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COMPROMETIMENTO DO PLEXO BRAQUIAL NA
CIRURGIA CARDÍACA PARA REVASCULARIZAÇÃO
DO MIOCÁRDIO POR ESTERNOTOMIA MEDIANA

AVALIAÇÃO CLÍNICA

MAURO ATRA*, ALBERTO ALAIN GABBAI**

RESUMO – Para avaliar o plexo braquial na cirurgia cardíaca por esternotomia mediana para revascularização
do miocárdio acompanhamos clinicamente 113 pacientes (87 homens e 26 mulheres) no pré-operatório e entre o
5º e 8º dia pós-operatório. Do total dos pacientes, em 65 foi utilizada a artéria torácica interna. Não foi realizado
exame de eletroneuromiografia. Encontramos lesão do plexo braquial em três pacientes, sendo que apenas em
um foi utilizada a artéria torácica interna. Acreditamos que fatores como postura do paciente, hipotermia,
afastadores torácicos, uso da artéria torácica interna têm importância nestas lesões. Devemos ficar atentos a estes
fatores para evitar ou minimizar as lesões.
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The involvement of the brachial plexus in cardiac surgery with median sternotomy for the revascularization
of the myocardium: clinical evaluation

ABSTRACT –To evaluate the involvement of brachial plexus in cardiac surgery with median sternotomy for the
revascularization of the myocardium 113 patients (87 men and 26 women) were clinically examined in the pre-
operative and between the fifth and eighth post-operative days. The internal thoracic artery was used in 65 of the
113 patients. The electroneuromyography was not effected in any of the patients. A lesion of the brachial plexus
was found in three patients though the internal thoracic artery was used in only one patient.We believe that
factors such as posture of the patient, hypothermia, thoracic braces and use of the internal thoracic artery are
relevant in the lesions. Hence one must be attentive to all the factors mentioned above so as to avoid or minimize
the lesions.
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O estudo das complicações neurológicas em cirurgia cardíaca tem despertado o interesse do
neurologista. O número de cirurgias cardíacas e de outros procedimentos invasivos como cateterismo
cardíaco vem aumentando.  Existem muitos estudos mostrando o comprometimento do sistema
nervoso central (SNC)1-3 incluindo distúrbios psicológicos e comportamentais pós cirurgias
cardíacas1,4. Poucos autores, no entanto, estudaram o envolvimento do sistema nervoso periférico
(SNP) após cirurgias cardíacas5,6. O comprometimento do plexo braquial após cirurgia cardíaca
apresenta incidência que varia de 2% a 18%1,7-9. A incidência é alta e o comprometimento do plexo
é provavelmente causado pelo ato cirúrgico em si, quer pela posição do paciente durante o ato
operatório, quer pela técnica operatória propriamente dita2,6 (Figura).
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Figura. Região do plexo braquial após retirada de parte da clavícula, fotografada de cadáver
da Disciplina de Anatomia Descritiva e Topográfica da UNIFESP-EPM. Permissão para foto-
grafar gentilmente cedida pelo Prof. Dr. Ricardo L. Smith.
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O assunto do comprometimento do plexo braquial parece não causar muito interesse e muitas
vezes passa para os cirurgiões, anestesistas e intensivistas como uma lesão central, um acidente vascular
cerebral (AVC), principalmente quando há um só membro afetado. Sendo assim, podemos supor que o
comprometimento do SNP possa ser maior do que o encontrado na literatura. Outros poucos anestesistas
e grupos de cirurgia torácica também estudaram este problema na tentativa de prevenir ou minimizar as
lesões10,11. Como neurologista do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e observando lesões do
plexo braquial, nervo frênico e mesmo plexo crural em pós-operatórios de cirurgia cardíaca, surgiu a
idéia de estudar o envolvimento do plexo braquial pós-cirúrgico em nosso meio.

O objetivo deste estudo é avaliar clinicamente a frequência do comprometimento do plexo
braquial, no pós-operatório, de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca para revascularização do
miocárdio com esternotomia mediana e tentar associar os achados com fatores operatórios como
possíveis causas.

