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1. INTRODUÇÃO 
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O plexo braquial tem origem nos ramos ventrais dos nervos espinhais de C5 a 

T1, podendo apresentar contribuição de C4, sendo identificado com pré-fixado, ou de 

T2, neste caso chamado de pós-fixado 1. Divide-se em cinco seções anatômicas, de 

medial para lateral: nervos espinhais, troncos, divisões, cordões e ramos terminais. 

Todos os nervos principais que inervam o membro superior se originam no plexo 

braquial. Localizado em região de grande vulnerabilidade, onde a falta de estruturas 

de proteção, tanto ósseas quanto musculares, e a grande mobilidade da região, 

incluindo a coluna cervical e a cintura escapular, predispõem a lesões por trauma 

direto (traumatismos perfurantes) ou indireto (tração) 2, 3. 

A incidência e gravidade das lesões do plexo braquial têm aumentado em todo 

mundo sendo causadas, na grande maioria, por traumas de alta energia 4, 5, 6. São 

lesões fechadas, geralmente causadas por acidentes de trânsito, principalmente os 

acidentes motociclísticos, acometendo com maior frequência indivíduos jovens, do 

sexo masculino e economicamente ativos, resultando em limitação tanto nas 

atividades de vida diária como na área profissional 1, 2, 4-9.  

De acordo com o nível de lesão são comumente classificadas em lesões 

superiores, que acometem os nervos espinhais de C5 a C7 (lesões C5-C6 ou C5-C6-

C7), inferiores (C8-T1) e totais 7. Estudo realizado em 2019, descreveu a prevalência 

de lesões totais em 53%, seguida de lesão do plexo superior com 39% e lesão do 

plexo inferior com 6% 5.  

O comprometimento do tronco superior (C5-C6) resulta em incapacidade 

significativa, com perda da função do ombro (abdução do ombro e rotação externa), 

flexão do cotovelo e supinação do antebraço 10. O envolvimento do nervo espinhal de 

C7, pode levar a déficits adicionais, incluindo extensão do cotovelo e punho. As lesões 
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totais afetam toda a função do membro superior 4, 11, 12, 13. A gravidade destas lesões 

varia de neuropraxia, geralmente com resolução espontânea a lesão completa por 

avulsão, que não tem potencial para recuperação 11.   

Para pacientes com paralisia dos nervos espinhais superiores do plexo braquial 

(C5-C6 ou C5-C7), já se encontra bem estabelecida na literatura a prioridade em 

restaurar a função do cotovelo, seguido da abdução e rotação externa do ombro 2, 7, 8, 

10-19.   

As estratégias para reparação do plexo braquial consistiam na exploração 

cirúrgica seguida de reconstrução utilizando enxerto nervoso 11, 19. No entanto, tal 

situação encontra-se reservada apenas para as lesões pós-ganglionares. Nas                                

pré-ganglionares, em que ocorreu avulsão do nervo espinhal, cotos proximais não 

estão disponíveis para reparação com enxerto e a abordagem cirúrgica é baseada em 

transferências nervosas ou tendinosas 2, 11, 13, 14, 15. 

Evidências indicam que os resultados de transferências nervosas, também 

definidas como neurotizações, são superiores aos obtidos com transferências 

tendinosas 16. Tais neurotizações podem ser realizadas utilizando-se nervos 

pertencentes ao plexo braquial, sendo chamada de intraplexuais, ou nos casos em 

que a fonte doadora não faz parte do plexo braquial, são definidas como extraplexuais 

13, 16, 20.  

Neurotização é um método cirúrgico que tem por finalidade restaurar a função 

de um nervo lesado, utilizando um outro nervo funcionalmente menos importante, 

porém saudável, para reinervar um músculo paralisado, que é funcionalmente mais 

importante. Envolve a reorientação, com a secção total ou parcial de um nervo 
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saudável, para a porção distal não danificada de um outro. Nos casos em que se 

realiza a secção total do nervo doador, deve-se ter em mente que ocorrerá sacrifício 

em potencial na função que era previamente realizada por este nervo, o que implica 

em sequelas permanentes. Ao utilizar parcialmente fascículos isolados do nervo 

doador, preserva-se a sua maior parte, mantendo a função motora e sensorial do 

nervo doador.  A reconstrução realizada atinge níveis funcionais aceitáveis 13, 20. 

As técnicas de neurotizações melhoraram significativamente os resultados do 

tratamento cirúrgico das lesões superiores do plexo braquial 21. No que tange, em 

particular, a recuperação da flexão do cotovelo (prioridade na reconstrução), existe 

descrito na literatura a utilização do nervo intercostal, nervo espinhal acessório (XI par 

craniano), nervo frênico ou fibras no nervo ulnar, como fontes doadoras, que são 

transferidos para o nervo musculocutâneo com a finalidade de reinervar o músculo 

bíceps braquial 16. 

