UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA

GUSTAVO BERSANI SILVA

Comparacao entre nervos doadores para transferéncia muscular funcional
livre do musculo gracil para flexdo do cotovelo em pacientes com lesido

traumatica do plexo braquial

Sdo Paulo
2024




GUSTAVO BERSANI SILVA

Comparacio entre nervos doadores para transferéncia muscular funcional
livre do musculo gracil para flexdo do cotovelo em pacientes com lesao

traumatica do plexo braquial

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo para obtengdo do
titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de  Ciéncias do  Sistema
Musculoesquelético

Orientador: Prof. Dr. Teng Hsiang Wei

Sdo Paulo

2024



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacao (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

©reprodugéao autorizada pelo autor

Silva, Gustavo Bersani

Comparagéo entre nervos doadores para transferéncia
muscular funcional livre do musculo gracil para flexdo do
cotovelo em pacientes com lesdo traumatica do plexo braquial /
Gustavo Bersani Silva; Teng Hsiang Wei, orientador. -- Sdo
Paulo, 2024.

Tese (Doutorado) -- Programa de Ciéncias do Sistema
Musculoesquelético. Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, 2024.

1.Transferéncia muscular funcional livre 2.Les&o do plexo
braquial 3.Microcirurgia 4.Musculo gracil |.Wei, Teng Hsiang,
orient. Il.Titulo

USP/FM/DBD-339/24

Responsavel: Daniela Amaral Barbosa, CRB-8 7533




Aos meus pais, Jorge e Sandra, e ao meu irmdo, Daniel,
pelos exemplos, pelos ensinamentos e pelo carinho.

A minha esposa Ellen,

pelo amor e companheirismo em todas as horas.

Aos meus filhos Augusto e Cecilia,

razdo do meu existir.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Teng Hsiang Wei, Professor Livre-Docente do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, Chefe do Grupo de Microcirurgia do IOT HC/FMUSP, meu mentor em microcirurgia,

pelas inimeras oportunidades, pela orientacdo constante e pelo exemplo de capacidade.

Ao Prof. Dr. Rames Mattar Jr., Professor Livre-Docente do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, pelo exemplo de capacidade, pela confianca, pelo apoio constante e pelo amor a
instituigao.

Ao Prof. Dr. Marcelo Rosa de Rezende, Professor Livre-Docente do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, Chefe do Grupo de Mao do IOT HC/FMUSP, pela confianga, pelo apoio

constante e pelo exemplo de capacidade.

Aos Profs. Olavo Pires de Camargo, Tarcisio E. P. De Barros Filho e Alexandre Fogaca
Cristante, por coordenar esta institui¢cdo, permitindo o desenvolvimento de novas geracdes de

ortopedistas.

A Trmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo e a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, por permitirem meu aperfeigoamento profissional e

académico naquela instituigao.

Ao Dr. Caio Zamboni, Mestre e Doutor pelo Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo e Professor
Instrutor da Faculdade, pelo companheirismo, pela amizade, pelos ensinamentos e pelo

exemplo de carater.

A Prof. Dra. Anne Agur, Chefe da Divisio de Anatomia do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da Universidade de Toronto, ¢ Dr. John Tran, Supervisor desta
Divisdo, pela inspiragdo, pelo estimulo constante, pelo auxilio e pela paciéncia durante o

periodo de dissecgoes.

Aos Drs. André Fernandes Pires, Diego Figueira Falcochio e Tiago Guedes da Motta
Mattar, pela amizade, compreensdo, paciéncia e troca de conhecimentos, que nos fizeram

Crescer.



Aos amigos, Dr. Alvaro B. Cho, Dr. Antonio Augusto N. de Abreu, Dr. Bruno de B. C.
de Souza, Dra. Danielle T. Simao, Dr. Edgard de Novaes F. Bisneto, Dra. Eliana Setani, Dr.
Emygdio José L. de Paula, Dr. Erick Yoshio Wataya, Dra. Fernanda do Carmo Iwase, Dr. Hugo
A. Nakamoto, Dr. Jodo Carlos Nakamoto, Dr. Leandro Y. Kiyohara, Dr. Luciano Ruiz Torres,
Dr. Luis Koiti Kimura, Dr. Luiz Sorrenti, Dr. Mateus Saito, Dr. Mauricio P. Rodrigues, Dra.
Raquel B. lamaguchi da Costa, Dra. Renata G. Paulos, Dr. Sérgio Y. Okane, Dr. Thiago Felipe
dos Santos Barros, com os quais compartilho as recompensas das atividades do Grupo de

Cirurgia da Mao e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.

Aos Drs. Bryan Sotto Padilla e Robin Villegas Silva, pelo inestimavel auxilio na coleta

de dados. Sem esta ajuda este estudo ndo seria possivel.

Aos residentes e ex-residentes do Grupo de Cirurgia da Mao e Microcirurgia do Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo, pelo estimulo diario.

Ao Sr. Henry Dan Kiyomoto, estatistico, pela paciéncia e disponibilidade durante a

confecgdo desta dissertagdo.
A Sra. Valquiria Dias, pela revisio e formatagdo do texto, disponibilidade e paciéncia.

As secretérias da Pés-Graduagio do IOT HC/FMUSP, Tania Borges e Rosana Moreno

Costa, pelo auxilio e pela orientacdo durante todo este periodo.
A memoria de todos os cadaveres utilizados nas dissecgdes anatomicas.

A todas as pessoas que, de forma direta ou indireta, contribuiram para a realizagdo desta

tese.

Muito obrigado a todos!



“Por trés métodos podemos aprender a sabedoria: primeiro, por reflexdo,
que ¢ a mais nobre; segundo, por imitagdo, que é mais facil;
e terceiro, pela experiéncia, que é a mais amarga.”

CONFUCIO (551- 479 a.C.)



NORMALIZACOES ADOTADAS

Esta tese esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento desta publicagdo:
Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors (Vancouver).

Universidade de Sao Paulo. Diretrizes para apresentacdo de dissertagoes e teses da USP: parte
1V (Vancouver) / Sistema Integrado de Bibliotecas da USP; Vania Martins Bueno de Oliveira
Funaro, coordenadora; Maria Claudia Pestana; Maria Cristina Cavarette Dziabas; Eliana Maria
Garcia; Maria Fatima dos Santos, Maria Marta Nascimento; Suely Campos Cardoso. 3a ed. ed.
amp. mod. Sdo Paulo: SIBI/USP. 2016. (Caderno de estudos).

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals Indexed in Index
Medicus.

Nomes das estruturas anatomicas baseados na Terminologia Anatdmica, aprovada em 1998 e
traduzida pela Comissdo de Terminologia Anatomica da Sociedade Brasileira de Anatomia -
CTA-SBA. la ed. (Brasileira) Sao Paulo, Editora Manole 2001. 248p.

Vocabulario ortografico da Lingua Portuguesa, 5a edicdo, 2009, elaborado pela Academia
Brasileira de Letras, em consonancia com o Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa,
promulgado pelo Decreto no 6583/2008.

Estrutura de apresentacdo dos dados baseada em: Des Jarlais DC, Lyles C, Crepaz N; TREND
Group. Improving the reporting quality of nonrandomized evaluations of behavioral and public
health interventions: the TREND statement. Am J Public Health. 2004 Mar;94(3):361-6.



RESUMO

Bersani Silva G. Comparagao entre nervos doadores para transferéncia muscular funcional livre
do musculo gracil para flexdo do cotovelo em pacientes com lesdo traumaética do plexo braquial
[tese]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2024.

INTRODUCAO: A lesdo do plexo braquial pode determinar sequelas importantes para o
paciente, e a restitui¢do da flexdo do cotovelo ¢ prioridade no tratamento cirargico desta lesdo.
A transferéncia muscular funcional livre € opcao na falha do tratamento precoce ou tardio das
lesdes traumaticas do plexo braquial. Este estudo avaliou caracteristicas dos pacientes e a forga
muscular de flexdo do cotovelo apos transferéncia muscular funcional livre que utilizou os
nervos espinhal acessorio, fasciculos dos nervos ulnar e mediano, nervo intercostal e frénico
como doadores. Estes nervos foram comparados no que se refere a forga muscular de flexao do
cotovelo final obtida. Paralelamente a analise da série de casos foi realizado estudo anatémico
tridimensional comparando a arquitetura dos musculos gracil e biceps braquial. METODOS:
Prontudrios de 113 pacientes, operados de 2003 a 2022, foram analisados e as seguintes
variaveis registradas: idade, sexo, mecanismo de trauma, lateralidade da lesdo, nivel da lesao,
transferéncia de nervo utilizada para inervar o musculo grécil, tempo entre o trauma e o
procedimento cirurgico, idade do paciente no ato cirtrgico, for¢a de flexdo do cotovelo apds
um minimo de 12 meses da transferéncia muscular livre, além de observagdes relevantes
(complicagoes, cirurgias secundarias, etc.). Trés musculos gracil e trés biceps foram dissecados,
digitalizados e reconstruidos em 3D para comparagdo. RESULTADOS: Foram incluidos no
estudo 109 pacientes, com idade média de 30 anos (17-57 anos). Sessenta e nove pacientes
(63,3%) obtiveram for¢a muscular de flexdo de cotovelo > M3, tendo sido operados em média
38,7 meses apds a lesdo. Os nervos utilizados para ativacdo do musculo gracil foram: 65
espinhais acessorios, 10 intercostais, 10 fasciculos do n. mediano, 21 fasciculos do n. ulnar e
trés frénicos. Transferéncias que utilizaram o nervo frénico apresentaram for¢a muscular util (>
M3) em 33,3% dos casos; os que utilizaram intercostal obtiveram 60%; fasciculos do nervo
mediano 40%; fasciculos do nervo ulnar 61,9% e nervo espinhal acessorio alcangou 69,2% de
casos com flexdo do cotovelo > M3. O estudo anatdmico permitiu comparar o comprimento
dos feixes de fibras, angulo de penacdo e area de secc¢do transversal fisiologica dos musculos,
definindo que estes valores sdo comparaveis. CONCLUSOES: A transferéncia livre do muasculo
gracil nas lesdes traumaticas do plexo braquial ¢ técnica cirtirgica confiavel para obtengdo de
flexao do cotovelo nas lesdes cronicas em adultos. Nao identificamos diferenca no que se refere
a forca de flexdo do cotovelo, quando se comparam os diferentes nervos doadores estudados
(espinhal acessorio, ulnar, mediano, intercostais e nervo frénico). Concluimos, também, que a
disseccdo, digitalizagcdo e reconstrucdo tridimensional dos musculos gracil e biceps € técnica
viavel para a comparagdo de parametros anatomicos entre estas estruturas.

Palavras-chave: Transferéncia muscular funcional livre. Lesdo do plexo braquial.
Microcirurgia. Musculo grécil.



ABSTRACT

Bersani Silva G. Comparison between donor nerves transferred to the free functional gracilis
muscle flap for elbow flexion in traumatic adult brachial plexus injuries [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdao Paulo™; 2024.

INTRODUCTION: Brachial plexus injuries often result in substantial sequelae, with the
restoration of elbow flexion being a key objective in the surgical management of these injuries.
When initial or delayed treatment of traumatic brachial plexus injuries proves unsuccessful,
free functional muscle transfer presents a viable alternative. This study assessed patient
characteristics and elbow flexion strength following free functional gracilis transfer, utilizing
the spinal accessory nerve, fascicles of the ulnar and median nerves, intercostal nerve and
phrenic nerve as donors. The study further compared the donor nerves in terms of the final
elbow flexion strength achieved. Simultaneously with the case series analysis, a three-
dimensional anatomical study was conducted to compare the architecture of the gracilis and
biceps brachii muscles. METHODS: The medical records of 113 patients who underwent
surgery between 2003 and 2022 were analyzed, and the following variables were recorded: age,
sex, trauma mechanism, laterality, injury level, nerve transfer used to reinnervate the gracilis
muscle, time between trauma and surgical procedure, patient age at the time of surgery, elbow
flexion strength after a minimum of 12 months following the free muscle transfer, as well as
relevant observations (complications, secondary surgeries, etc.). Three gracilis and three biceps
brachii muscles were dissected, digitized, and reconstructed in 3D for comparison. RESULTS:
A total of 109 patients were included in the study, with a mean age of 30 years (ranging from
17 to 57 years). Sixty-nine patients (63.3%) achieved elbow flexion muscle strength of > M3,
with surgery being performed on average 38.7 months after the injury. The nerves used to
reinnervate the gracilis muscle included 65 spinal accessory nerves, 10 intercostal nerves, 10
fascicles of the median nerve, 21 fascicles of the ulnar nerve, and three phrenic nerves.
Transfers using the phrenic nerve resulted in useful muscle strength (= M3) in 33.3% of cases;
intercostal nerve 60%; fascicles of the median nerve 40%; fascicles of the ulnar nerve 61.9%
and the spinal accessory nerve resulted in 69.2% of cases with elbow flexion > M3. The
anatomical study allowed for a comparison of the fiber bundle length, pennation angle, and
physiological cross-sectional area of the muscles, defining they are comparable.
CONCLUSIONS: Free gracilis muscle transfer in traumatic brachial plexus injuries is a reliable
surgical technique for achieving elbow flexion in chronic adult cases. No differences in elbow
flexion strength were identified when comparing the different donor nerves studied (spinal
accessory, ulnar, median, intercostal, and phrenic nerves). We also concluded that the
dissection, digitization, and three-dimensional reconstruction of the gracilis and biceps muscles
is a viable technique for comparing anatomical parameters between these structures.