MÉTODO

Dentro de protocolo devidamente autorizado pela Comissão de Ética do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, foram avaliados clinicamente pacientes internados na enfermaria de doenças coronarianas, para
serem submetidos a revascularização do miocárdio de fevereiro a dezembro de 1997. Foram escolhidos para
avaliação os pacientes que se internaram às segundas-feiras e apenas aqueles que eram encaminhados do
ambulatório. Não participaram da avaliação os pacientes encaminhados do pronto-socorro ou aqueles que eram
internados em caráter de urgência por qualquer motivo vindo de um procedimento do serviço de hemodinânica.

Avaliou-se um total de 130 pacientes, 97 homens e 33 mulheres. com idade média de 60 anos. Destes,
11 não foram operados porque após reavaliação com novo cateterismo cardíaco optou-se por outro procedimento
como angioplastia ou angioplastia com “stent”. Seis morreram por enfarte do miocárdio ou complicações
cardíacas antes da cirurgia.

Com isso restaram 113 pacientes sendo 87 homens e 26 mulheres com idade mediana de 65 anos e média
de 67,2 anos.

Os pacientes foram submetidos pelo primeiro autor a exame neurológico completo e exame neuromuscular
específico para os membros superiores. Estes exames foram feitos na internação (pré-operatório) e entre o 5º e o
8º dia pós-operatório. Não foram realizados exames eletrofisiológicos por motivos técnicos.

Os pacientes foram submetidos a esternotomia mediana para abordagem cardíaca. As bordas do esterno
foram separadas e para mantê-las utilizou-se afastador de tórax tipo Anckeney colocado do terceiro espaço
intercostal para baixo12. Os membros superiores durante a cirurgia permaneceram em paralelo em relação ao
corpo. Todos os pacientes foram submetidos a monitorização cardíaca e da pressão arterial média, geralmente
pela artéria radial. O catéter de acesso venoso profundo era subclávio direito em todos os pacientes estudados.
Todos os pacientes foram colocados em circulação extra-corpórea por tempo médio de 60 minutos e neste período
mantidos em hipotermia de 34° C em média12.

Nos 65 pacientes em que se utilizou a artéria torácica interna (anteriormente chamada artéria mamária
interna) para revascularização, era elevada primeiramente a borda esternal esquerda para visualização da artéria
e o hemitórax esquerdo era mantido tracionado usando-se afastador especial para este fim12. Após 30 minutos
(tempo médio utilizado para a dissecção da referida artéria) era então trocado o afastador para um do tipo Anckeney
para então prosseguir-se com a revascularização.

Os pacientes foram reavaliados entre o 5º e o 8º dia pós-operatório, pois já estavam extubados, fora da
unidade de terapia intensiva (UTI), e com pouca ou sem dor no local da cirurgia. Com isso foram evitados fatores
limitantes para o exame neurológico.

RESULTADOS

Pré-operatório

Nos 130 pacientes examinados encontramos 6 com sequelas de AVC caracterizadas por:
paresia no hemicorpo esquerdo em quatro e no hemicorpo direito em dois. Os reflexos tendinosos
apresentavam-se hiperativos do lado comprometido. Dois destes pacientes apresentavam espasticidade
no membro superior, mais no punho e cotovelo com atrofia de musculatura interóssea.
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Em 16, dos 130 pacientes, encontramos hiporreflexia 1+ patelar bilateral e em 10 pacientes
havia hiporreflexia 1+ também dos aquileus.

Doze pacientes apresentavam alterações das sensibilidade dolorosa , táctil e térmica nas
extremidades das mãos e pés, do tipo luva e bota.

Pós-operatório

Dos 113 pacientes operados, encontramos três (2,6%) com comprometimento clínico do plexo
braquial. Destes, dois eram homens e um mulher. Nos dois homens não foi utilizada a artéria torácica
interna para a revascularização, na mulher, foi utilizada. Em um dos homens e na mulher encontramos
comprometimento do tronco superior e médio do plexo braquial direito (paralisia tipo Erb-Duchenne),
caracterizado como segue:  Plegia dos músculos deltóide (parte anterior, média e posterior), biceps,
supra-espinhal, infra-espinhal e braquiorradial.  Hipoestesia dolorosa, táctil e térmica (quente e frio)
na região do deltóide em sua parte anterior e média.  Reflexos tendinosos bicipital 1+, tricipital 2+,
braquiorradial 2+.  Não observamos amiotrofia e não havia lesão trófica da pele mantendo a pilificação,
cor e temperatura inalteradas. Unhas preservadas.

