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COMPROMETIMENTO DO PLEXO BRAQUIAL NA
CIRURGIA CARDIACA PARA REVASCULARIZAGAO
DO MIOCARDIO POR ESTERNOTOMIA MEDIANA

AVALIAGAO CLINICA

MAURO ATRA* ALBERTO ALAIN GABBAI**

RESUMO - Para avaliar o plexo braquial na cirurgia cardiaca por esternotomia mediana para revascularizagdo
do miocéardio acompanhamos clinicamente 113 pacientes (87 homens e 26 mulheres) no pré-operatorio e entre o
5° e 8° dia pos-operatdrio. Do total dos pacientes, em 65 foi utilizada a artéria toracica interna. N&o foi realizado
exame de eletroneuromiografia. Encontramos lesao do plexo braquial em trés pacientes, sendo que apenas em
um foi utilizada a artéria toracica interna. Acreditamos que fatores como postura do paciente, hipotermia,
afastadores toracicos, uso da artéria toracica interna tém importancia nestas lesées. Devemos ficar atentos a estes
fatores para evitar ou minimizar as lesées.

PALAVRAS-CHAVE: plexo braquial, revascularizagdo do miocardio.

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.

KEY WORDS: brachial plexus, myocardial revascularization.

O estudo das complicag6es neuroldgicas em cirurgia cardiaca tem despertado o interesse do
neurologista. O numero de cirurgias cardiacas e de outros procedimentos invasivos como cateterismo
cardiaco vem aumentando. Existem muitos estudos mostrando o comprometimento do sistema
nervoso central (SNCJincluindo distdrbios psicolégicos e comportamentais pés cirurgias
cardiacas'. Poucos autores, no entanto, estudaram o envolvimento do sistema nervoso periférico
(SNP) apés cirurgias cardiaeasO comprometimento do plexo braquial ap6és cirurgia cardiaca
apresenta incidéncia que varia de 2% a'8% incidéncia é alta e o comprometimento do plexo
€ provavelmente causado pelo ato cirirgico em si, quer pela posi¢cdo do paciente durante o ato
operatorio, quer pela técnica operatéria propriamente’ (igura).

Estudo realizado na enfermaria de coronariopatia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: *Segundo
Assistente de Neurologia da Santa Casa de S&o Paulo e Neurologista do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia;**Professor Titular de Neurologia da Universidade Federal de S&o Paulo - Escola Paulista de Medicina
(UNIFESP-EPM). Aceite: 23-setembro-1999.
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Figura. Regido do plexo braquial apos retirada de parte da clavicula, fotografada de cadaver

da Disciplina de Anatomia Descritiva e Topografica da UNIFESP-EPM. Permisséo para foto-
grafar gentilmente cedida pelo Prof. Dr. Ricardo L. Smith.
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O assunto do comprometimento do plexo braquial parece ndo causar muito interesse e muitas
vezes passa paragsirgides, anestesistas e intensivistas como uma les&o central, um acidente vascular
cerebral (AVC), principalmente quando ha um s6é 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 toracica também estudaram este problema na tentativa de prevenir ou minimizar as
lesde¥ . Como neurologista do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e observando lesfes do
plexo braquial, nervo frénico e mesmo plexo crural em pds-operatérios de cirurgia cardiaca, surgiu a
idéia de estudar o envolvimento do plexo braquial pés-cirlrgico em nosso meio.

O objetivo deste estudo é avaliar clinicamente a frequéncia do comprometimento do plexo
braquial, no p6s-operatdrio, de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca para revascularizagdo do
miocardio com esternotomia mediana e tentar associar os achados com fatores operatérios como
possiveis causas.

METODO

Dentro de protocolo devidamente autorizado pela Comissdo de Etica do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, foram avaliados clinicamente pacientes internados na enfermaria de doengas coronarianas, para
serem submetidos a revascularizacdo do miocardio de fevereiro a dezembro de 1997. Foram escolhidos para
avaliacdo os pacientes que se internaram as segundas-feiras e apenas aqueles que eram encaminhados do
ambulatério. Nao participaram da avaliagdo os pacientes encaminhados do pronto-socorro ou aqueles que eram
internados em carater de urgéncia por qualquer motivo vindo de um procedimento do servigo de hemodinanica.

Avaliou-se um total de 130 pacientes, 97 homens e 33 mulheres. com idade média de 60 anos. Destes,
11 nao foram operados porque apoés reavaliagdo com novo cateterismo cardiaco optou-se por outro procedimento
como angioplastia ou angioplastia com “stent”. Seis morreram por enfarte do miocardio ou complicagbes
cardiacas 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 neurolégico completo e exame neuromuscular
especifico para os membros superiores. Estes exames foram feitos na internacéo (pré-operatério) e entre 0 5° e o
8¢ dia pos-operatorio. Nao foram realizados exames eletrofisiolégicos por motivos técnicos.