Keywords: Free functional muscle transfer. Brachial plexus injury. Microsurgery. Gracilis
muscle.
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1 INTRODUCAO

A lesdo traumatica do plexo braquial tem atraido crescente atencdo da comunidade
cientifica nas ultimas décadas, tanto por sua natureza devastadora quanto pelos desafios
significativos que impde aos profissionais responsaveis por seu tratamento'. Notadamente o
déficit de flexdo do cotovelo representa problema frequente para os pacientes com lesdo do
plexo braquial, sendo o reestabelecimento desta fungdo o objetivo primario do tratamento?.

As lesdes do plexo braquial tratadas cirurgicamente de forma precoce tém nas
reconstrugdes com enxerto e nas transferéncias de nervos para flexdo do cotovelo os
procedimentos de eleigdo®*. Sabe-se, no entanto, que pacientes avaliados tardiamente (intervalo
trauma-cirurgia acima de 12-18 meses) evoluem com degeneracdo da jun¢do neuromuscular
dos musculos do membro superior, alteragdo esta considerada irreversivel e que impossibilita
as reconstrugdes e transferéncias de nervos que teriam como alvo essa musculatura™S. Portanto,
quando o tratamento ¢ postergado ou ha falha da abordagem cirurgica na fase aguda - e ndo ha
musculos suficientemente fortes para transferéncias musculares da vizinhanga - a alternativa
para recuperar a flexdo do cotovelo estd no transplante muscular funcional livre, inervado por
transferéncia de nervo intra ou extraplexual a depender do nivel da lesdo do plexo braquial’~.

Ao optar pela transferéncia muscular funcional livre, ¢ necessario selecionar um nervo
motor doador na regido da reconstrucdo, para que seja conectado ao nervo motor do musculo
transferido. Nas lesdes totais do plexo braquial, os nervos popularmente utilizados sdo o nervo
acessoOrio, os nervos intercostais e o nervo frénico. Ja nas lesdes parciais altas, além desses
nervos, a neurotizag¢ao pode ser realizada com fasciculos motores do nervo mediano ou nervo
ulnar, a semelhanga da transferéncia idealizada por Oberlin® e posteriormente popularizada
por Mackinnon®*,

O musculo gracil ¢, atualmente, o mais utilizado na transferéncia muscular livre para
flexdo do cotovelo por ser um musculo fino, com forca e excursdo adequadas, pediculo
neurovascular confidvel, facil disseccdo e por ndo acarretar perda funcional importante no

membro inferior!%!3(Figura 1).
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Figura 1 - Transferéncia muscular funcional livre do musculo grécil para o biceps

braquial

Fonte: Barrie et al. (2004)’.
Legenda: Figura maior: Musculo gracil fixado proximalmente a clavicula e distalmente ao tenddo do biceps. O
nervo motor ¢ conectado ao nervo espinhal acessorio ou a nervos intercostais (figura menor).

No entanto, resta divida acerca de qual nervo potencialmente leva a melhores resultados
quando utilizado para reanimar a flexao de cotovelo nos transplantes de m. gracil, apos lesdes

traumaticas cronicas do plexo braquial em adultos.
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2 OBJETIVOS

2.1  OBIJETIVO PRIMARIO

Comparar os resultados do ganho de flexao de cotovelo nas diferentes transferéncias de
nervos utilizadas para inervar o retalho funcional livre do musculo gracil, utilizando os nervos

acessorio, mediano, ulnar, frénico ou intercostal como doadores.

2.2 OBIJETIVO SECUNDARIO

Realizar estudo anatdmico que consiste na dissec¢d@o volumeétrica in situ dos musculos
gracil e biceps braquial, digitalizagdo das estruturas e sua reconstru¢do tridimensional,

permitindo comparagdo detalhada da arquitetura de ambos os musculos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ASPECTOS HISTORICOS (DAS LESOES DE NERVO PERIFERICO E
TRANSFERENCIAS MUSCULARES LIVRES)

Bowden e Gutman'4, em artigo seminal de 1944, estudam, de maneira pioneira, a
denervagdo e a reinervacdo dos musculos voluntarios de humanos. Até entdo, estudos
descrevem como tais fendmenos ocorrem em animais, em que as taxas de metabolismo basal e
caracteristicas peculiares dificultam a generalizacdo dos resultados. Em Oxford, os autores
avaliam 140 biopsias colhidas de 86 pacientes vitimas de lesdes de nervo periférico operados,
com tipo da lesdo” e tempo de trauma objetivamente definidos. Descrevem, entdo,
detalhadamente, alteracdes observadas em quatro fases: (1) Aquelas que ocorrem durante os
primeiros trés meses; (2) no periodo de quatro meses a um ano; (3) apds um até trés anos; e (4)
apos trés anos. As mudangas observadas sdo:

e Nas fibras musculares: desaparecimento progressivo, mas desigual das fibras
musculares e um afrouxamento de seu arranjo longitudinal interno. Nos ultimos
estagios de denervagdo, a continuidade das fibras musculares ¢ perdida e estas sdo
substituidas por tecido conjuntivo;

e No sarcoplasma: Ha uma deplecdo progressiva do citoplasma das placas
neuromusculares;

e Nos nucleos: Inicialmente preservados, ocorrem mudangas lentas que levam a
dissolugdo e ao desaparecimento dos nucleos nas fases finais da denervagao;

e Na inervacio: O padrio de inervagdo sofre uma distor¢do progressiva, causada
pelo aumento do tecido conjuntivo e pela formagdo de gordura, que, finalmente,
oclui os tubos de Schwann terminais. H4 uma fibrose intraneural progressiva nos
troncos maiores;

e Na irrigacido sanguinea: semelhante a inervacdo, a parede das artérias torna-se

espessa e os capilares sdo substituidos por tecido conjuntivo.

Ao final, discutem as possiveis intervencdes que podem cessar ou reverter a atrofia

muscular observada. Descrevem que a recuperacao do musculo apds a reinervagao depende dos

* Um ano antes (1943), também em Oxford, Seddon'® descreve os trés tipos classicos de lesdo do nervo periférico:
neuropraxia, axonotmese e¢ neurotmese. Os termos foram inicialmente sugeridos em 1941 pelo Prof. Henry
Cohen. Sua classificagdo foi, posteriormente, ampliada por Sunderland!® em 1951, para cinco tipos.
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seguintes fatores: (1) O estado do musculo; (2) o estado do nervo; (3) a natureza da lesdo; e (4)
o periodo de reinervagdo. Reforgam o papel do tempo de denervagdo como algo critico e citam
que, apos trés anos, as alteragdes sdo irreversiveis.

Em 1950, Sunderland e Ray!’, em Melbourne, relatam com riqueza de detalhes as fases
de atrofia muscular que decorrem da denervacao ao estudar 36 espécimes de gamba australiano
por um periodo de lesdo de nervo que variou de 9 até 485 dias. As unidades motoras (nervos +
musculos) de uma pata, cujo nervo fora previamente lesado de maneira controlada, foi
comparada com unidades motoras normais da pata contralateral. Diminuicao de peso, alteragdes
nas fibras musculares, nucleo, placa neuromuscular e irrigagdo sdo descritas de forma
progressiva nas unidades motoras estudadas.

Aird et al., em 1953'%, publicam série de 134 biopsias musculares de 120 pacientes
vitimas de lesdo de nervo. Os autores contribuem para o estudo da degeneracao das unidades
motoras, em especial, as placas neuromusculares (ou placas de nervos terminais). Os periodos
de denervagdo variam de 1 dia a 26 anos, e, por meio de microscopia Optica, os autores
descrevem o predominio de fibrose intersticial e diminuig¢do significativa da quantidade de
placas terminais apds 11 meses de lesdo, em humanos. Enfaticamente, defendem a cirurgia
precoce para sutura de nervo e citam o papel benéfico da fisioterapia motora e eletroterapia para
manuten¢do da elasticidade das fibras musculares, em contraposicao a fibrose progressiva
enquanto os musculos aguardam reinervagao.

Em 1956, Hovananian'® relata a primeira transferéncia muscular funcional pediculada
do musculo grande dorsal, ao utiliza-lo para reanimacao da flexdo de cotovelo em um paciente.
Detalha a técnica pormenorizadamente e comenta que o volume muscular, o comprimento das
fibras e a excursdo deste sdo comparaveis com as dimensdes dos musculos biceps e braquial.
No mesmo artigo, descreve a utilizagdo do mesmo retalho como alternativa para extensao do
cotovelo, em paciente com déficit da funcdo do triceps.

Tamai et al.?®

, em 1970, descrevem a primeira transferéncia muscular livre com
microanastomoses, ao elevar o musculo reto femoral de caes, com anastomoses vasculares dos
ramos que emergem diretamente da artéria femoral superficial nos cotos ligados e neurorrafia
do nervo motor (ramo do nervo femoral) ortotopica (30 espécimes). Transferéncia heterotopica
também foi realizada, em que o retalho muscular funcional livre foi transplantado com sucesso
para o brago, panturrilha ou coxa contralateral (10 espécimes). Obtém sucesso em 70% das

transferéncias (28/40), registrando caracteristicas das fibras transferidas e sinais mioelétricos

trés meses apos a cirurgia.
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Em 1974, Thesleff?! estuda modelo de denervagdo muscular em ratos, com énfase nas
alteracdes mioelétricas. Relata que, apos a interrup¢do do estimulo nervoso, ocorrem os
seguintes fenomenos, em um intervalo de 14 dias: (1) queda no potencial de membrana em
repouso; (2) aumento no numero de receptores colinérgicos; e (3) mudangas quantitativas e
qualitativas no potencial de agdo das membranas das células musculares. Resume que, apds a
denervagdo, a inatividade muscular e a falta de substancias tréficas normalmente liberadas do
nervo induzem no musculo a sintese de proteinas, que culminam em altera¢cdes moleculares nas
unidades motoras (placa neuromuscular e fibras musculares).

Harii et al.??

, em estudo pioneiro de 1976, realizam a primeira transferéncia livre de
retalhos musculocutaneos do m. gracil para falhas de cobertura. Realizam 15 transferéncias da
pele recobrindo o m. gracil em cdes e estudam a irrigagdo do musculo e dos vasos
musculocutdneos em cadaveres, para, finalmente, tratarem trés pacientes com falhas de
cobertura (duas feridas na cabeca e uma no joelho) com retalhos livres musculocutaneos do m.
gracil. Descrevem detalhadamente a anatomia do pediculo principal muscular, com sua origem
na artéria femoral profunda (artérias mediram 1,2 a 1,8 mm de didmetro externo), contendo,
ainda, duas veias (1,5 a 2,0 mm de didmetro externo) e cursando, profundamente, ao musculo

adutor longo. Relatam, inclusive, o trajeto do nervo motor para o musculo, ramo do nervo

obturador. As trés reconstrucdes sao bem-sucedidas (Figura 2).

Figura 2 - Primeira transferéncia livre do m. gracil

Fonte: Harii et al. (1976)*%.
Legenda: Esquerda: area de enxerto de pele na fronte (pré-operatdrio); Centro: Pds-operatorio imediato de
reconstrucdo de falha de cobertura com retalho musculocutdneo do m. grécil; Direita: Pds-operatorio tardio da
transferéncia.
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Ainda em 1976, Harii et al.?*, em Tokyo, relatam a primeira transferéncia funcional livre
do m. gracil para tratamento de paralisia facial em dois pacientes (Figura 3). Descrevem as
vantagens do m. gracil para tal procedimento, por se tratar de musculo estriado com boa
excursdo e nutrido por um Unico pediculo de calibre adequado (veias e artéria de aprox. 1,5
mm). Ambos os retalhos sdo anastomosados a artéria temporal superficial e sdo inervados pelo

nervo temporal profundo, logrando bons resultados.

Figura 3 - Primeira transferéncia funcional livre do m. grécil para tratamento de

paralisia facial em dois pacientes

Fonte: Harii et al. (1976)*
Legenda: Esquerda: Planejamento da primeira transferéncia funcional livre do m. gracil; Direita: Acima — retalho
dissecado e detalhe do pediculo, com artéria no centro e veias comitantes (acima a direita); Direita abaixo:
radiografia apos aplicagdo de contraste radio-opaco pelo pediculo principal do retalho, evidenciando sua rica
irrigacao.

