismos de lesao

Fundamentalmente, a LOPB envolve o estiramento durante o nascimento das raizes
nervosas de C5 a T1, de forma a comprometer a sua integridade. Estas lesGes podem ser
classificadas de acordo com o grau de disrup¢do anatémica dos axénios envolvendo o
endoneurdnio, perineurdnio e epineurénio.%.

No que diz respeito a localizacdo de lesdes do plexo braquial, estas podem ocorrer
numa localizagdo supraclavicular (correspondendo as raizes e troncos do plexo), numa
localizacdo retroclavicular (afetando as divisdes), ou, ainda, infraclavicular (quando
compromete corddes e ramos terminais).

As lesdes supraclaviculares dividem-se em pré-ganglionares ou pds-ganglionares. O
diagndstico de lesdao pré-ganglionar é mais provavel se houver manifestacdes como a
Sindrome de Horner, escdpula alada, auséncia de funcdo dos musculos rombodides,
grande dorsal e coifa dos rotadores. Esta divisdo é importante para perceber o
progndstico e orientacdo terapéutica3%31,

Em 1943, Seddon prop6s um sistema de classificacdo, que ainda hoje é utilizado, com
base em alteracdes a nivel microscépico, dividindo-se em neuropraxia, axonotmese e
neurotmese. Na neuropraxia, existe um bloqueio temporario da conducdo, na qual a
bainha de mielina estd comprometida, mas os axdnios continuam integros e a
recuperacdo é espontanea, em poucas semanas. Na axonotmese, esta implicita uma
interrupcdo da bainha de mielina e dos axdnios, poupando o tecido conjuntivo (célula
de Schwann), sendo que esta lesdo podera recuperar (ou ndo) apds meses ou anos. Na
neurotmese, estd presente uma perda de continuidade de todos os elementos do nervo,

com auséncia de recuperacdo espontaneal3?,
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Existe ainda uma divisdo baseada na fisiologia da lesdo do nervo proposta por
Sunderland, que consiste na classificacdo das lesdes em 4 categorias: neuropraxia,
neuroma, rotura e avulsdo. Esta categorizacdo reflete a severidade da disrupcao

nervosal®3l.

Classificagoes

As lesGes do plexo braquial possuem vdrias classificagdes distintas, que utilizam
diferentes parametros para as agrupar.

Anatomicamente, é possivel agrupar a LOPB em 4 categorias dependendo da lesdo e
das raizes afetadas: superior, intermédia, inferior e completa. A paralisia superior
envolve as raizes de C5, C6 e, por vezes, C7 (a paralisia de Erb-Duchenne). Este grupo
representa a maioria dos casos de lesdo obstétrica, sendo caracterizada pela paralisia
do ombro e incapacidade de flexdo do cotovelo. Estes doentes adquirem a tipica posicao
em repouso “waiter’s tip posture” com adugao do bracgo, rotacdo interna do ombro,
flexdo do punho e extensdo dos dedos!”). Jolly e Thomas descreveram a paralisia
intermédia do plexo braquial, em que as raizes afetadas sdao C7, C8 e T1 e que se
manifesta com abduc3o do braco, flexdo do cotovelo mantidas e m3o pendentel3®. A
paralisia inferior, reconhecida por Dejerine-Klumpke, tem como apresentacdo a parésia
da mao e contratura do brago. Na lesdao completa, todo o plexo esta comprometido com
perda total de funcdo do MSE71,

Uma classificagao muito util baseada na apresentacao clinica foi proposta por Gilbert
e Tassin!34, e revista mais tarde por Narakast®>!. Conforme observado na Tabela 1, esta
classificacdo divide as lesdes em 4 grupos: grupo | (lesdo de C5 e C6 — manifesta-se com
paralisia dos musculos deltoide e bicipite, mas com funcdo mantida dos musculos
extensores do pulso e mado), grupo |l (lesdo de C5, C6 e C7 — paralisia do deltoide e
bicipite, tricipite e extensores do pulso apresentando integridade dos flexores longos e
musculos intrinsecos da mao), grupo lll (lesdo de C5, C6, C7, C8 e T1 — paralisia de todo
o membro superior) e grupo IV (paralisia de todo o membro superior e coexisténcia com
Sindrome de Horner homolateral). Assim, no grupo IV, o doente apresentara ptose,

miose e anidrose, afetando o olho homolateral ao membro superior paralisado.
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Tabela 1. Classificagdo da Lesdo Obstétrica do Plexo Braquial segundo Gilbert e Tassin/Narakas.