Além disso o paciente do sexo masculino teve tempo de perfusão de extracorpórea de 75
minutos, tempo de anoxia de 60 minutos e de hipotermia a 34° C de 70 minutos. A paciente do sexo
feminino teve tempo de perfusão de extracorpórea de 80 minutos, tempo de anoxia de 60 e de
hipotermia a 34° C de 70 minutos.

O outro paciente apresentava comprometimento do tronco inferior do plexo braquial (paralisia
tipo Klumpke) esquerdo, caracterizado como segue:  Paresia do músculo palmar longo, flexor
superficial e profundo do carpo, adutor do polegar e abdutor do mínimo.  Hipoestesia dolorosa,táctil
e térmica (quente e frio) na face anterior da mão comprometendo região palmar e dorsal dos dedos
mínimo e anelar e hipoestesia do antebraço parte interna, terço distal anterior e posterior.  Reflexos
tendinosos bicipital 2+,tricipital 2+,braquiorradial 2+.  Neste paciente também não encontramos
alterações tróficas.  Teve um tempo de perfusão de extracorpórea de 70minutos, tempo de anoxia de
50 minutos e de hipotermia a 34° C de 60 minutos.

DISCUSSÃO

Cada vez menos aceita-se morbidade cirúrgica que se possa prevenir. O plexo braquial está
vulnerável nas cirurgias cardíacas pelo posicionamento do paciente no leito cirúrgico, pelo tempo
de permanência numa mesma posição, pela abertura do tórax e pela colocação dos afastadores
torácicos2,6.

Encontramos em nossa casuística um porcentual de comprometimento baixo, 2,6%, no limite
inferior dos valores encontrados na literatura, que é de 2% a 18%2,5

A posição dos membros superiores era considerada causa importante de lesão de plexo braquial.
Posicionava-se o paciente com flexão dos cotovelos em 90 graus e elevação de 30 cm em relação ao
plano da mesa cirúrgica13. Posteriormente não mais elevavam-se os membros mantendo-se a flexão.
Nestas duas posições provocava-se um estiramento do plexo braquial causado pela clavícula sobre
o plexo. A cabeça do úmero também provocava o estiramento do plexo. Com isso e após observações
dos pacientes optou-se por mudar o posicionamento do paciente mantendo-o em decúbito dorsal
com os membros superiores em paralelo ao corpo. Este é o posicionamento usado nas cirurgias para
revascularização do miocárdio e que foi adotado nos nossos pacientes6,11,13.

As diversas técnicas de abertura da caixa torácica pós esternotomia mediana são fatores
potenciais importantes nas lesões do plexo braquial.

O afastador de tórax quando colocado para o procedimento e de acordo com o modelo
(Favarolo, Anckeney) e modo de colocação pode vir a lesar o plexo. Quando o afastador é aberto
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acima do manúbrio esternal, a clavícula é empurrada para o interior do seu espaço no tórax, rodando
sobre a primeira costela, comprimindo o plexo braquial. As raízes do plexo braquial têm sua saída
em pontos próximos ao canal cervical e distalmente são presos à fáscia axilar. O afastador com o
mecanismo citado estira as raízes do plexo braquial. Este também pode ser comprimido pela rotação
da primeira costela, ou como alguns autores demonstram, a abertura excessiva do afastador pode
fraturar, quebrar a primeira costela. É difícil constatar a fratura por radiologia simples convencional.
Há necessidade de radiografia em projeção oblíqua da região cervical para visualizar8,14-17

Considerando-se o estiramento do plexo braquial como causa importante, haveria também
diminuição na circulação sanguínea do plexo, às vezes formando pequenos hematomas por ruptura
dos vasos8

.