124, em 1978, estudam transferéncias musculares livres do musculo reto

Terziz et a
femoral em coelhos. Cinco grupos de 12 espécimes sdo analisados: grupo A - ndo operado
(controle); grupo B - a origem e a inser¢do do musculo seccionadas e reparadas apds a
mobilizagdo do retalho sobre seu pediculo neurovascular intacto (tenotomia); grupo C - apenas
o pediculo neurovascular foi cortado e reparado; grupo D - retalhos musculares livres elevados,
microanastomoses e neurorrafia realizadas in situ (ortotopicamente); grupo E - transplantes
heterotopicos dos retalhos musculares livres. Os animais foram acompanhados por 13 meses, €
a funcdo muscular estudada via: (1) medida do peso muscular e comprimento deste em repouso;
(2) avaliagdo fisiologica: (A) medi¢cdo da for¢a de contracdo muscular e taxa de fadiga); (B)

registros eletromiograficos; e (C) estudos de condugdo de nervo. Citam que a reinervagao

ocorreu apo6s cerca de 10 meses, e concluem que, apds um reparo neurovascular bem-sucedido,
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o musculo transferido sobrevive, porém atinge for¢a e excursao inferiores ao musculo normal.
Afirmam que, mesmo apoés reinervagdo completa, sua capacidade maxima de trabalho ¢ de
cerca de um quarto do normal.

Manktelow ¢ McKee?, em 1978, descrevem transferéncias musculares livres para
flexdo de dedos em dois pacientes. Relatam o uso de um retalho funcional do m. gracil para o
primeiro paciente (Figura 4) e por¢ao do m. peitoral para o segundo. Ambos adquirem boa for¢a
de preensdo da mao, com inicio da contragdo muscular presente cerca de trés meses apos a

transferéncia.

Figura 4 - Retalho funcional do m. grécil

Fonte: Manktelow € McKee (1978)%
Legenda: Esquerda: Esquema da primeira descri¢do do retalho muscular funcional livre no Hemisfério Ocidental
(Toronto/CAN), para flexdo de dedos; Direita: Resultado pds-operatorio tardio.

Tkuta et al.?®, em artigo historico de 1980, relatam oito casos de transferéncia muscular
funcional livre para: cinco pacientes com contratura de Volkmann, dois com poliomielite € um
com lesdo do plexo braquial. Em 6 pacientes, o musculo gracil ¢ selecionado como o musculo
a ser transferido, enquanto o musculo peitoral maior e o musculo semitendineo sdo usados no
restante (Figura 5). Seis pacientes (6/8, 75%) atingem for¢ca muscular 1til, apresentando falha
os dois pacientes com histdrico de poliomielite. Cinco das transferéncias bem-sucedidas sdo
para antebraco; a transferéncia para biceps em paciente vitima de lesdo do plexo também logra
éxito. Neste caso — o primeiro do tipo descrito, os autores utilizam o nervo intercostal para

inervar a transferéncia funcional muscular livre do m. gracil.
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Figura 5 - Série de Ikuta de transferéncias musculares funcionais livres
Case Sex Age Diagnosis Recipient Site Donor Site Result
(years)
1. HY. M 6 Volkmann Rt forearm Pectoralis maj. Success CIRCULATION
2. N-T. M 12 Volkmann Lt forearm Gracilis Success BLOOD
3. TK. M 11 Brac. plex. Rt upper  Gracilis* Success
pal. arm
4. WM. F 20 Polio. Rt upper  Gracilis™® Failure
, arm » , FUNCTIONAL
5 TY. M 21 Polio. Lt upper  Gracilis™ Failure RECOVERY
arm
6. TN. M 6 Volkmann Rt forearm Semitendinosus Success
+ skin
7. KM. F 5 Volkmann Rt forearm Gracilis Success
8. AT. M 21 Volkmann Ltforearm Gracilis + skin Success

“Intercostal nerve transfer

Fonte: Tkuta et al. (1980)*
Legenda: Esquerda: série de casos com a primeira transferéncia muscular livre do m. gracil para flexao de cotovelo,
em lesdo traumatica do plexo braquial (Caso 3); Rt upper arm: brago direto; Lt upper arm: brago esquerdo. Direita:
Esquema evidenciando o importante papel do tripé reinervagdo, tensdo muscular adequada e circulagdo sanguinea
para o sucesso da transferéncia muscular funcional livre.

Harii et al.?’, em 1981, estudam a anatomia do retalho miocutdneo do m. grande dorsal
e realizam sua transferéncia microcirurgica em cinco pacientes para tratamento de defeitos de
cobertura. Todos os retalhos cicatrizam e os autores refor¢am a versatilidade da transferéncia
muscular livre para reconstrug¢do de defeitos cutaneos.

Em 1981, Mathes e Nahai?® descrevem classifica¢do dos retalhos musculares, baseada
em sua vascularizacdo. Os critérios utilizados sdo: origem dos pediculos arteriais que nutram o
musculo, seu tamanho, nimero, local em que o(s) pediculo(s) adentram o musculo (em relagao
a sua origem e inserc¢do) e padrao angiografico da vascularizacdo do musculo. A classificagdo
consiste em cinco tipos: (I) um pediculo vascular; (II) um pediculo dominante e pediculos
menores; (III) dois pediculos dominantes; (IV) pediculos vasculares segmentares, e (V) um
pediculo dominante e pediculos vasculares segmentares secundarios (Figura 6). O retalho
muscular do m. gracil ¢ classificado como tipo II (um pediculo vascular dominante e pediculos

menores).
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Figura 6 - Classificacao dos retalhos musculares

Tensor Fascia Lata Gracilis Sartorius

Latissimus Dorsi

i N

Type Il

41’;90 | Type Il Type IV

Fonte: Mathes e Nahai (1981)%.

Takami et al.?®

, em 1984, relatam o uso do musculo grande dorsal, em sua forma
pediculada, para obtencdo de flexdo do cotovelo em dois pacientes vitimas de lesdo alta do

plexo braquial. Obtém flexdo média de 127 graus do cotovelo, um ano apds as transferéncias.

3.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA LESAO DO PLEXO BRAQUIAL

Midha et al.>°, em 1997, publicam estudo epidemioldgico sobre as lesdes de plexo
braquial em Toronto/CAN. Estudam prevaléncia, fatores causais e tipos de lesdo. Relatam
diagnéstico da lesdao do plexo em 1,2% dos pacientes que procuram uma unidade regional de
trauma (54 casos em 4.538 totais). Pacientes jovens do sexo masculino predominam, assim
como, acidentes com veiculos automotores: 0,67% dos acidentes envolvendo carros resultam
em lesdes de plexo, aumentando para 4,2% das vitimas de acidentes de motocicleta e 4,8% nos
acidentes com snowmobile. As lesdes sdo supraclaviculares em 62% dos pacientes e
infraclaviculares em 38%. Lesdes supraclaviculares tém probabilidade maior de ser graves
(Sunderland'® Grau 3 ou 4), com consequente exploragdo cirurgica e reconstrugdo em 52%
versus 17% ( P<0,05) nas lesdes infraclaviculares. As lesdes associadas incluem lesdes
fechadas cranioencefalicas com perda de consciéncia em 72% dos pacientes (coma em 19%),
fraturas da coluna cervical em 13% e fraturas da clavicula, escapula, imero ou luxacdes do
ombro em 15 a 22%. Fraturas de costelas ocorrem em 41% e estas sdo complicadas por lesdes
toracicas internas em 40%. O escore ISS dos pacientes varia de 5 a 59 (média de 24), com relato

de dois obitos.
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Rocha et al.’!, em 2004, estudam 67 pacientes operados durante um periodo de 10 anos
no Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia do Rio de Janeiro, revelando incidéncia de 77,6%
de lesdes de origem traumatica, 17,9% de origem obstétrica e 4,5% de sindrome do desfiladeiro
toracico. O sexo masculino (92,3%) ¢ mais afetado, com idade média de 25 anos (1,5 anos a 60
anos). As causas principais dos acidentes sdo motocicleta (28,8%), colisdo (26,9%) e
atropelamento (19,2%). As lesdes mais comumente encontradas sdo C5-C6 (36,5%) e C5-T1
(32,7%). Cinquenta por cento dos casos apresentam avulsdo total das raizes, sendo as
neurotizagdes extraplexuais os procedimentos cirurgicos mais comumente realizados (48% dos
casos). Em seguida, vém as enxertias de nervo em 20% e as neurotizagdes intraplexuais em
12,5%. Apos reconstrucao de raizes com enxerto apresentam indice de 62,5% de recuperagdo
total, com 37,5% de recuperacdo parcial. Apos transferéncias de nervos, relatam 31,6% de
recuperagdo total, 42,1% de recuperacdo parcial e 26,3% sem recupera¢dao. Nas neurodlises, o
indice de recuperacao total ¢ de 80%.

Flores®2, em 2006, analisa, prospectivamente, 35 pacientes atendidos no periodo de um
ano no distrito federal (Brasilia/BRA). As lesdes supraclaviculares sdo as mais comuns (62%),
sendo 21 lesdes por mecanismo de tragdo (60%), 9 por projétil de arma de fogo (25%), trés por
compressao (8,5%) e dois ferimentos cortantes (5,7%). Acidentes motociclisticos respondem
por 54% dos traumas. Mielografia por tomografia computadorizada identifica avulsdo radicular
em 16 casos (76%). Melhora neuroldgica parcial espontanea € relatada em 43% dos pacientes.
Dor neuropatica ¢ descrita em 25 casos (71%), com 16 destes (64%) controlados com
medicagdes orais. Calcula a incidéncia em 1,75 casos para cada 100.000 habitantes/ano.

Faglioni et al.’*, em 2014, apresentam analise epidemiologica dos pacientes operados
por lesdes traumaticas do plexo braquial no Departamento de Neurocirurgia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo. No periodo de 2004 a 2012, 406 pacientes sdao
estudados, sendo 384 (94,6%) homens e 22 (5,4%) mulheres. Em 45,9%, o plexo comprometido
foi o direito e em 54,1%, o esquerdo, com idade média de 28,3 anos. Acidente motociclistico é
a causa mais frequente (79%) e a maioria das lesdes ¢ supraclavicular. Em 46,1% dos casos, as
lesdes sdo completas, em 30,1%, as lesdes comprometem as raizes C5/C6, em 20,9%, as raizes
C5/C6/C7 e, em 2,9%, a lesdo é das raizes inferiores, C8/T1. Dentre as lesoes associadas, as
mais prevalentes sdo: traumatismo cranioencefalico (34,2%); lesdes de ossos longos (38,8%);

fratura de clavicula (25,9%) e trauma toracico em 12,9%.
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Mello Jr. et al.**, em 2011, avaliam 21 pacientes com lesdo do plexo braquial tratados
no hospital universitario da Universidade Federal do Rio de Janeiro no intervalo de um ano.
Estudam pacientes com idade entre 18 e 75 anos, e historia de trauma do plexo braquial, sendo
18 homens e 3 mulheres (85,7% género masculino, acometimento de homens na razio de 6:1),
com média de idade de 33,2 anos. Os acidentes de transito sdo os mais implicados (81%), sendo
os acidentes de motocicleta responsaveis por 66,7% das lesdes. Lesdes associadas ao trauma
ocorrem em 76,2% dos pacientes e dezoito pacientes sdo submetidos a cirurgias.

Dy et al.»

, em 2020, estimam, por meio de anélise em banco de dados de seguradoras
americanas, que o custo anual para o tratamento cirurgico de lesdes do plexo braquial no ano
de 2006 ¢ de 66 milhdes de dodlares. Estudam adultos com seguro privado e idades entre 18 e
64 anos que se submetem a cirurgia entre 2008 e 2014, identificando 966 pacientes e incidéncia
média de 0,89 por 100.000 habitantes (variando de 0,53 a 1,47). Percebem aumento global
estatisticamente significante na incidéncia de lesdes do plexo braquial, passando de
0,68/100.000 habitantes em 2008 para 1,47/100.000 habitantes em 2014.

Cho et al.*¢, em 2020, realizam um estudo epidemioldgico das lesdes do plexo braquial
tratadas no Hospital Mario Covas, em Santo André, regido metropolitana de Sdo Paulo/BRA.
Entre agosto de 2008 até junho de 2013, estudam 94 pacientes, com idade média de 26 anos
(12-50 anos). Encontram incidéncia anual estimada em 1,88/100.000 habitantes, com média de
tempo entre a lesdo e a primeira consulta de 8,25 meses. O intervalo de tempo entre a lesdo e a
cirurgia ¢ de, em média, 11,6 meses (5-48 meses), com lesdes totais relatadas em 33%, lesdes

de tronco superior em 33%, tronco superior e médio em 26% e tronco inferior em 8% dos casos.