Estudos recentes mostram resultados superiores em relação a flexão do 

cotovelo quando são utilizados fascículos do nervo ulnar como doador 6, 10, 11, 18, 19. Tal 

técnica, descrita por Oberlin em 1994, utiliza um fascículo predominantemente motor 

do nervo ulnar que é transferido e suturado no ramo motor para o bíceps 17.  Em geral, 

é escolhido o fascículo relacionado ao flexor ulnar do carpo e flexor dos dedos, para 

evitar a denervação dos músculos intrínsecos da mão 19. Os resultados satisfatórios 

dessa técnica estão relacionados a alguns fatores como o fato da sutura nervosa 

ocorrer em uma área saudável, sem lesão, com fibrose reduzida em comparação ao 

local da lesão; somente uma sutura; a curta distância para a regeneração axonal 

atingir o musculo alvo; o uso de um nervo bem vascularizado para a transferência 11, 

13, 18, 21. Trata-se de um procedimento com mínima morbidade ao sitio doador 16. 
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A lesão do plexo braquial leva à remodelação funcional central, 

neuroplasticidade. Essa reorganização cortical é um indicador significativo no 

prognóstico da função sensório-motora após reparo da lesão nervosa periférica 22, 23.  

Para a recuperação da sensibilidade após o reparo de uma lesão de nervo 

periférico, não só a idade, mas também técnicas de reparo cirúrgico são de extrema 

importância. Se os axônios em regeneração são mal dirigidos, torna-se necessária 

uma reorganização ou outros processos adaptativos ao nível do córtex cerebral 

somatossensorial. Acredita-se que tais processos são dependentes da capacidade 

cognitiva do paciente 24. Estudos mostram uma correlação positiva entre a capacidade 

cognitiva e o resultado da sensibilidade funcional após a reparação de nervos 

periféricos, sugerindo que as variações de tais fatores podem ajudar a explicar a 

variabilidade nos resultados 25, 26. 

Em relação a dor neuropática após lesão do plexo braquial, foi demonstrado 

envolvimento da função cognitiva o que pode influenciar o método terapêutico para 

dor com origem no plexo braquial 23. 

No estudo realizado com o intuito de compreender as alterações das redes de 

estado de repouso do cérebro em pacientes com lesão do plexo braquial, antes e 

depois da cirurgia, foram encontradas mudanças dinâmicas. Estes resultados podem 

ser atribuídos à neuroplasticidade; no entanto, embora não seja lesão primária ao 

cérebro após a lesão do nervo periférico, mudanças em redes cognitivas superiores 

foram encontradas em pacientes com lesão do plexo braquial. Não foram apenas 

mudanças antes da cirurgia, alterações dinâmicas também foram observadas após a 

cirurgia, especialmente em pacientes que apresentaram melhora da força muscular 9.   
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Diante disso, pode-se suspeitar da existência de correlação positiva entre a 

capacidade cognitiva do indivíduo com os resultados funcionais obtidos após o 

tratamento das lesões traumáticas do plexo braquial. A escassez de trabalhos 

relacionando o resultado motor das neurotizações, destacando a técnica de Oberlin, 

com o nível cognitivo do indivíduo, deixa uma lacuna no meio científico demonstrando 

a necessidade de investigações com este objetivo, que poderá servir para auxiliar 

durante o planejamento do tratamento destes pacientes. 
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2. OBJETIVOS 
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Descrever o resultado funcional da cirurgia de Oberlin em paciente com lesão 

traumática do plexo braquial e determinar a correlação entre o resultado funcional e o 

nível cognitivo do paciente. 
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3.METODOLOGIA 
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Trata-se de estudo transversal com pacientes do ambulatório de Cirurgia da 

Mão e Microcirurgia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.  

Incluímos pacientes com lesões traumáticas altas do plexo braquial; com níveis 

de lesão C5-C6 e C5-C6-C7; acima de 15 anos de idade; submetidos ao procedimento 

de Oberlin, associado ou não a procedimentos concomitantes do plexo braquial 

(reconstruções com enxerto, neurotizações intraplexuais ou extraplexuais como: 

transferência do nervo acessório para o nervo supra escapular, do ramo motor do m. 

tríceps para n. axilar) e com seguimento pós-operatório mínimo de seis meses. 

Pacientes com diagnóstico de paralisias obstétricas, pacientes pediátricos, pacientes 

com lesão baixa e total do plexo braquial foram excluídos do estudo.  