Grupo Nervos lesionados
| C5, C6
I C5, Ce, C7
]| C5,Ce,C7,C8,T1
v C5, C6, C7, C8, T1 com Sindrome de Horner

12




Avaliagao pré-operatodria

Atualmente, existem descritas na literatura diferentes formas de abordagem,

avaliacdes pré-operatdrias, escalas e ainda exames complementares de diagndsticol38l.

Exame objetivo

Na avaliagdo do exame objetivo, na suspeita de LOPB, é necessario ter em atencao
algumas particularidades, uma vez que os doentes sao sobretudo recém-nascidos
incapazes de colaborar e elaborar manobras especificas para testar as funcdes
especializadas do plexo braquial.

Nos primeiros dias de vida, é importante um bom exame geral para que possam ser
identificadas e tratadas outras patologias associadas como, por exemplo, fraturas
claviculares. Se esta lesdo estiver associada a fratura da clavicula, é recomendada
imobilizacdo, mas, caso contrario, apenas estd indicado um cuidadoso posicionamento
do pescoco e membro afetado.

E importante realizar um exame objetivo neurolégico completo como a aferi¢do do
reflexo de Moro, tdénus simétrico do pescoco e observacdo do movimento
espontaneol324%],

Sinais de expansdo assimétrica do tdrax e hipoxémia sdo indicios de uma possivel
paralisia do nervo frénico, condicdao que pode ter graves consequéncias associadas se
ndo diagnosticada atempadamentel*!. E importante também avaliar a existéncia de
Sindrome de Horner, elemento indicador de gravidade. A inspec¢do do bebé, posturas
classicas podem apontar para um determinado tipo de LOPB.

A mobilizacdo do membro deve ser avaliada nas suas vertentes passiva e ativa. A
mobilizagdo passiva na LOPB geralmente ndo estd alterada, caso contrario, pode ser
indicio de outras lesdes musculoesqueléticasi*?l. A mobilizac3do ativa pode ser dificil
avaliar com exatiddao num bebé, dai serem utilizadas estratégias como, por exemplo,
brinquedos e estimulos irritativos, de forma a incitar uma resposta do membro que se
pretende examinar. Um aspeto importante a ter em conta é a fungao sensitiva que nem
sempre se consegue avaliar rigorosamente. Em bebés e criancas, pode ser util perceber

a resposta a estimulos (doloroso, frio ou quente) para testar a sensibilidade.
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Comportamentos como morder o braco ou a mao também podem indicar alteracdes
sensitivas!3l,

Em contexto pré-operatdrio, sdo utilizadas escalas de avaliacdo do exame objetivo de
forma a conseguir avaliar a lesdo, a sua extensdo, progndstico e potencial de
recuperacao determinando qual o melhor tratamento.

A escala do Medical Research Council of The United Kingdom (Tabela 2) é utilizada
universalmente para a medicdo da forca muscular. Com esta ferramenta é possivel
quantificar de 1 a 5 a forca muscular, nomeadamente a existéncia de contracao,
movimento contra gravidade e contra resisténcia. No entanto, esta avaliagdao necessita

da colaborac3o do doente, ndo sendo a mais indicada para criangas ndo colaborantes! 4.

Tabela 2. UK Medical Research Council Scale para for¢a muscular.

Grupo Forga muscular
M1 Contracao muscular palpdvel sem movimento
M2 Movimento num plano horizontal
M3 Movimento contra a gravidade
M4 Movimento contra resisténcia
M5 Forca normal

De forma a contrariar esta limitacdo, foi proposta a Active Movement Scale por Curtis

et all*s),

Tabela 3. Active Movement Scale por Curtis et all.