33 ESCALAS PARA GRADUAR A FUNCAO MUSCULAR

O texto “Aids to the examination of the peripheral nervous system — Medical Research
Council Memorandum No.45 (superseding War Memorandum N° 7)"37 compilado na forma de
memorando em 1941 e atualizado em 1975, ¢ resultado do trabalho do staff do departamento
de cirurgia da Universidade de Edimburgo. A publicacdo descreve o exame clinico do sistema
nervoso periférico, popularizando a graduagdo da for¢a muscular em seis estagios: grau 0 -
auséncia de contragdo; grau 1 - tremor ou traco de contragdo; grau 2 - movimento ativo, com a
gravidade eliminada; grau 3 - movimento ativo contra a gravidade; grau 4 - movimento ativo
contra gravidade e resisténcia; e grau 5 - for¢a normal. Tal classificacdo ¢ extensamente

utilizada nos estudos posteriores que avaliam for¢ca muscular.
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Dyck et al.’®, em 2005, publicam artigo que revisita a historia dos métodos de aferi¢do
da forca muscular, com relatos publicados desde o século XIX. Reconhecem a importancia da
classificagdo introduzida pelo British Medical Research Council’’, o escore mais utilizado a
época. Propde nova classificacdo para medicdo da for¢a muscula (NIS — Neuropathy
Impairment Score), com 9 estagios de gradacdo de for¢a muscular.

Bengtson et al.°, em 2008, publicam andlise critica sobre as ferramentas para medir
resultado nas intervengdes em pacientes vitimas de lesdes do plexo braquial em adultos.
Afirmam que a medida de resultado ideal deve ser valida, confidvel, responsiva, imparcial,
apropriada e facil, citando que nenhuma classificagdo atual endereca todas estas variaveis.
Relatam a utilidade do escore BMRC?® para avaliagdo da forga muscular, enquanto outros
escores expressam resultados relacionados ao paciente (DASH) ou medidas de qualidade de
vida (Short Form 36/SF-36).

Bhardwaj e Bhardwaj*’, em 2009, citam que a escala BMRC para gradagio da forca
muscular do cotovelo ¢ a mais utilizada para avaliar retorno da funcdo em adultos vitimas de
lesdes do plexo braquial. No entanto, citam como limitacdo o fato de o intervalo entre graus
abarcar, frequentemente, multiplos perfis de paciente, propondo subdividir os graus 2, 3 e 4 da
classificagdo do BMRC em subtipos A, B e C, levando em consideracdo o arco de movimento
articular que este ¢ capaz de realizar (subtipos 2 e 3) ou o peso levantado (subtipo 4) ao

classificar o paciente.

3.4  TRATAMENTO CIRURGICO DA LESAO DO PLEXO BRAQUIAL

3.4.1 Transferéncias de nervos

Narakas'!, em 1985, trabalhando em Lausanne (Suiga), relata o tratamento de 1.068
pacientes com lesdo do plexo braquial, durante um periodo de 18 anos. Dos 329 pacientes
operados, 23% apresentam lesdo vascular associada e 80% lesdes em multiplas topografias.
Estima a avulsdo de raizes cervicais em 70% dos casos e relata o periodo de alguns dias a
semanas como ideal para operar os pacientes, excetuando-se os casos leves. Os seguintes
procedimentos sdo relatados: 7 exploragdes supraclaviculares sem reparo (4 como
emergéncias); 32 neurdlises externas (epineurais); 14 neurdlises internas (interfasciculares);
189 neurdlises e enxerto de nervo autdlogo; 43 neurdlises e transferéncia de nervo
(neurotizacdo) e 44 neurolises com enxerto autélogo e neurotizagdes associadas. Relata como

uteis as transferéncias do nervo espinhal acessdrio para nervo supraespinhal, nervos intercostais
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para musculocutaneo e ramo do nervo radial para o triceps transferido para o nervo axilar. Cita,
ainda, que a mensuracao de resultados ¢ um desafio por envolver uma miriade de tipos de lesdo
e métodos de tratamento.

Allieu e Cenac*!, em 1988, descrevem a transferéncia do nervo espinhal acessorio para
o nervo musculocutaneo, com uso de enxerto autdlogo, em pacientes vitimas de lesdo completa
do plexo braquial com avulsdo de raizes. Definem resultados ruins, moderados ou bons com
base na escala de for¢ga muscular do British Medical Research Council (BMRC, resultado
moderado e bom > For¢a grau 3). Obtém for¢ca grau 3 em 10/15 pacientes (66%), apos
avaliagdo, pelo menos, dois anos apds a cirurgia.

Em 1990, Friedman et al.*> estudam 16 transferéncias de trés nervos intercostais
(ntimeros 3 a 5) para o nervo musculocutaneo sem enxerto, em lesdes do plexo braquial com
avulsdo de raizes altas. Sete obtém flexao do cotovelo com forga muscular maior ou igual M3
(7/16, 44%). Quatro pacientes que apresentavam musculo biceps e braquial invidveis pelo
tempo de denervacdo sdao submetidos a transferéncia muscular funcional livre do m. grécil, com
dois desses pacientes obtendo for¢a de flexdo do cotovelo maior ou igual a M3.

Azze et al.b, em 1994, estudam 71 pacientes com lesdes do plexo braquial, observando
paralisia total em 54 e parcial em 17 (166 lesdes pos-ganglionares de raizes e 146 lesdes pré-
ganglionares). Sessenta e duas transferéncias de nervos extraplexuais sdo realizadas no Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, sendo os nervos espinhal acessorio, intercostal e ramos motores do
plexo cervical os mais utilizados. Obtém-se resultados favoraveis (for¢ga muscular maior ou
igual a M3 e/ou sensibilidade protetora) em 69,3% dos casos.

Oberlin et al.?, em artigo revolucionario de 1994, relatam estudos anatémicos da entdo
inédita transferéncia de fasciculos motores do nervo ulnar para nervo musculocutdneo nas
lesdes parciais altas do plexo braquial, objetivando reanimagao da flexdo do cotovelo. O estudo
inicial descreve o uso de dois fasciculos do nervo ulnar medindo por volta de 10% do diametro
total do nervo, a fim de compatibilizar o tamanho do nervo doador com os ramos motores do
nervo musculocutaneo adentrando o biceps braquial. Estudam, inicialmente, 20 membros
superiores de cadaver e empregam a técnica em quatro pacientes apresentando lesdo traumatica
parcial do plexo braquial. Todos os quatro atingem for¢a muscular de flexdo do cotovelo maior
ou igual a M3, em média, 10 meses ap0s a transferéncia de nervo (Figura 7). Nenhum paciente
apresenta qualquer alteracdo sensitivo-motora no nervo ulnar doador. Descrevem, ainda, os
padrdes de ramificacdo, nos espécimes dissecados, do nervo musculocutdneo para as duas

cabecas do biceps, citando sua entrada no musculo cerca de 11 a 13 cm distalmente ao acrémio.
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Figura 7 - Transferéncia de fasciculo do nervo ulnar para o nervo motor do biceps

Fonte: Oberlin et al. (1994)°.
Legenda: (1) nervo ulnar, (2) nervo musculocutaneo; (3) ramo do nervo musculocutaneo para o musculo biceps;
(4) dois fasciculos colhidos do nervo ulnar; (5) miisculo biceps; (6) tinel braquial; (7) epineuro do nervo ulnar.

Leechavengvongs et al.*?

, em 2003, relatam técnica inovadora utilizada em 7 pacientes
com perda da abduc¢ao do ombro secundaria a lesdes do tronco superior do plexo braquial, com
idade média de 25 anos. A cirurgia consiste na transferéncia do ramo para a cabega longa do
triceps do nervo radial para a divisdo anterior do nervo axilar por via posterior. O nervo
acessorio espinhal ¢ transferido simultaneamente para o nervo supraescapular, e o periodo de
acompanhamento varia de 18 a 28 meses (média de 20 meses). Todos os pacientes recuperam
forca do musculo deltoide que vence resisténcia (M4) e a abdu¢do média do ombro mede 124°.
Nenhuma fraqueza na extensao do cotovelo ¢ observada.

Colbert e Mackinnon?, em 2008, realizam extensa revisdo bibliografica das opgdes de
tratamento das lesdes de nervos periférico, desde o diagnostico (exame fisico, exames
complementares), passando pelas opgdes de tratamento e, finalmente, reabilitacdo. Discorrem

sobre os papéis da reconstru¢do de raizes com enxerto e transferéncias de nervos motoras e

sensitivas, inclusive neurotiza¢des distais. Definem os seguintes principios:
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1. Transferéncia de nervo motor - nervo doador proéximo as placas terminais
motoras alvo, nervo doador prescindivel, nervo doador motor puro,
correspondéncia de tamanho entre doador e receptor, fungdo sinérgica entre doador
e receptor, reeducacdo motora melhora a fungdo.

2. Transferéncia de nervo sensitivo - nervo doador proximo aos receptores de
sensibilidade alvo, nervo doador prescindivel (ndo critico), nervo doador sensorial
puro, correspondéncia de tamanho entre doador e receptor, reparo término-terminal

preferivel/terminolateral se necessario, reeducacgdo sensorial melhora a fungao.

Reconhecem, por fim, a importincia crescente da transferéncia muscular funcional livre
no manejo destes pacientes, principalmente nas lesdes totais.

Wolf et al.*, em 2014, comparam 14 pacientes com paralisia do nervo axilar tratados
com enxertos de nervo longos (média de 13,2 cm, 11-15 cm) e 24 pacientes tratados com
transferéncias de ramo do nervo radial para o nervo axilar, com acompanhamento médio de 30
meses (9-105 meses). Antes da intervengdo, todos os pacientes apresentam evidéncia
eletromiografica de denervacdo completa do deltoide, com todos os 14 pacientes do grupo
enxerto obtendo for¢a muscular M3 ou mais ap6s a cirurgia, enquanto 22 dos 24 pacientes do

grupo transferéncia atingem tal resultado.

3.4.2 Transferéncia muscular funcional livre

Manktelow e Zuker'?, em artigo de revisio de 1989, analisam os principios da
transferéncia muscular livre, com énfase no planejamento e preparo da éarea doadora,
principalmente do nervo motor selecionado para inervar o musculo transferido. Citam os
musculos gracil’ e grande dorsal como os mais uteis para transferéncia funcional livre.
Descrevem, ainda, o tratamento de dois pacientes com lesdo de nervo periférico submetidos a
transferéncia muscular livre do m. grécil para biceps (Figura 8) e deltoide, respectivamente,

com bons resultados.

T Manktelow relata visita & China, quando teve oportunidade de avaliar um paciente que recebeu transferéncia
muscular livre do m. peitoral para flexores dos dedos realizada na década de 1970 no Sixth People's Hospital em
Xangai®. Confessa que o excelente resultado obtido o estimulou a realizar cirurgias semelhantes no Hemisfério
Ocidental (Toronto/CAN).
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Figura 8 - Detalhes da técnica de transferéncia muscular livre
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Fig 1. Patient 1. (A) Transplantation of gracilis muscle to
replace biceps and brachialis. (B) Anterior aspect of left up-
per arm showing missing biceps and brachialis muscles
and gracilis muscle (upper right) before insertion in arm.

+ (C) One and one-half years following transplantation,
showing full elbow extension, (D) full elbow flexion, and
(E) Flexion at 90 degrees with patient holding a 7-kg
weight (two 3.5-kg bags).

Fonte: Manktelow e Zucker (1989)"3.
Legenda: (A) planejamento da transferéncia muscular livre do m. gracil para flexdo do cotovelo; (B) disseccdo da
area receptora no brago e, ao lado, m. gracil elevado; (C) resultados apos 18 meses: extensdo completa do cotovelo;
(D) flexdo maxima do cotovelo e (E) flexdo contra resisténcia de 07 kg.

Akasaka et al.*6, em 1978, estudam 17 transferéncias do musculo reto femoral inervadas
pelo terceiro e quarto nervos intercostais para flexdo do cotovelo. Duas transferéncias sao
perdidas devido a trombose, e 8 dos 11 pacientes (73%) com acompanhamento superior a um
ano obtém forca de flexdo do cotovelo igual ou superior a M3. Descrevem, ainda, modificagdo
da técnica em que associam, em segundo procedimento, transferéncia muscular funcional livre
do m. gracil para extensdo do punho, inervada pelo quinto e sexto nervos intercostais. Dos 29
pacientes incluidos, dois sofrem perda do retalho por trombose, € 9 dos 17 pacientes (53%) com
acompanhamento maior que um ano obtém extensdo do punho com forca M3 ou mais. Os
autores reconhecem a importancia do efeito tenodese para melhora da fun¢ao do punho e dedos
neste pacientes.