Os pacientes foram submetidos a esternotomia mediana para abordagem cardiaca. As bordas do esterno
foram separadas e para manté-las utilizou-se afastador de térax tipo Anckeney colocado do terceiro espago
intercostal para baixd Os membros superiores durante a cirurgia permaneceram em paralelo em relagédo ao
corpo. Todos os pacientes foram submetidos a monitoriza¢éo cardiaca e da pressao arterial média, geralmente
pela artéria radial. O catéter de acesso venoso profundo era subclavio direito em todos os pacientes estudados.
Todos os pacientes foram colocados em circulagéo extra-corpérea por tempo médio de 60 minutos e neste periodo
mantidos em hipotermia de 34° C em mé&dia

Nos 65 pacientes em que se utilizou a artéria toracica interna (anteriormente chamada artéria mamaria
interna) para revascularizacao, era elevada primeiramente a borda esternal esquerda para visualizagao da artéria
e o hemitérax esquerdo era mantido tracionado usando-se afastador especial par&. egpegiB0 minutos
(tempo meédio utilizado para a dissecgéo da referida artéria) era entéo trocado o afastador para um do tipo Anckeney
para entdo prosseguir-se com a revascularizagao.

Os pacientes foram reavaliados entre 0 5° e o 8° dia pds-operatorio, pois ja 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 neurolégico.

RESULTADOS
Pré-operatério

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 interéssea.
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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 alteraces das sensibilidade dolorosa , tactil e térmica nas
extremidades das méos e pés, do tipo luva e bota.

Pd&s-operatério

Dos 113 pacientes operados, encontramos trés (2,6%) com comprometimento clinico do plexo
braquial. Destes, dois eram homens e um mulher. Nos dois homens nao foi utilizada a artéria toracica
interna para a revasculariza¢é@o, 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 musculos deltéide (parte anterior, média e posterior), biceps,
supra-espinhal, infra-espinhal e braquiorradial. Hipoestesia dolorosa, tactil e térmica (quente e frio)
na regido do deltéide em sua parte anterior e média. Reflexos tendinosos bicipital 1+, tricipital 2+,
braquiorradial 2+. N&o observamos amiotrofia e ndo havia lesao tréfica da pele mantendo a pilificagao,
cor e temperatura inalteradas. Unhas preservadas.

Além disso o paciente do sexo masculino teve tempo de perfusdo de extracorpérea 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 perfusdo de extracorpérea 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 musculo palmar longo, flexor
superficial e profundo do carpo, adutor do polegar e abdutor do minimo. Hipoestesia dolorosa,tactil
e térmica (quente e frio) na face anterior da mao comprometendo regido palmar e dorsal dos dedos
minimo e anelar e hipoestesia do antebraco parte interna, tergo distal anterior e posterior. Reflexos
tendinosos bicipital 2+,tricipital 2+,braquiorradial 2+. Neste paciente também ndo encontramos
alterac@es troficas. Teve um tempo de perfusao de extracorpérea de 70minutos, tempo de anoxia de
50 minutos e de hipotermia a 34° C de 60 minutos.

DISCUSSAQ

Cada vez menos aceita-se morbidade cirdrgica que se possa prevenir. O plexo braquial esta
vulneravel nas cirurgias cardiacas pelo posicionamento do paciente no leito cirargico, pelo tempo
de permanéncia numa mesma posi¢do, pela abertura do térax e pela colocagdo dos afastadore:
toracicos®.

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

A posi¢do dos membros superiores era considerada causa importante de leséo de plexo braquial.
Posicionava-se o paciente com flexao dos cotovelos em 90 graus e elevacéo de 30 cm em relagao ac
plano da mesa cirdrgitaPosteriormente ndo mais elevavam-se os membros mantendo-se a flexao.
Nestas duas posi¢Ges provocava-se um estiramento do plexo braquial causado pela clavicula sobre
o plexo. A cabeca do imero também provocava o estiramento do plexo. Com isso e apds observagoes
dos pacientes optou-se por mudar o posicionamento do paciente mantendo-o em decubito dorsal
com os membros superiores em paralelo ao corpo. Este é o posicionamento usado nas cirurgias pare
revasculariza¢éo do miocéardio e que foi adotado nos nossos péactéhtes

As diversas técnicas de abertura da caixa toracica pés esternotomia mediana séo fatores
potenciais importantes nas lesdes do plexo braquial.