Observagdo Muscle grade

Gravidade eliminada

Sem contragao

Contracao sem movimento

Movimento menos de metade da amplitude

Movimento mais de metade da amplitude

A lwlNn R O

Movimento completo

Contra gravidade

Movimento menos de metade da amplitude 5
Movimento mais de metade da amplitude 6
Movimento completo 7

14



A avaliagdo quantitativa do ombro e cotovelo pode ser aferida com a escala de
Mallet!*®]. Esta escala tem em conta a amplitude de movimentos especificos e simples
de forma a ser utilizada em criancas, preferencialmente com mais de 3 anos. Baseia-se
na amplitude maxima conseguida nos seguintes movimentos do membro: abdugao
ativa, rotacdo externa, “mao na cabeca”, “mao no dorso” e “mao na boca”. Uma das
vantagens é que pode ser utilizada conjuntamente com a classificacao de Gilbert, de

forma a aumentar a compreens3o das caracteristicas da lesdo!*’l,

Tabela 4. Escala de Mallet

Movimento il il v
Abducdo ativa Menos de 30° 30° a 90° Mais de 90°
Rotagdo externa | 0° Menos de 20° Mais de 20°
“M3o na cabeg¢a” | Impossivel Dificil Facil
“Mao no dorso” | Impossivel S1 T12
“Mao na boca” Impossivel Dificil Facil

Raimondi elaborou uma escala para avaliagdo da fungdo da mao apds reconstrugao
cirdrgica, a qual se correlaciona com a classificagdo de Gilbert e Tassin revista por
Narakas referida anteriormentel#®!,

A utilizacdo destas escalas é pertinente principalmente na avaliacdo pré-cirurgica,
uma vez que tornam a avaliacdo da funcao do membro mais objetiva. No entanto, nem
sempre sdo apropriadas na andlise das func¢des gerais da crianga. Neste contexto, o
National Center for Medical Rehabilitation Research criou uma escala com 5 aspetos
gerais: patofisiologia, impairment, limitacdo funcional, incapacidade e limitacdao

sociall?l,
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Exames complementares de diagndstico

Na LOPB, os exames complementares sdo Uteis na confirmacgao do diagndstico clinico
e também na caracterizagao do tipo de lesdo, localizagdo e extensdao da mesma e, ainda,
no rastreio de complica¢des associadas?.

Sao utilizados exames imagiolégicos e eletrofisioldgicos para distinguir as lesdes em
pré e pds-ganglionares e identificar as lesdes por avulsdo. Assim, tornam-se essenciais
na determinagdo do tratamento e progndstico®,

Sdo indicacbes absolutas para a realizacdo de exames quando ha lesdo total do plexo
com auséncia de funcdo motora global do membro e quando ha alteracdes da
motricidade numa les3o incompleta aos 3 meses de idade.[?

A Radiografia cldssica é o primeiro exame a realizar para a exclusdo de patologias
associadas tais como fraturas da clavicula, Uimero e coluna vertebral. E também o exame
indicado para rastrear assimetria diafragmadtica que indica lesdo do nervo frénico.
Podem ser observados alguns sinais indiretos de lesdes da laringe e traqueia,
nomeadamente enfisema subcutaneo.

A Ecografia tem algumas vantagens, principalmente, no que toca ao perfil de
seguranca (ndo invasivo, sem emissdo de radiacdo, relativamente rdpido e de baixo
custo), muito utilizada em lesdes pds-ganglionares. No recém-nascido, é possivel
observar os nervos de C5-C8. O estudo de T1 ndo é completamente fidvel através deste
método, sendo que a experiéncia do examinador e a utilizacdao de um transdutor de alta
frequéncia sdo fatores relevantes para o reconhecimento destas estruturas®3>3, A
ecografia pode ainda ser util na visualizacdo de anomalias como neuromas, adesdes e
roturas(®®l,

A Tomografia Computorizada (TC), principalmente com mielografia, € um excelente
método para diagnosticar avulsdes, avaliar as raizes ventrais e dorsais separadamente e
detetar lesdes intradurais. As desvantagens deste exame relacionam-se com a exposi¢cao
a radiacdo, a aplicacdo de contraste intramedular e a necessidade da realiza¢do deste
método sob anestesia geral nos recém-nascidos!®l.