Berger et al.*’, em 1990, descrevem técnica inovadora que consiste em duas etapas: na
primeira fase, o nervo ulnar ¢ preparado como enxerto vascularizado e suturado ao terceiro e
quinto nervos intercostais. No estagio dois, quando o sinal de Tinel ¢ detectavel distalmente no
enxerto do nervo ulnar (seis a oito meses apos a etapa um), o musculo grande dorsal ¢é

transplantado o mais distalmente possivel no antebrago e suturado aos flexores profundos dos
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dedos e flexor longo do polegar. Proximalmente, o musculo ¢ ancorado no umero (de forma
semelhante ao método de Steindler). Os vasos sdo conectados a artéria e veia braquial, e o nervo
toracodorsal ¢ suturado ao enxerto de nervo ulnar. Este método possibilita flexao simultanea
dos dedos e do cotovelo. Aplicam a técnica em seis pacientes, obtendo bons resultados em cinco
(5/6, 83,3%).

Doi et al.*¥, em 1991, propdem a transferéncia livre ou pediculada do musculo grande
dorsal reinervado pelo nervo espinhal acessorio para reconstru¢do concomitante da flexao do
cotovelo e dedos em paciente vitimas de lesdo do plexo braquial. Associam, ainda, a
transferéncia motora de nervos intercostais para o nervo radial para extensdo do cotovelo e
punho, além da sutura de ramos sensitivos intercostais ao nervo mediano para restaurar
sensibilidade da mao. Todos os 6 pacientes acompanhados por 34 meses, em média (24 a 52
meses), obtém forca de flexdo do cotovelo maior que M3, com alguma extensdo de cotovelo,
flex@o de dedos e sensibilidade protetora da mao associadas.

Chuang et al.>, em 1993, apresentam resultados preliminares da transferéncia da raiz de
C7 contralateral para lesdo do plexo braquial. Citam, inicialmente, que, de 260 lesdes do plexo
braquial (1985-1990) avaliadas naquele centro, uma unica consistia em lesdo isolada da raiz de
C7 por faca. O exame fisico deste paciente ndo mostra distirbios motores significativos, mas
apenas sinal de Tinel na ferida no pescogo e parestesia no dorso dos dedos longos. Apds
reconstru¢do com enxerto, ndo percebem alteragdes significativas em comparagdo com 0s
achados pré-operatorios, com excecdo da resolucdo parcial do sinal de Tinel cervical positivo.
Este relato de déficit minimo apo6s lesdo isolada da raiz de C7 encorajou os autores a realizarem
15 transferéncias da raiz contralateral (Figura 9), conectada a um enxerto vascularizado de n.
ulnar para o nervo alvo (7 para nervos do plexo e 8§ para retalho muscular funcional livre do m.
gracil). Resultados sdo apresentados apenas para os 8 casos transferidos para musculo
funcional, sendo que cinco obtém forga motora maior ou igual a M3 e trés forca M2. Os autores
afirmam que todos os pacientes evoluem com déficit minimo sensitivo motor do membro

doador, porém sem detalhes adicionais.
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Figura 9 - Diferentes métodos para a transferéncia da raiz de C7 contralateral
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Fonte: Chuang et al. (1993)°.
Legenda: VUNG: nervo ulnar vascularizado; M: nervo mediano, U: nervo ulnar.

Chuang et al.*, em 1993, relatam o tratamento de 167 pacientes vitimas de lesdo do
plexo braquial, sendo 128 submetidos a reconstru¢do de nervo (sutura direta, enxertos
convencionais de raizes viaveis, enxerto vascularizado de nervo e transferéncias de nervos
intercostais, n. espinhal acessorio e frénico), enquanto 39 doentes recebem transferéncias
musculares (17 de forma livre; 16 m. gracils e um m. reto femoral). Quatorze dos 17 musculos
funcionais livres (82%) transferidos atingem for¢a muscular maior ou igual a M3. Resumem
que a reconstru¢do de nervo € superior as transferéncias musculares; a sutura direta foi superior
ao enxerto de nervo; enxertos de nervo curto (<10 cm) sdo superiores aos enxertos de nervo
longo (> 10 cm); lesdes do plexo infraclavicular culminam em melhores resultados que lesdes
supraclaviculares; enxertos de nervo ulnar vascularizado sdo superiores aos enxertos
convencionais longos de nervo; presenca de avulsdes de raizes levam a piores resultados. A
transferéncia do nervo intercostal para o nervo musculocutaneo tem resultados satisfatorios.

Em 1996, Chuang et al.>® relatam 38 transferéncias de musculo livre funcional para
restauracdo da flexao do cotovelo. Trinta e cinco pacientes apresentam lesdo do plexo braquial,
enquanto trés tém comprometimento muscular com déficit de flexdo. O musculo gracil ¢ usado
em 34 pacientes ¢ o musculo reto femoral em quatro, inervados pelos seguintes nervos
doadores: musculocutaneo (n = 3), intercostal (n = 31) e espinhal acessorio (n = 4). A
reinervagdao com o nervo musculocutaneo resulta em for¢a muscular M4 em todos os casos apos
um ano. Apo6s dois anos, 78% dos pacientes que recebem 3 nervos intercostais (n = 23) atingem
forca muscular M4. Ja o uso do nervo espinhal acessorio (n = 4) possibilita forca muscular
apenas M2 apos trés anos de acompanhamento, e os autores ponderam que, provavelmente, a

necessidade de enxerto de nervo nestes casos (< 5 cm) limita os resultados.
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Doi et al.’!, em 1996, publicam técnica preliminar que utiliza duas transferéncias
musculares livres do m. grécil, a primeira para flexdo do cotovelo, seguida de nova cirurgia
para extensdo de punho e flexdo de dedos (Figura 10). A primeira operagdo consiste no
transplante muscular ancorado na clavicula, vasos anastomosados ao tronco toracoacromial e o
nervo motor ¢ o espinhal acessorio. A segunda operagdo, cinco meses apos a inicial, transfere
um segundo m. gracil para a terceira costela, o vaso utilizado ¢ a artéria toracodorsal e os nervos
motores sdo o quinto e sexto nervos intercostais. A paciente atinge for¢ca muscular de flexdo do

cotovelo e dedos grau M4, em avaliagdo 36 meses ap0s o inicio do tratamento.

Figura 10 - Diagramas da transferéncia muscular dupla

Fonte: Chuang et al. (1993)°.

Legenda: Esquerda: primeira etapa (flexdo do cotovelo) (a) = retalho muscular funcional; (b) = tenddo extensor
comum dos dedos; (c) = artéria e veias do retalho do m. gracil; (d) = tronco toracoacromial e veia cefélica; (e) =
nervo motor para o m. gracil; (f) = nervo espinhal acessorio; (g) = musculos braquiorradial e extensores radiais
longo e curto do carpo atuando como polia. A direita: segunda etapa (extensdo do punho e flexdo dos dedos) (a)
= retalho muscular funcional; (b) = terceira costela; (c) = tenddes flexores profundos dos dedos; (d) = artéria e
veias do retalho do m. gracil; (e) = artéria e veia toracodorsal; (f) = nervo motor para o m. grécil; (g) = quinto e
sexto nervos intercostais; (h) = musculatura flexopronadora atuando como polia.

Doi et al.!%, em 2000, revisitam sua casuistica estudando 32 transferéncias duplas de
musculo funcional para flexdo de cotovelo e extensdo de punho associada a flexdo de dedos.
Vinte e seis pacientes foram avaliados por, pelo menos, 24 meses apos a segunda cirurgia
(26/32, 81%). Forca de flexdo do cotovelo maior ou igual a M3 ¢é observada em 25 dos 26
pacientes (96%) e preensdo satisfatoria (mais de 30 graus do movimento ativo total dos dedos),
em 17 de 26 pacientes (65%).

Hattori et al.!!, em 2001, estudam a medigdo intraoperatoria da atividade da colina
acetiltransferase (CAT) para avaliagdo do estado funcional dos nervos doadores na
transferéncia muscular livre. Doze pacientes sdo submetidos a esta dosagem; o musculo gracil
¢ transferido em todos os casos. Os nervos doadores avaliados pela atividade de CAT sdo: 5

nervos espinhais acessorios, 4 nervos interdsseos posteriores, 2 nervos interdsseos anteriores e
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1 nervo fibular profundo. Fasciculos com atividade CAT maior que 2.000 cpm sdo considerados
confiaveis e transferidos como nervos motores doadores. Todos os musculos apresentam
reinervagao apos 3,2 meses (2-5 meses) e obtém for¢a muscular maior que M3.

Sungpet et al.>?

, em 2003, relatam, de maneira pioneira, o uso de um fasciculo do nervo
ulnar para inervar trés transferéncias musculares livres do m. grécil para flexao do cotovelo, em
pacientes vitimas de lesdes parciais do plexo braquial. O periodo médio de seguimento ¢ de
33,3 meses, ¢ o tempo médio de reinervagdo do musculo gracil ¢ de 3,7 meses. Todos os
pacientes atingem forca de flexdo do biceps maior que M3, e os autores ponderam que a
transferéncia de fasciculo do nervo ulnar, conforme popularizado por Oberlin et al.?, é tactica
util também no transplante muscular funcional livre.

Barrie et al.”, em 2004, estudam 26 pacientes que sdo submetidos a transferéncia livre
do musculo gracil para flexdo do cotovelo, utilizando como nervos doadores os nervos
intercostais ou nervo espinhal acessorio. Um ano apos a cirurgia, relatam for¢ca muscular maior
ou igual a M4 em 66% dos casos.

Kay et al.>®, em 2010, estudam 33 pacientes submetidos a transferéncia muscular
funcional livre do m. gracil para flexdo do cotovelo. Vinte e seis pacientes sdo do sexo
masculino e 20 s3o criangas. As indicagcdes para transplante incluem paralisia braquial
obstétrica (n=13), lesdo do plexo braquial em adultos (n=12), artrogripose (n =4), sarcoma,
poliomielite e displasia radial. Setenta por cento (23/33) dos pacientes obtém for¢a muscular
maior ou igual a M3 (M5 em dois pacientes, M4 em 19 e M3 em trés). Pacientes com paralisia
obstétrica tém o melhor resultado, com 100% destes apresentando forca pré-operatoria de M2
ou menos, passando para 92% (12/13) de pacientes com forca M4 ou mais no pds-operatorio.
Nesta série, melhor resultado global ¢ alcangado quando nervos intercostais sdo transferidos
(ganho médio de trés graus na escala BMRC, DP=1.3), em comparagdo a utilizagdo de
fasciculos do nervo ulnar (ganho médio de 1,75 graus, DP=2 .3, p<0,05).

Kimura et al.8, em 2011, relatam 8 casos de transferéncia do m. gracil para biceps em
pacientes adultos apresentando lesdo cronica do plexo braquial. Maior nimero de resultados
satisfatorios (3/4, 75% >=M4) ¢ encontrado entre os pacientes submetidos a neurorrafia direta
do nervo doador ao nervo do retalho, enquanto o transplante muscular funcional livre utilizando
enxerto leva a piores resultados (1/4, 25% >=M4).

Chin et al.'2, em 2013, relatam dois pacientes apresentando lesdo parcial do plexo
braquial que recebem transplante funcional livre invertido do m. grécil, com sua por¢ao
proximal suturada ao ventre muscular no m. biceps no brago e seu tendao ancorado ao processo

coracoide da escépula. O pediculo vascular do retalho ¢ conectado a ramo para o m. biceps da
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artéria braquial, e fasciculo do nervo ulnar ¢ utilizado como motor (Figura 11). Os autores
defendem que, desta maneira, o procedimento ¢ mais simples e leva a melhor cosmese, pois o
ventre muscular do gracil substitui o m. biceps atrofiado. Ambos os pacientes obtém forca

muscular maior ou igual a M3.

Figura 11 - Retalho do musculo grécil transferido de maneira invertida no membro

superior, com sua origem suturada ao m. biceps e o tenddo ancorado ao processo coracoide

\[ Brachial Artery

—Ulnar nerve

Fonte: Chin et al. (2013)2.

Em 2016, Yang et al.>* publicam série de 47 pacientes que recebem transferéncias livres
do m. gracil para flexdo de cotovelo, extensdo do punho e flexdo de dedos, com énfase em seu
impacto na qualidade de vida dos pacientes. A idade média ¢ de 26,3 (16-42) anos, com periodo
médio de acompanhamento de 54,5 meses (12-185 meses). Registram for¢ga muscular M3 em
35,71% e M4 em 50,00% dos participantes, com ADM média de flexdo do cotovelo de 106,5°
(0-142°) e 17,00° (0-72°) de extensdao do punho. Escore DASH médio ¢ de 51,14 (17,5-90,8).
A prevaléncia de ansiedade e depressdo ¢ de 42,86% e 45,24%, respectivamente. Trombose
(2/47, 4,2%) e corda de arco sdo as complicacdes mais comuns em curto e longo prazo,
respectivamente.