A cateterização da veia jugular interna pela passagem de catéter de acesso venoso profundo,
é causa importante de comprometimento do plexo braquial do mesmo lado da passagem. A lesão
pode decorrer de agressão direta da agulha sobre os nervos ou pela formação de hematoma no local
comprimindo o plexo1,10,12,18. Esta via de acesso não foi usada nos nossos pacientes. Utilizamos
apenas a via subclávia direita. A hipotermia (entre 28°C e 34°C) que foi utilizada nos nossos pacientes
e que é procedimento de rotina nas cirurgias cardíacas e sob circulação extracorpórea, pode ser um
fator adicional nas lesões do plexo braquial3. O mecanismo pelo qual o plexo é comprometido não é
conhecido; no entanto, parece ser importante o tempo de permanência em hipotermia,ou seja, um
tempo mais prolongado apresenta maiores chances de produzir isquemia no plexo braquial3,5. Nos
dois pacientes do nosso estudo que tiveram lesão do plexo braquial e em que não se utilizou a artéria
torácica interna, alguns dos fatores acima citados podem ter contribuído. Podemos citar a colocação
dos afastadores, tração sobre o plexo, hipotermia. Estes, isoladamente ou em conjunto, podem ter
contribuído para a lesão.

Quando há indicação do uso da artéria torácica interna como proposta para revascularização,
também encontramos outro fator de risco. Isto porque há necessidade da abertura da caixa torácica
de forma assimétrica com um afastador de tórax específico para o procedimento. Afasta-se primeiro
o hemitórax esquerdo até visualizar a junção costo-esternal. Este procedimento pode levar a fratura
da articulação costo-esternal se for muito agressivo. Deve-se considerar que o tempo que se demora
para dissecar a artéria torácica interna será o tempo que o hemitórax esquerdo permanecerá sob
tração. Com isso podem ocorrer algumas complicações neurológicas9,13,19,20.

Tivemos em nosso estudo apenas um paciente com lesão do plexo braquial esquerdo , de um
total de 65 pacientes que utilizaram a artéria torácica interna. Os cirurgiões que operaram nossos
pacientes utilizaram um tipo especial de afastador torácico desenvolvido na divisão de Bioengenharia
do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Ele mantém elevada a borda do hemitórax esquerdo
sem levar a uma tração importante no plexo braquial e sem compressão da clavícula sobre o plexo.
Com isso controla-se um fator importante de complicação neurológica, justificando a nossa pequena
incidência de comprometimento do plexo.

Do exposto vemos que é importante conhecer e minimizar os fatores que tornam o plexo
braquial mais exposto a lesões. Se observados em conjunto o benefício será para o paciente, com
boa evolução pós-operatória e redução do tempo de hospitalização.

Os grupos de cirurgia cardíaca vêem as complicações neurológicas como uma morbidade
importante a ser evitada em seus pacientes1,2,5,21. Quando abordamos individualmente nossos cirurgiões
cardíacos, eles também mostram-se cientes de tais complicações e de como evitá-las ou mesmo
minimizá-las. Cabe ao neurologista conhecer melhor as complicações neurológicas da cirurgia
cardíaca, no SNC e SNP, assim como avaliar os prováveis fatores de risco e manter uma interação
com as equipes de cirurgia e clínica cardiológica3-5,22-24.

A evolução neurológica de uma lesão do plexo braquial geralmente é satisfatória25. Em nosso
estudo dois pacientes tiveram evolução satisfatória. Foram os dois que não utilizaram a artéria torácica
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interna na revascularização do miocárdio. Encontram-se no momento bem e com boa movimentação
do membro afetado (consulta telefônica após um ano). Isto é sugestivo de um bloqueio na condução
nervosa, uma neuropraxia, por estiramento ou compressão nervosa25. Em um paciente o déficit
permaneceu importante, com pouca melhora neurológica. Foi na paciente que usou a artéria torácica
interna na revascularização. Ela provavelmente desenvolveu uma lesão axonal grave.

Considerando os fatores apresentados e os nossos achados, pudemos observar que mesmo
sabendo dos riscos, com novos tipos de afastadores torácicos e mudanças de técnicas cirúrgicas, o
plexo braquial continua suscetível a lesões . Devemos ficar atentos às morbidades neurológicas,neste
caso ao SNP, mas também e reconhecidamente ao SNC4.
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