Avaliamos os seguintes aspectos clínicos: faixa etária, gênero, lado acometido, 

dominância, atividade laboral antes do acidente, tipo de acidente, intervalo entre a 

data do trauma e a cirurgia realizada pela equipe especializada expresso em meses, 

presença de lesões associadas e nível da lesão neural (troncos acometidos) 

determinado pelo exame físico e no achado cirúrgico inicial. 

Foram analisados, portanto, dezoito pacientes, sendo 17 homens (94,4%) e 

uma mulher (5,6%), com idade média de 29,5 anos (17 a 46 anos). Quanto ao nível 

de lesão, 13 pacientes apresentavam lesão C5-C6 (72,2%) e cinco, lesão C5-C7 

(27,8%). O tempo decorrido entre o trauma e o procedimento cirúrgico variou de três 

a 17 meses, apresentando uma média de 9,2 meses. 

Avaliamos a amplitude de movimento ativa, a força muscular de flexão do 

cotovelo e o questionário DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 27, e 

determinamos a correlação entre o resultado obtido e o nível cognitivo do paciente, 
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avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 28. Correlacionamos, também, o 

tempo entre a lesão e a cirurgia com o resultado funcional. 

Para definir a amplitude do movimento ativo livre utilizou-se a goniômetria. Com 

o paciente em pé, o goniômetro foi colocado no plano sagital com o seu centro sobre 

a articulação do cotovelo, e partindo-se da posição de máxima extensão o paciente 

foi instruído a realizar a máxima flexão, com valor obtido expresso em graus.  

A força muscular de flexão do cotovelo foi medida de duas formas, utilizando a 

escala do British Medical Research Council (BMRC) e através de dinamômetro. 

Para a primeira avaliação, o paciente foi instruído a permanecer na posição 

sentada, com tronco ereto para evitar movimentos compensatórios durante o exame. 

O examinador estabilizou o ombro, fornecendo o apoio necessário. A força foi 

graduada como M0 quando não se observou nenhum sinal de contração muscular; 

M1, fasciculação muscular; M2, força não venceu a gravidade; M3, venceu a 

gravidade, mas não uma resistência; M4, venceu a resistência, mas não é normal; M5, 

força normal. Resultado inferior à M3 foi considerado ruim e o paciente não realizou a 

dinamometria. 

A avaliação com o dinamômetro seguiu as recomendações da Sociedade 

Americana de Fisiologia do Exercício, tal como descrita por Brown 29. A força de flexão 

do cotovelo foi medida em quilogramas (Kgf), utilizando o dinamômetro manual 

Manual Muscle Test (MMT) modelo 01163 da marca Lafayette®, composto por duas 

alças rígidas reguláveis, sendo uma extremidade fixa no solo através de ventosa e a 

outra na mão do paciente. O paciente permaneceu sentado, mantendo o cotovelo em 

90º junto ao corpo e o antebraço em supinação. O dispositivo foi regulado para 
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adaptar-se à altura do paciente. Realizamos três medidas consecutivas, com intervalo 

médio de 30 segundos entre elas, com duração de cinco segundos cada contração. 

Foi considerada para análise a média das três medidas obtidas. O valor obtido foi 

comparado com a força do lado contralateral, mensurado da mesma forma que o 

membro acometido, sendo em seguida determinado o percentual de recuperação da 

força. 

A força de preensão foi definida pelo dinamômetro Jamar Plus®. O teste foi 

realizado na posição sentada com cotovelo fletido a 90º. O examinador estabilizou o 

punho durante o teste, e os pacientes foram estimulados a exercer a força de 

preensão o máximo possível. Foram realizadas, em cada membro, três medidas com 

intervalo de 30 segundos entre as mesmas. A média, expressa em quilograma (Kgf), 

foi utilizada para análise, comparando os valores obtidos em cada membro.  

Os dados coletados foram armazenados em programa Excel para Windows, 

confrontados e analisados em programa estatístico (SPSS V20 para Windows).  
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4. RESULTADOS 
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4.1 PRIMEIRO TRABALHO  

FUNCTIONAL OUTCOME OF OBERLIN´S PROCEDURE 

RESULTADO FUNCIONAL DA CIRURGIA DE OBERLIN 

Acta Ortop Bras. [online]. 2019;27(6):294-7. 

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-785220192706224552 

Fator de Impacto nos últimos três anos: 0,0287 
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3.2 SEGUNDO ARTIGO  

DOES COGNITIVE CAPACITY INTERFERE WITH THE OUTCOME OF OBERLIN 

TRANSFER? 