Maldonado et al.?, em 2017, publicam série de 39 pacientes submetidos a transferéncia
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muscular livre do musculo grécil com inser¢do seja no tenddo do musculo biceps braquial (29
pacientes) seja mais distalmente, no tendao flexor comum dos dedos e flexor longo do polegar
(com polia no antebrago para permitir flexdo concomitante do cotovelo) (10 pacientes). Os
grupos sdo comparados quanto a forga de flexdo do cotovelo, qualidade de vida e amplitude de
movimento, além de analise biomecanica simulando diferentes insergdes do tenddo do retalho
livre. Encontram que 20 dos 26 pacientes (76%) que receberam o nervo espinhal acessorio
como doador atingiram for¢ca muscular M3 ou superior, enquanto 9 de 13 (69%) do grupo
intercostal demonstram o mesmo nivel de for¢a. Andlise biomecanica evidencia que a inser¢ao
tendinosa mais distal do tendao do musculo gracil transferido gera um torque 15 a 30% maior

(Figura 12).

Figura 12 - Anadlise entre os diferentes pontos de ancoragem da transferéncia

muscular livre do m. gracil

Fonte: Maldonado et al. (2017)°.
Legenda: Insercao no biceps (esquerda) e inser¢do no flexor profundo dos dedos/flexor longo do polegar (direita).
Linha vermelha: transferéncia muscular livre do m. gracil; h: comprimento do imero; D1: brago de alavanca
(distancia do eixo de rotagdo da articulag@o do cotovelo até o ponto em que a for¢a muscular ¢ aplicada) no modelo
de biceps; D2: brago de alavanca no modelo flexor profundo dos dedos/flexor longo do polegar; y: angulo entre a
inser¢@o do tendao do m. grécil e o raio; B: angulo de flexdo do cotovelo; a: angulo entre a inser¢do do tenddo do
m. gracil e o eixo do osso.
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Em 2022, Hinchcliff et al.’® revisam, retrospectivamente, os resultados de 106
transferéncias musculares livres do musculo grécil para flexao do cotovelo realizados na Clinica
Mayo em Rochester, e encontram que o indice de massa corporal elevado e a idade influenciam
negativamente no resultado da intervengdo. Registram forca M3 ou superior de flexdo do
cotovelo segundo o BMRC em 56,5% dos pacientes estudados, com indice de massa corporal
médio de 27,1 kg/m?.

Por fim, Persad et al.>’, em 2023, simulam seis transferéncias do musculo gracil para
flexdo do cotovelo em cadaveres frescos variando o local de inser¢do do musculo. A inser¢ao
mais distal (nos tenddes do musculo braquioradial ou flexor profundo dos dedos) resulta em
um brago de momento instantaneo cerca de uma vez e meia maior que a inser¢ao tradicional no
tendao do biceps proximo a tuberosidade do radio. Concluem que inser¢des mais distais podem

resultar em forga de flexdo do cotovelo mais forte para os pacientes operados.

3.5 RECONSTRUCAO TRIDIMENSIONAL DOS MUSCULOS COMO FERRAMENTA
PARA ESTUDOS ANATOMICOS

Lieber et al.>”, no ano 2000, discutem como a disposi¢do estrutural das fibras musculares
dentro de um musculo (sua arquitetura) ¢ um determinante primario da fungdo muscular.
Descrevem trés principais tipos de arquitetura muscular:

1. Arquitetura paralela/longitudinal: As fibras musculares correm paralelamente ao

eixo gerador de forga (por exemplo, biceps braquial);

2. Arquitetura unipenada: As fibras musculares estdo orientadas em um Unico angulo

em relacdo ao eixo gerador de forga (por exemplo, vasto lateral);

3. Arquitetura multipenada: As fibras musculares correm em multiplos dngulos em

relacdo ao eixo gerador de forcga (por exemplo, gliteo médio).

Explicam ainda como métodos experimentais foram desenvolvidos para quantificar
parametros arquitetonicos chave, como comprimento das fibras musculares, angulo de penacgao
e area de seccdo transversal fisiologica (ASTF). A ASTF ¢ diretamente proporcional a
capacidade maxima de geragdo de for¢a de um musculo. Além disso, discutem como as fibras
musculares podem girar ¢ mudar o angulo de penacdo durante a contracdo, o que impacta a
producdo de forca e a velocidade da contragdo. Isso desafia a suposi¢do de angulo de penacgao
constante usada nos modelos tradicionais usados para estimar a arquitetura muscular (por

exemplo, ultrassonografia ou estudos fotograficos que restringem os modelos a duas
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dimensdes). Em suma, o estudo destaca como a compreensdo da arquitetura do musculo
esquelético fornece importantes informagdes sobre a fungcdo muscular, o controle do movimento
e sua relevancia para intervengdes clinicas, como cirurgias de transferéncia tendinosa ou
muscular.

Em 2003, Loh et al.”® documentam os padrdes de distribui¢do dos nervos que inervam
o musculo s6leo utilizando modelagem computacional em 3D. Dissecam e digitalizam desde a
origem dos ramos no nervo tibial até¢ diminutas ramifica¢des no interior do musculo e definem
que o séleo possui trés porcdes distintas: posterior, anterior € marginal. Encontram nervos que
se ramificam e comunicam as regides, sugerindo uma interagdo complexa para a manutengao
do equilibrio. A reconstrucgdo tridimensional permite visualizar detalhadamente a profundidade
e as relagdes espaciais dos nervos dentro das diferentes regides musculares, o que ¢ dificil de
capturar com desenhos ou fotografias em 2D (Figura 13). A modelagem 3D permitiu visualizar
a profundidade e as relagdes espaciais dos nervos dentro do musculo, contribuindo para a
compreensdo detalhada das subdivisdes neuromusculares do soéleo. O estudo auxilia no
desenvolvimento de modelos mais realistas da funcdo muscular e na compreensdo do

comportamento normal e patoldgico do musculo.

Figura 13 -  Vistas do musculo sdleo

Medial N Lateral Lateral Medial

Fonte: Loh et al.*8,
Legenda: Modelo. A: Posterior. B: Lateral. C: Anterior.
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Ravichandiran et al.’®, em 2009, desenvolvem de maneira pioneira algoritmos
computacionais para quantificar e comparar parametros arquiteturais dos musculos, como
comprimento dos feixes de fibras musculares, angulo de penagdo e volume, além da area de
seccdo transversal fisiologica (ASTF) dos musculos extensor radial longo (ERLC) e curto do
carpo (ERCC). Estes musculos sdo, comumente, utilizados em transferéncias tendineas e a
compreensdo de sua capacidade de geracdo de forga, derivada de sua area de sec¢do transversal
fisiologica, ¢ de grande valia para seu uso clinico. Os pesquisadores dissecam e digitalizaram
feixes de fibras musculares que compdem o volume do ERLC e ERCC de oito espécimes
cadavéricos embalsamados, definindo que a ASTF e o comprimento dos feixes de fibras eram
significativamente diferentes entre o ERLC e ERCC (p < 0,05). Os dados digitalizados foram
reconstruidos em 3D usando algoritmos computacionais implementados em Python. Concluem
que a compreensdo detalhada dos parametros arquiteturais e da ASTF obtida pela reconstrugao
tridimensional auxilia no desenvolvimento de modelos mais realistas da fun¢ao muscular ¢ na
compreensdo do comportamento das transferéncias tendinosas.

Fattah et al.®°, em 2013, realizam estudo tridimensional (3D) detalhado da arquitetura
musculotendinosa e neurovascular do musculo gracil, com aplica¢des para sua transferéncia
funcional (Figura 14). Utilizando um método inovador, os pesquisadores digitalizam o arranjo
dos feixes de fibras musculares e estruturas neurovasculares, criando um modelo digital 3D a
partir de 20 musculos gracil colhidos de 15 cadaveres embalsamados. Definem que o musculo
gracil é composto por um niimero variavel de segmentos longitudinais distintos, e que a artéria
principal e nervo correm entre estes segmentos. Destacam a versatilidade do uso do musculo
gracil em cirurgia reconstrutiva e enfatizam seu potencial para transferéncias mais sofisticadas
devido a sua arquitetura segmentada, que, teoricamente, permitiria a ativacdo de mais de um
segmento de forma separada. Concluem que a técnica de digitalizagdo e reconstrucdo 3D
contribui para a compreensao da arquitetura intramuscular e demonstra o potencial do musculo
gracil para transferéncias funcionais mais refinadas, fornecendo informacdo valiosa para

aplicacdes clinicas, particularmente no design de retalhos em cirurgia reconstrutiva.
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Figura 14 -  Arquitetura muscular e neurovascular do musculo gracil

Ant

Distal Prox

Distal

Post Prox

Fonte: Fattah et al.*.
Legenda: A) Os feixes de fibras musculares foram organizados em 5 compartimentos distintos (codificados por
cores) neste espécime. As fibras anteriores sao as mais longas (rosa). B) A relagdo do nervo e da artéria com os
feixes de fibras musculares ¢ mostrada enquanto correm entre os compartimentos musculares. Para maior clareza,
o nervo esta colorido de preto e os compartimentos musculares estdo coloridos alternadamente em amarelo e verde.

Lee et al.%!, em 2015, desenvolvem um método tridimensional (3D) para quantificar o
angulo de penagdo (AP) e a linha de acdo de musculos esqueléticos com base em dados
arquiteturais obtidos de espécimes cadavéricos por meio de dissecacdo, digitalizacdo e
reconstru¢do 3D dos feixes de fibras. Este método estuda a correspondéncia entre avaliagdes
por ultrassom (imagens em duas dimensdes) e a arquitetura muscular tridimensional dos
musculos. Analisam a geometria das inser¢des dos feixes de fibras musculares para estimar a
linha de agdo e calcular o AP de forma consistente em diferentes arquiteturas musculares
(Figura 15). Os pesquisadores comparam avaliagdes por ultrassom (2D) com os modelos
obtidos por reconstrugdo 3D. Obtém diferencas significativas (1,1-47,1%) entre as medic¢des
dos angulos de penagdo em 2D e 3D, dependendo da arquitetura muscular. Musculos em forma
de leque exibem diferenca substancial do angulo de penacdo entre os métodos, enquanto
musculos fusiformes apresentam variacdo menor. Concluem que avaliagcdes por métodos 2D,
geralmente, subestimam o AP, exceto para musculos fusiformes, e entendem que avangos na

compreensdo da arquitetura muscular t€m implicagdes em biomecanica e fisiologia muscular.
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Figura 15 -  Arquitetura muscular

(a) Fascicle orientation

1.61A

Fonte: Lee et a
Legenda: (a) Estimativa esquematica da linha de agdo e angulo de penacdo (PA) (b) Medicdo dos mesmos
parametros em uma imagem ultrassonogréafica. (c) Estimativa da linha de acdo (seta preta) e orientagdo dos
fasciculos musculares obtidas por reconstru¢ao tridimensional.

Finalmente em 2021, Li et al.®? publicam capitulo de livro detalhando técnicas de
visualizacdo e modelagem tridimensional dos musculos da face. Afirmam que, devido a
auséncia de dados anatdémicos precisos, os programadores representam os rostos utilizados em
reconstrugdes tridimensionais de forma simplista, resultando em uma distribuicdo homogénea
de fibras musculares, que ndo correspondem a realidade. Os autores descrevem os avangos
tecnoldgicos recentes que permitem a reconstrugdo tridimensional de miusculos inteiros,
utilizando disseccdo, digitalizagdo e modelagem 3D detalhada, ao nivel dos feixes de fibras
musculares e aponeuroses. O capitulo descreve o uso dessa tecnologia para modelar os
musculos da face, permitindo recriar expressdes faciais mais proximas das reais, além dos
musculos da mastigacdo (Figura 16). A modelagem 3D detalha assimetrias e inter-relagdes
complexas entre os musculos faciais individuais, sendo importante ferramenta para melhorar a

fidelidade anatdomica dos modelos biomecanicos e simulagoes.
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Figura 16 -

Modelos 3D dos musculos da mimica e mastigacao

Labii Superior Alaed

Fonte: Li et al.®*
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4 METODOS

4.1 SERIE DE CASOS RETROSPECTIVA

4.1.1 Desenho do estudo

Conduzimos estudo observacional retrospectivo tipo série de casos, incluindo a
totalidade dos pacientes do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (IOT HC/FMUSP) com déficit de flexao
do cotovelo secundario a paralisia pds-traumadtica do plexo braquial, submetidos a cirurgia de
transferéncia muscular livre do grécil para biceps, compreendendo o periodo de 2003 a abril de

2024.
4.1.2 Aprovacao na comissao de ética

O estudo teve inicio ap6s autorizagio concedida pelo Comité de Etica em pesquisa da
instituicao e registro na Plataforma Brasil sob o numero CAAE 52633015.0.0000.0068 (Anexo
A).
4.1.3 Custos

A pesquisa ndo necessitou de recursos financeiros extraordinarios, uma vez que
consistiu em coleta e analise de dados provenientes de registros em prontudrio, por membros
do corpo clinico do IOT HC/FMUSP.
4.1.4 Populacio estudada

No periodo entre fevereiro de 2003 a abril de 2024, 113 pacientes com lesdo traumatica

do plexo braquial foram submetidos a transferéncia livre do musculo gracil para recuperacao

da flexdo do cotovelo.
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4.1.5 Critérios de selecao

4.1.5.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo para o presente estudo foram: a totalidade dos pacientes
apresentando déficit de flexdo do cotovelo secundario a paralisia pos-traumatica do plexo
braquial submetidos a retalho funcional livre do musculo grécil para biceps braquial no IOT

HC/FMUSP.