O afastador de térax quando colocado para o procedimento e de acordo com o modelo
(Favarolo, Anckeney) e modo de colocacgdo pode vir a lesar o plexo. Quando o afastador é aberto
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acima do manubrio esternal, a clavicula é empurrada para o interior do seu espaco no térax, rodando
sobre a primeira costela, comprimindo o plexo braquial. As raizes do plexo braquial tém sua saida
em pontos préximos ao canal cervical e distalmente sdo presos a fascia axilar. O afastador com o
mecanismo citado estira as raizes do plexo braquial. Este também pode ser comprimido pela rotacéo
da primeira costela, ou como alguns autores demonstram, a abertura excessiva do afastador pode
fraturar, quebrar a primeira costela. E dificil constatar a fratura por radiologia simples convencional.
Ha necessidade de radiografia em projecdo obliqua da regido cervical para Vistidlizar

Considerando-se o estiramento do plexo braquial como causa importante, haveria também
diminuicd@o na circulagéo sanguinea do plexo, as vezes formando pequenos hematomas por ruptura
dos vasds

A cateterizagdo 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 lesédo
pode decorrer de agresséo direta da agulha sobre os nervos ou pela formagao de hematoma no local
comprimindo o plexb'®218 Esta via de acesso ndo foi usada nos nossos pacientes. Utilizamos
apenas a via subclavia direita. A hipotermia (entre 28°C e 34°C) que foi utilizada nos nossos pacientes
e que é procedimento de rotina nas cirurgias cardiacas e sob circulagdo extracorpérea, pode ser um
fator adicional nas lesGes do plexo bragu@imecanismo pelo qual o plexo é comprometido néo é
conhecido; no entanto, parece ser importante o tempo de permanéncia em hipotermia,ou seja, um
tempo mais prolongado apresenta maiores chances de produzir isquemia no plexdbdgsial
dois pacientes do nosso estudo que tiveram lesdo do plexo braquial e em que néo se utilizou a artéria
toracica interna, alguns dos fatores acima citados podem ter contribuido. Podemos citar a colocacéo
dos afastadores, tracdo sobre o plexo, hipotermia. Estes, isoladamente ou em conjunto, podem ter
contribuido para a leséo.

Quando hé indicacéo do uso da artéria toracica interna como proposta para revascularizagao,
também encontramos outro fator de risco. Isto porque h& necessidade da abertura da caixa toracica
de forma assimétrica com um afastador de térax especifico para o procedimento. Afasta-se primeiro
o hemitérax esquerdo até visualizar a jungdo costo-esternal. Este procedimento pode levar a fratura
da articulagao costo-esternal se for muito agressivo. Deve-se considerar que o tempo que se demora
para dissecar a artéria toracica interna sera o tempo que o hemitérax esquerdo permanecera sob
tracdo. Com isso podem ocorrer algumas complica¢des neurolégit®s

Tivemos em nosso estudo apenas um paciente com leséo do plexo braquial esquerdo , de um
total de 65 pacientes que utilizaram a artéria toracica interna. Os cirurgides que operaram Nnossos
pacientes utilizaram um tipo especial de afastador toracico desenvolvido na divisdo de Bioengenharia
do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Ele mantém elevada a borda do hemitérax esquerdo
sem levar a uma tra¢@o importante no plexo braquial e sem compressao da clavicula sobre o plexo.
Com isso controla-se um fator importante de complicagdo neuroldgica, justificando a nossa pequena
incidéncia de comprometimento do plexo.

Do exposto vemos que € importante conhecer e minimizar os fatores que tornam o plexo
braquial mais exposto a lesGes. Se observados em conjunto o beneficio sera para o paciente, com
boa evolu¢éo pés-operatoria e reducdo do tempo de hospitalizacéo.

Os grupos de cirurgia cardiaca véem as complicagBes neurolégicas como uma morbidade
importante a ser evitada em seus paciéfitésQuando abordamos individualmente nossos cirurgides
cardiacos, eles também mostram-se cientes de tais complicacdes e de como evitd-las ou mesmo
minimiza-las. Cabe ao neurologista conhecer melhor as complicagées neurolégicas da cirurgia
cardiaca, no SNC e SNP, assim como avaliar os provaveis fatores de risco e manter uma interagao
com as equipes de cirurgia e clinica cardiol6giee4

A evolugdo neuroldgica de uma leséo do plexo braquial geralmente é satf&f&driaosso
estudo dois pacientes tiveram evolugao satisfatoria. Foram os dois que néo utilizaram a artéria toracica
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interna na revascularizagdo do miocardio. Encontram-se no momento bem e com boa movimentagao
do membro afetado (consulta telefénica apés um ano). Isto é sugestivo de um bloqueio na condugéo
nervosa, uma neuropraxia, por estiramento ou compressao Aeriznsaum paciente o déficit
permaneceu importante, com pouca melhora neurolégica. Foi na paciente que usou a artéria toracica
interna na revascularizacdo. Ela provavelmente desenvolveu uma leséo axonal grave.

Considerando os fatores apresentados e os nossos achados, pudemos observar que mesm
sabendo dos riscos, com novos tipos de afastadores toracicos e mudangas de técnicas cirargicas, ¢
plexo braquial continua suscetivel a lesdes . Devemos ficar atentos as morbidades neurolégicas,neste
caso ao SNP, mas também e reconhecidamente ab SNC
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