Acta Ortop Bras. [ONLINE]. 2018;26(6):394-6.  

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-785220182606196665 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Os resultados apresentados nos estudos foram compatíveis com os descritos 

na literatura, destacando a cirurgia de Oberlin como excelente opção no tratamento 

das lesões altas do plexo braquial, permitindo ao paciente o retorno às atividades 

diárias e profissionais com independência. 

Sabemos que inúmeros fatores contribuem para o resultado, incluindo os 

fatores inerentes à técnica cirúrgica, como a proximidade do nervo doador à placa 

motora do músculo receptor, acarretando menor tempo de reinervação, necessidade 

de apenas uma anastomose e fatores relacionados ao paciente, como o nível 

cognitivo 11, 16, 17, 18, 21. 

Conseguimos comprovar com este estudo o que era observado na prática 

clínica dentro do serviço de cirurgia da mão e microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. Ao avaliarmos os resultados de diferentes pacientes durante a evolução, 

percebíamos que pacientes com dificuldade na compreensão tanto das orientações 

pré-operatórias, explicações relacionadas as etapas do tratamento desde o 

procedimento cirúrgico até a fase de reabilitação, quanto pós-operatórias, 

compreensão dos exercícios de reabilitação e suas etapas, apresentavam resultados 

funcionais inferiores. Fatores que podem receber influência direta do nível cognitivo 

do paciente. 

Estão disponíveis diversas baterias neuropsicológicas para quantificação das 

funções corticais superiores, entretanto, esses testes requerem qualificação 

profissional, treinamento específico e longos períodos de administração 30. 

Idealmente, um teste para exame do estado mental deve ser simples, de rápida 

aplicação, passível de reaplicação, confiável das funções mentais, realizada em 5 

minutos durante o atendimento ao paciente 30. Deve também dispensar material 
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complementar e conhecimento especializado, de modo a ser utilizado também por 

profissionais da área de saúde em geral. Escolhemos o Mini-Exame do Estado Mental 

(MEM) por preencher os critérios descritos acima além de ser um instrumento que faz 

parte de avaliações neuropsicológicas mais amplas e também por ter sua 

confiabilidade confirmada em diversas comparações com outros testes 31. 

Trata-se, provavelmente, do instrumento mais utilizado mundialmente e 

apresenta validação para a população brasileira 31. Fornece informações sobre 

diferentes parâmetros cognitivos, dividido em categorias, cada uma delas planejada 

com o objetivo de avaliar determinadas funções cognitivas como a orientação no 

tempo e espaço, orientação espacial, memória de registro, atenção e cálculo, memória 

de evocação, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore do MEEM pode 

variar de um mínimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento 

cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, 

corresponde a melhor capacidade cognitiva 30, 32, 33 A educação formal parece não 

exercer um importante efeito de confundimento sobre a linguagem, memória de 

registro e memória de evocação, itens pertencentes ao MEEM 30.  

As correlações positivas encontradas podem estar relacionadas à melhor 

compreensão, por parte do paciente, ao tratamento empregado. É de suma 

importância a boa comunicação e uma excelente relação entre o médico e o paciente 

para uma boa adesão ao tratamento proposto. Inúmeros fatores podem interferir no 

processo de adesão e consequentemente o resultado final almejado. Verificamos que 

os fatores ligados ao paciente que interferem no processo de adesão podem estar  

relacionados às características biossociais, como, escolaridade, nível 

socioeconômico, ocupação, estado civil, religião, crenças de saúde, hábitos de vida e 

aspectos culturais. 
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O paciente deve ser um agente ativo de todo o processo, desejando alcançar 

e buscar a melhora e reabilitação das funções perdidas ou prejudicadas pelo trauma. 

Durante o processo de reabilitação, várias estratégias terapêuticas podem ser 

utilizadas para ajudar o indivíduo a aprender ou reaprender o padrão de resposta 

normal. Conseguimos comprovar a nossa hipótese de que pacientes com níveis 

cognitivos mais elevados compreendem com mais facilidade as orientações que lhe 

são passadas, resultando em melhor resultado funcional. 

Novos estudos precisam ser realizados, utilizando outros instrumentos mais 

sensiveis e complexos para avaliação cognitiva e com uma amostra maior. Os estudos 

nos fizeram refletir que, com base no nível cognitivo apresentado pelo paciente, o 

tratamento pode ser melhor conduzido, respeitando as características individuais e 

exigências de cada um, para ser alcançado o melhor desfecho funcional. 
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7. ANEXOS 
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7.1.Parecer CEP – Primeiro Trabalho 
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7.2. Parecer CEP – Segundo Trabalho 