4.1.5.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que apresentaram perda do retalho muscular livre ou que
registraram, no momento da avaliagdo, tempo de seguimento pos-operatorio menor que 12
meses. Nao foram considerados os resultados apds cirurgias secundérias (Steindler e
retensionamento distal da inser¢do do musculo gracil, por exemplo). Nestes, os resultados

foram analisados ap0s a transferéncia livre do grécil, antes das cirurgias adicionais.

4.1.6 Variaveis analisadas

Foram coletados retrospectivamente, por meio de analise de prontudrios, as seguintes
variaveis: idade, sexo, mecanismo de trauma, lateralidade da lesdo, nivel da lesdo, transferéncia
de nervo utilizada para inervar o musculo gracil, tempo entre o trauma e o procedimento
cirurgico, idade do paciente no ato cirtirgico, for¢a de flexdo do cotovelo apds um minimo de
12 meses da transferéncia muscular livre, além de observacdes relevantes (complicagdes,
cirurgias secundarias, traumas associados, etc.).

Os pacientes foram divididos em cinco grupos de acordo com o nervo transferido para
o retalho funcional do musculo gracil: nervo espinal acessorio (EA), nervos intercostais (IC),
fasciculo motor do nervo mediano (MED), fasciculo motor do nervo ulnar (ULN) e nervo
frénico (FRE).

A for¢a muscular final de flexdo do cotovelo foi avaliada pela escala da British Medical

Research Council (BMRC)* (Tabela 1).
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Tabela 1 - Escala British Medical Research Council (BMRC)

Grau de Forca Muscular

MO Sem contragdo muscular

Ml Contra¢do muscular que ndo resulta em movimento articular

M2 Contra¢do muscular com movimento ao eliminar-se a forga
de gravidade

M3 Contracdo muscular efetiva contra a gravidade que porém
nao vence resisténcia

M4 Contragdo muscular que vence resisténcia

M5 For¢a muscular normal

4.1.7 Calculo da amostra

Baseando-se em estudos retrospectivos de séries de caso®”*%°5, e suas comparagdes,
definiu-se que grupos contendo 20 a 30 pacientes como suficientes para a adequada avaliacdo

dos parametros propostos e realizagdo de comparagdes entre 0s grupos.

4.1.8 Técnica cirurgica

Disseccao do retalho do musculo gracil:

O paciente foi posicionado em dectbito dorsal, a coxa abduzida e o joelho levemente
fletido. O eixo do musculo gracil foi marcado posteriormente ao musculo adutor longo. Uma
incisdo medial no joelho foi realizada sobre a inser¢do do m. gracil na tibia para identificagdo
e sec¢ao do tenddo do m. grécil, com o intuito de obter-se o maior comprimento possivel deste.
Procedeu-se com a realizacdo de segunda incisdo proximal na coxa para dissec¢do do ventre
muscular, desde a pele, passando pelo tecido celular subcutaneo até o musculo. A fascia foi
elevada do musculo anteriormente e o septo entre os mm. gracil e adutor longo foi identificado;
pequeno fuso de pele recobrindo o musculo e este septo foi elevado juntamente com o m. gracil
para monitorizar a perfusdo do retalho. O pediculo vascular do musculo gracil foi dissecado
desde sua emergéncia da artéria femoral profunda até sua entrada no musculo. O ramo do nervo
obturatério para o musculo gracil foi identificado desde sua saida do canal obturatorio até sua
entrada no ventre muscular. O musculo gracil foi, entdo, dissecado completamente, e sua
aponeurose proximal foi separada do ramo isquiopubico. O nervo foi seccionado de maneira a

obtermos o maior comprimento possivel deste (Figura 17).
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Figura 17 - Disseccdo do retalho do musculo gracil

Fonte: Grupo de Mao e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.
Legenda: (a) Musculo gracil ainda pediculado proximo a area doadora. (b) Retalho do musculo gracil. Detalhe do
ramo para o gracil do nervo obturatorio (seta preta) e pediculo vascular contendo artéria e duas veias comitantes
(seta branca).

Area receptora no membro superior:

Para identificagdo dos nervos espinhal acessorio, fasciculo do nervo ulnar ou mediano
e nervo frénico, uma incisdo supraclavicular associada a uma abordagem deltopeitoral
estendida foi desenvolvida (Figura 18), juntamente com a exploracdo do tenddo do musculo

biceps distalmente.
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Figura 18 -  Opgdes de nervos doadores e vias de acesso para a transferéncia livre do

m. gracil
.
||
\ M.trape’zio\ N
N
N

Fonte: Grupo de Mao e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.
Legenda: Acima a esquerda: Ilustracdo da transferéncia muscular livre utilizando o nervo espinhal acessorio (EA)
como doador. Acima a direita: Utilizagdo do fasciculo do nervo ulnar (Ulnar). Foto: Incisdes da area receptora.
Via deltopeitoral estendida (seta preta). Via para exploragao do tenddo do muisculo biceps (seta branca).TA: tronco
toracoacromial, NG: nervo para o musculo gracil, VC: veia cefalica, MC: nervo musculocutaneo, Mediano: nervo
mediano.

O nervo espinhal acessorio, nervo frénico, nervo ulnar ou nervo mediano foram
identificados. Os nervos doadores foram testados por meio de estimulagdo elétrica
intraoperatoria para avaliar sua integridade. A artéria toracoacromial e veias comitantes assim
como a veia cefalica foram os vasos mais utilizados (grupos EA, ULN, MED e FRE), com

anastomose término-terminal destes vasos com o pediculo do m. gracil (Figura 19).
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Figura 19 -  Selecdo dos vasos receptores e nervo doador

Fonte: Grupo de Mao e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.
Legenda: (a) Tronco toracoacromial, ramo acromial (seta branca). (b) Exemplo de disseccdo de fasciculo do nervo
mediano (seta branca).

Para obtencdo de, pelo menos, dois nervos intercostais, quando escolhidos como nervos
doadores, foi realizada incisdo transversa no torax ipsilateral a lesdo do plexo braquial. Os
nervos intercostais de nimero quatro e cinco foram os mais comumente dissecados, de seu
trajeto na linha axilar média até suas ramificagdes distais proximo ao manubrio esternal. Apos
elevagdo, as extremidades dos nervos dissecados foram, entdo, mobilizadas até a regido
proximal do braco, sendo conectados ao musculo gracil fixado a terceira costela. Neste
contexto, os vasos utilizados foram a artéria toracodorsal e veias comitantes.

O retalho funcional livre do musculo gracil foi fixado ao acrémio e a por¢ao lateral da
clavicula preferencialmente (grupos EA, ULN, MED, FRE e IC) (Figura 20) ou a costela (IC
anastomosado aos vasos toracodorsais), sendo, entdo, realizadas as anastomoses
microvasculares (Figura 21). Procurou-se manter o tempo de isquemia do retalho abaixo de 60
minutos. O tendao do musculo gracil foi suturado a inser¢do do tenddo do biceps com tensao
suficiente para manter o cotovelo fletido em cerca de 20 a 30 graus®>!. Por fim, foi realizada a
transferéncia dos nervos doadores selecionados para o nervo do retalho, geralmente, por meio
de neurorrafia direta (sem interposi¢cdo de enxerto). O paciente foi autorizado a deambular sem
auxilio desde o primeiro dia pds-operatorio. O membro superior foi mantido em tipoia por, pelo

menos, 4 semanas.
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Figura 20 - Retalho funcional livre do musculo gracil

#e b

Fonte: Grupo de Mao e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.
Legenda: (a) Musculo gracil posicionado no sitio receptor apos sua fixagdo proximal e (b) apos a tunelizagdo do
retalho entre a pele do brago e seu plano muscular. (¢) Pele do monitor do gracil suturada proximalmente (seta
branca).

Figura 21 - Preparagdo para a neurorrafia

Fonte: Grupo de Mao e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.
Legenda: Transferéncia de fasciculo do nervo ulnar (seta preta) para o ramo do nervo obturador (seta branca) que
inerva o m. grécil.
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4.1.9 Analise estatistica

A comparacao de variaveis categdricas entre os cinco grupos foi realizada utilizando o
Teste Exato de Fisher e as variaveis continuas foram comparadas utilizando o teste de Kruskal-
Wallis.

Andlise estatistica foi realizada com o software SPSS v.20 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 20.0.; IBM Corp., USA) ou R v.2.12.0 (version 2.12.0; R Foundation for
Statistical Computing, Austria). Em todas as anélises, valores de p menor que 0,05 foram

considerados como estatisticamente significantes.

42  ESTUDO ANATOMICO

4.2.1 Espécimes

Simultaneamente a avaliagdo da série de casos de transferéncias musculares livres foi
conduzido na Universidade de Toronto (Ontario, Canadd) estudo anatdomico compreendido por
dissec¢do e reconstrucdo tridimensional das pegas, objetivando comparar os musculos gracil e
biceps braquial, bem como nervos e vasos da vizinhanga, em cadaveres preservados em
formalina (Anexo B). Trés membros inferiores (2 direitos, 1 esquerdo) e trés membros
superiores (1 direito, 2 esquerdos) foram colhidos de seis cadaveres (4 masculinos, 2
femininos). Os espécimes ndo apresentavam evidéncias de doenga, deformidade ou dano

aparente a pele, aos ossos, musculos, aos nervos e/ou aos vasos (Figuras 22 e 23).



4 Métodos 57

Figura 22 - Membro inferior esquerdo

>

Fonte: Produgao do autor.
Legenda: Acima: Membro inferior esquerdo antes do inicio da dissec¢do. Abaixo: Membro preparado para inicio
da digitalizagdo. Asterisco preto: musculo sartorio. Asterisco vermelho: musculo gracil. Seta preta: veia safena
magna.
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Figura 23 - Membro superior direito

Fonte: Produgdo do autor.
Legenda: Acima: Membro superior direito antes do inicio da dissec¢do. Abaixo: Membro preparado para inicio da
digitalizacdo. Asterisco preto: musculo peitoral maior. Asterisco vermelho: musculo biceps. Seta preta: veia
cefalica.

4.2.2 Disseccio

A peca anatdmica foi preparada retirando-se a pele, tecido celular subcutaneo e a fascia
muscular, e fixada a uma bandeja de plastico de alta densidade por meio de placas e parafusos

de metal para estabilizacdo (Figura 24).
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Figura 24 - Membro inferior e superior estabilizados para inicio da dissec¢do e

digitalizagdo

Fonte: Produgao do autor.
Legenda: Acima: Membro inferior esquerdo estabilizado para permitir a obtengdo de pontos tridimensionais com
o digitalizador. Abaixo: Membro superior preparado da mesma maneira. Asterisco vermelho: musculo gracil.
Asterisco preto: musculo biceps.

O membro foi digitalizado, inicialmente, pelas estruturas superficiais com subsequente
dissec¢do mais profunda e registro digital destes tecidos para construir um modelo 3D de alta
fidelidade dos musculos gracil e biceps braquial, nervos, pediculos vasculares, musculatura

vizinha e pontos de referéncia 0sseos relevantes (Figura 25).
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Figura 25 - Bancada preparada para o inicio da dissec¢do e digitalizacdo das

estruturas anatomicas da coxa esquerda

Fonte: Produgao do autor.

Os pontos de digitalizacdo foram coletados usando um digitalizador Microscribe G2
(Immersion Corporation, San Jose, CA, EUA) (Figura 26), que atribui a cada ponto marcado
no espaco um valor de coordenada x, y e z em relagcdo aos pontos de referéncia e cria uma

representacdo tridimensional do objeto estudado.
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Figura 26 -  Digitalizador Microscribe G2 e exemplo de sua utilizagao

MicroScribe G2

APNS

Fonte: www.immersion.com.