A Ressonancia Magnética (RM) é o exame de eleicdo em muitos centros de
referéncia, principalmente pelas suas vantagens, uma vez que ndo utiliza radiacdo

ionizante, pode ser realizada sob sedacdo e tem uma sensibilidade e especificidade
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sobreponiveis a da TC*?, Este método é capaz de produzir imagens de alta resoluc¢do
que possibilitam a visualizacdo de diferentes tipos de lesdes nervosas. E Gtil para a
exclus3o de avulsdes de raizes nervosas e lesdes intramedulares®!,

Atualmente, existe uma crescente tendéncia na utilizagcdo de exames ndo-invasivos e
com menos efeitos adversos. Este facto traduz-se numa diminuicdo da utilizacdo da TC
com Mielografia e crescente foco na RM de alta Resolucdo e Ecografial®®%%l,

Estudos eletrofisiolégicos sdo Uteis para a detecdo precoce da LOPB, entre eles a
eletromiografia e o estudo sensorial da conducdo nervosa. A eletromiografia é um
exame Util quando utilizado no timing correto: se utilizado nos primeiros dias de vida,
diferencia possiveis paralisias in utero de lesdes geradas no parto®l. A eletromiografia
é utilizada na avaliagdo pré-cirurgica destes doentes, no entanto, deve ser considerada
com precaucdo, visto ser um exame de dificil interpretacdo e com possivel
subvalorizagdo da lesdol®?. Quando comparados com imagem, os estudos
eletrofisiolégicos superam a acuidade diagnéstica de lesGes pré-ganglionares. No

entanto, entende-se que estes estudos se completam mutuamente(®3!,
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Diagrama e protocolo de atuagao cirurgica

A gravidade e consequente progndstico das LOPB sao varidveis e a referenciacdo a
uma equipa multidisciplinar com experiéncia é importante. Assim, é possivel colocar em
pratica uma boa avaliagdo e acompanhamento para melhorar os resultados obtidos!®%.,

Grande parte destas lesGes resolvem espontaneamente sem necessidade de
tratamento cirurgico. Contudo, cerca de 30% dos doentes ficam com algum tipo de
morbilidade associadal®2¢>%%! Quando é necesséria uma intervenc3o cirdrgica, a maioria
dos autores considera que deve ser realizada nos primeiros 6 meses de vidal®”.,

S3o critérios paraintervencao cirdrgica nos primeiros 3 meses de idade (considerados
pela maioria dos autores): avulsdo da raiz nervosa, lesdo total do plexo e Sindrome de
Horner!62:581,

Segundo Gilbert, é indicagdo para intervencao cirdrgica aos 3 meses de idade quando
existe paralisia total do plexo ou paralisia C5-C6 com auséncia de fun¢cdo do musculo
bicipite braquiall®!.

Outros autores, como Waters, adotam uma estratégia mais conservadora por
reconhecerem que a auséncia de flexdao do cotovelo aos 3 meses pode sobrestimar
incorretamente a lesao e levar a cirurgias evitaveis. Assim, baseiam-se em estudos que
defendem que a recuperacdo funcional com transferéncias tendinosas secunddrias é
equivalente a recuperagcdo dos doentes que foram submetidos a reconstrugdo
microcirdrgica aos 3 meses!7071],

Segundo uma série de estudos realizada no St. Louis Children’s Hospital, a
recuperacdo espontanea completa ocorre até aos 6 meses de idade, quando se verifica
funcdo motora normal(*3l, Considera-se como melhor critério de recuperac¢do a fun¢do
do bicipite braquialt’?l.

Segundo O’Brien e Shenagq et all., a cirurgia é recomendada nos doentes que ndo tém
forca contra a gravidade (M3 ou abaixo, segundo a escala Medical Research Council of
The United Kingdom) no bicipite, tricipite e deltoide aos 6 meses de idade. Portanto, sdo
evitadas cirurgias desnecessdrias a pacientes que ja viriam a recuperar
espontaneamentel!3-68],

Terzis e Papakomstatinou recomendam cirurgia entre 4 e 6 semanas nos doentes

com paralisia completa e Sindrome de Horner. Segundo estes autores, quando a lesdo é
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C5-C6 e ndo existe recuperacdo de funcdo do bicipite ou deltoide, a cirurgia é
recomendada aos 3 meses de idade. Os autores concluiram que nestes doentes eram
necessarias um numero inferior de cirurgias para reconstrucdo do plexo quando
comparados aos doentes com intervengdo cirurgica primaria entre os 4 e os 6 meses.
No entanto, ndo referem a percentagem de doentes que nao necessitaria de cirurgia
caso a mesma n3o se realizasse precocementel!4],

Bahm et all, apds seguimento de mais de 650 criancas com LOPB, adotou uma
metodologia com indicaces e timings cirurgicos. As indicacdes para cirurgia primaria
aos 4 meses sao: paralisia total com recuperagdo incompleta (principalmente quando
estd presente Sindrome de Horner, paralisia do frénico ou parto pélvico). E aconselhada
cirurgia aos 6 meses no caso de lesdes que envolvem C7. Entre os 6 e 9 meses, é
recomendado operar doentes com paralisia superior do plexo. Paralisia permanente dos
rotadores laterais do ombro carecem de intervenc3o cirdrgica entre os 6 e 18 meses!’3l,

Um diagrama sugerido por Borschel e Clarke compreende a indicacdo para cirurgia
primaria caso a lesdo se faga acompanhar de Sindrome de Horner ou avulsdao da raiz
nervosa de T1. Caso a lesdo ndo preencha os critérios citados, o doente é reavaliado aos
3 meses de idade com o Test Score, indicando ou ndo a necessidade de cirurgia ou a
recomendacdo para avaliacdao de novo aos 6 meses de idade. Deve ser avaliado o grau
de recuperacdo. Caso a lesdo se tenha mantido inalterada é recomendada cirurgia, caso
o doente esteja a evoluir favoravelmente, é reavaliado aos 9 meses com o teste “Bolacha
na mio”l4,

O Test Score supracitado é determinado utilizando uma conversdao da Active
Movement Scale e adicionando scores baseados na flexdo e extensdo do cotovelo, pulso
e dedos. A prova “Bolacha na mao” é realizada colocando um biscoito na mao da crianca,
segurando o braco da crianca, permitindo-lhe a flexdo do cotovelo de forma a levar o
biscoito a bocal’®.

Na pratica clinica atual, ndo existem normas orientadoras universais, europeias ou
nacionais para a abordagem da paralisia obstétrica do plexo braquial, o que leva a uma
diversidade no cuidado prestado ao doente nos tratamentos e timings cirurgicos.

No Servico de Cirurgia Plastica do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, foi
elaborado um protocolo de atuagdo para abordagem a LOPB pela equipa responsavel

pela consulta de Plexo e nervo periférico. Este organograma (Figura 2) compreende toda
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a marcha terapéutica desde o diagndstico clinico, timings cirdrgicos e quais os atos

cirdrgicos a realizar consoante a sintomatologia e extensao da paralisia do doente.
Mesmo apds reconstrucdo cirdrgica primaria, existem casos em que a recuperagao

n3o é completal’®, sendo muitas vezes necessario recorrer a cirurgias secundarias ou

paliativas.
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Figura 2. Organograma de abordagem Lesdo obstétrica do Plexo Braquial do Servigo de Cirurgia Plastica do Centro

Hospitalar Universitario Lisboa Norte.
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Conclusao

A LOPB é uma patologia que, embora ndo comum, tem uma grande importancia em
diferentes areas como Obstetricia, Pediatria e Cirurgia Plastica, continuando a ser uma
causa importante de morbilidade e incapacidade permanente nestes doentes.

Uma avaliagdo adequada, interdisciplinar, com foco na anamnese, exame objetivo e
exames complementares de diagndstico é mandatdria. Existem diversas ferramentas e
escalas que é possivel utilizar para uma avaliacdo o mais rigorosa possivel de cada
doente.

O prognéstico desta doenca continua a ser muito varidvel. Assim, diversos autores
consideram diferentes abordagens terapéuticas, principalmente no que diz respeito a
pertinéncia e timing da cirurgia. Estas diferentes abordagens, umas mais conservadoras
e outras mais radicais, impossibilita um consenso na abordagem clinica a nivel
internacional e mesmo nacional.

Sendo assim, concluo que é necessario que a comunidade médica se una neste tema,
de forma a criar uma abordagem a LOPB padronizada, para que todos os doentes

recebam o mesmo tratamento, tendo em conta uma medicina baseada na evidéncia.
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