4.2.3 Digitalizagao

Uma digitaliza¢do inicial foi realizada para construir um modelo volumétrico do
musculo; posteriormente, nervos e pediculos vasculares principal e secundarios que adentravam
este musculo foram dissecados sob magnificagao com lupa de 4,5x e digitalizados.

O musculo gracil foi dissecado e digitalizado seguindo o protocolo assim definido:
comecando com as fibras mais anteriores no pubis, feixes de fibras musculares individuais
foram digitalizados feixe por feixe (Figura 27) por toda a totalidade do musculo grécil até
atingirmos a fascia profunda do musculo. Neste momento, as ramificagdes do nervo para o
musculo gracil e do pediculo vascular tornaram-se evidentes, sendo possivel proceder com sua

digitalizacdo completa (Figura 28).
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Figura 27 - Disseccdo e digitalizacdo do m. gracil, apos a retirada da veia safena

magna e dos feixes de fibras musculares superficiais

Fonte: Produgdo do autor.
Legenda: Abaixo: Inicio da digitalizagdo do m. gracil, apds a retirada da veia safena magna, m. sartorio e fascia
anterior do m. gracil. Acima a direita: Alguns feixes de fibras musculares superficiais ja foram digitalizados e
retirados do musculo. Perfurantes cutaneas do misculo marcas com sutura preta. Asterisco preto: musculo gracil
esquerdo. Acima a esquerda: Feixes de fibras musculares do musculo gracil digitalizadas e retiradas
sequencialmente do muisculo (cerca de 1 mm de espessura). Seta vermelha: Um feixe de fibras dissecado apos
digitalizacao. Seta preta: fibras aponeurdticas do m. gracil, de onde se originam alguns feixes de fibras musculares.
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Figura 28 -  Etapas da dissec¢do e digitalizagdo do musculo gracil direito

Fonte: Produgdo do autor.
Legenda: Acima: musculo grécil direito parcialmente dissecado e digitalizado. Abaixo: Feixes de fibras
musculares do m. gracil completamente dissecados e digitalizados, evidenciando a fascia profunda do musculo e
as ramificacdes vasculares e do nervo. Musculo adutor longo completamente retirado. Asterisco preto: musculo
gracil direito. Asterisco vermelho: miisculo adutor longo parcialmente retirado apos digitalizagdo para relevar os
vasos femorais profundos. Seta vermelha: pediculo vascular principal do m. gracil. Seta preta: pediculo vascular
secundario do m. gracil. Seta amarela: nervo para o m. gracil.

Ja a disseccdo e digitalizacdo do musculo biceps seguiram o seguinte protocolo:
iniciando com as fibras mais anteriores e superficiais da cabeca longa do biceps os feixes de
fibras musculares individuais foram digitalizados de anterior para posterior feixe por feixe, com

a cabeca curta sendo digitalizada em seguida.



4 Métodos 64

Em ambos os musculos, as fibras aponeuroticas que dao origem as fibras musculares
foram digitalizadas separadamente. Os tenddes (tenddo do m. grécil, tendao da cabega longa do
biceps etc.) também foram dissecados retirando-se feixes finos do tenddo para permitir a
digitalizacdo adequada, sendo estabilizados com alfinetes para garantir que a estrutura

permanecesse imdvel durante todo o processo (Figura 29).

Figura 29 -  Disseccao dos tenddes

Fonte: Produgdo do autor.
Legenda: Acima: Tenddo do musculo gracil esquerdo estabilizado por meio de alfinetes para digitalizagdo
sequencial. Abaixo: Tenddo da cabega longa do biceps direito proximalmente e inser¢ao do tenddo do m. biceps
no radio distalmente, fixados com alfinetes. Seta vermelha: tendao da cabega longa do biceps.

A medida que os feixes de fibras eram digitalizados e removidos sequencialmente
(Figura 30), as estruturas neurovasculares eram registradas em seguida, permitindo a

construcao de um modelo preciso da anatomia intramuscular e das estruturas vizinhas.



4 Métodos 65

Figura 30 - Feixes de fibras digitalizados e removidos sequencialmente

Fonte: Produgao do autor.
Legenda: A esquerda: disseccdo sequencial do ventre do musculo gracil esquerdo, com os feixes de fibras
registrados e retirados de superficial para profundo, e de posterior para anterior. A direita: vistas de frente e perfil
dos feixes de fibras musculares digitalizados (em amarelo), dividindo o mésculo em partes. Ultima imagem a
direita registra em amarelo os feixes que formam a aponeurose proximal do m. gracil (Autodesk® Maya® 2012).

4.2.4 Reconstruciao 3D

Foi desenvolvido um software personalizado em C++ para exportar os dados
anatomicos digitalizados para o Autodesk® Maya® 2012 (Autodesk, San Jose, CA, EUA:
http://www.autodesk.com/maya). Estes dados foram processados em computador para criar
uma representacao visual do musculo neste software, permitindo estudar os musculos gracil
(Figura 31), biceps e as estruturas anatdmicas vizinhas. Plugins adicionais criados no
laboratério de anatomia da Universidade de Toronto foram utilizados para calcular os
parametros arquiteturais dos musculos, incluindo comprimento dos feixes de fibras, angulo de

penagdo, area de seccdo transversal fisiologica e volume dos musculos.
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Por fim, a peca anatomica restante (coxa com o gracil dissecado ou membro superior
com o biceps dissecado) foi escaneada utilizando um scanner tridimensional de alta defini¢cdo
FARO® Design Scanarm (www.faro.com), resultando em um modelo 3D complementar ao
musculo e estruturas vizinhas digitalizadas com o Microscribe®. A soma destes processos

resultou em um modelo tridimensional completo do espécime original.

Figura 31 - Disseccdo e representagdo digital do musculo grécil esquerdo

Fonte: Produgao do autor.
Legenda: A esquerda: inicio da dissecgdo do m. gracil esquerdo. A direita: vistas obliqua e de perfil do m. gracil
durante sua digitalizagdo (em amarelo), com pediculo principal. Em roxo: estruturas vizinhas digitalizadas
(Autodesk® Maya® 2012). Asterisco preto: m. gracil esquerdo.
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5 RESULTADOS

5.1 SERIE DE CASOS RETROSPECTIVA

5.1.1 Dados gerais

A amostra foi composta por 113 casos, sendo 8% (9) do sexo feminino e 92% (104) do
sexo masculino. A média (mais desvio padrao) de idade no momento da cirurgia foi de 30,4+8,5
anos (17-57).

As lesdes parciais representaram 40,7% (46), as lesdes totais 58,4% (66) e 1 lesdo do
plexo braquial foi bilateral.

As lesdes do lado esquerdo foram mais comuns, representando 54% dos casos (61/113).

No que se refere ao nivel da lesdo, 45,6% (21/46) das lesdes parciais acometeram C5-
C6 e 54,4% (25/46) C5-C6-CT.

Cinco nervos doadores foram estudados, com a seguinte distribui¢do de casos: nervo
frénico em 3,5% (4) dos casos; nervo intercostal em 8,8% (10) dos casos; nervo mediano em
8,8% (10) dos casos; nervo espinhal acessorio em 59,3% (67) dos casos e nervo ulnar em 19,5%
(22) dos casos.

O tempo transcorrido da lesdo até a cirurgia de transferéncia muscular livre do m. gracil
foi de 38,7+33,6 meses (média mais desvio padrio).

Quatro pacientes foram excluidos devido a perda do retalho muscular livre transferido
(4/113; 3,5%), trés apos trombose vascular irreversivel do retalho e outro devido a infecgdo
profunda, totalizando 109 pacientes incluidos no estudo. Os dados consolidados estdo
apresentados na Tabela 2.

O tempo médio de seguimento pds-operatério dos 113 pacientes foi de 119 meses (23 a

257 meses).
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Tabela 2 -

Dados gerais dos pacientes submetidos a transferéncia muscular livre do

musculo gracil para flexdo do cotovelo.

Data da Data da AT cir. Idade na Forga

# Sexo Lesdo  TipoLesdao  Nivel Causa da Lesdo  Cirurgia ) cirurgia Lado Nervo (BMRC) Notado M3 Enxerto
1 M 23/03/2000 TOTAL MOTO 07/02/2003 35 30 D INTERCOSTAL 0

2 M 25/04/2002 TOTAL MOTO 23/04/2003 12 27 E INTERCOSTAL 0 Sural
3 M 10/10/2001 TOTAL ATROPELAMENTO 16/07/2003 21 36 D ESPINHAL ACESSORIO 0 Sural
4 M 04/01/2001  TOTAL MOTO 04/09/2003 32 21 E ESPINHAL ACESSORIO 4 20/09/2005  Sural
5 M 08/09/2002 TOTAL MOTO 09/10/2003 13 22 D ESPINHAL ACESSORIO 3 11/08/2005  Sural
6 M 17/12/2002 PARCIAL C5-6 MOTO 17/12/2003 12 28 E ULNAR PR

7 M 27112/2001 TOTAL BICICLETA 16/06/2004 30 21 D INTERCOSTAL 4 19/06/2007  Sural
8 M 28/01/2003 PARCIAL C5-6 MOTO 02/02/2005 25 24 E ULNAR 3 08/11/2007

9 M 20/07/2004 PARCIAL C5-7 MOTO 22/11/2006 29 25 D ULNAR 3 09/10/2007

10 M 04/05/2006 PARCIAL C5-6 MOTO 14/03/2007 10 39 D ULNAR 4 11/04/2008

11 M 03/05/2005 TOTAL MOTO 04/11/2007 31 25 E  ESPINHAL ACESSORIO 0 Sural
12 M 04/03/2007 TOTAL MOTO 17/07/2008 17 24 D ESPINHAL ACESSORIO 4 13/01/2009

13 M 24/01/2005 PARCIAL C5-6 MOTO 19/11/2008 47 32 E ULNAR 2

14 M 08/06/2006 PARCIAL C5-6 MOTO 25/03/2009 34 44 E ULNAR 4 03/11/2010

15 M 26/06/2008 TOTAL MOTO 26/08/2009 14 20 E  ESPINHAL ACESSORIO 4 07/05/2010

16 M 25/12/2007 PARCIAL C5-6 MOTO 18/11/2009 23 29 E ULNAR 1

17 M 24/08/2008 PARCIAL C5-6 MOTO 07/04/2010 20 22 D ULNAR 4 05/07/2013

18 M 01/03/2003 PARCIAL C5-6 MOTO 13/12/2010 95 24 E ULNAR 4 24/10/2011

19 M 05/10/2009  TOTAL MOTO 27/01/2011 16 22 D ESPINHAL ACESSORIO 4 04/02/2013

20 M 12/07/2009 PARCIAL C5-7 MOTO 23/02/2011 20 21 E ULNAR 4 04/10/2011

21 M 10/07/2009 TOTAL ATROPELAMENTO 21/03/2011 21 21 D ESPINHAL ACESSORIO 4 30/07/2012

22 M 10/06/2010 PARCIAL C5-6 MOTO 16/05/2011 1 34 E ULNAR 4 13/03/2012

23 M 17/04/2009 PARCIAL C5-7 MOTO 18/05/2011 25 28 D ULNAR 1

24 M 28/02/2009 TOTAL BICICLETA 13/06/2011 28 19 E ESPINHAL ACESSORIO 4 25/04/2012

25 M 08/08/2002 TOTAL MOTO 27/07/2011 109 33 E ESPINHAL ACESSORIO 3 29/05/2012

26 M 22/10/2010 PARCIAL C5-6 MOTO 08/08/2011 10 30 E ULNAR 4 12/06/2012

27 M 10/09/2010 PARCIAL C5-7 MOTO 24/08/2011 12 24 D ULNAR 2

28 M 08/08/1998 PARCIAL C5-6 ATROPELAMENTO 02/09/2011 159 35 D ULNAR 1

29 M 14/04/2000 PARCIAL C5-6 AGRESSAO 08/09/2011 139 17 E ESPINHAL ACESSORIO 3 19/11/2012

30 M 10/08/2010 PARCIAL C5-7 MOTO 10/11/2011 15 26 D ULNAR 4 07/08/2012

31 M 03/08/2009 TOTAL MOTO 07/12/2011 29 24 E  ESPINHAL ACESSORIO 2

32 M 10/03/2006 TOTAL MOTO 12/12/2011 70 32 E INTERCOSTAL 4 16/07/2012

33 M 22/10/2003  TOTAL MOTO 10/03/2012 102 51 E INTERCOSTAL 0 Sural
34 M 03/04/2011 PARCIAL C5-6 MOTO 28/03/2012 12 19 E ULNAR 2

35 M 28/06/2005 PARCIAL C5-6 MOTO 09/04/2012 83 24 E INTERCOSTAL 3 07/11/2014

36 M 25/01/2011 PARCIAL C5-7 MOTO 06/08/2012 19 29 D ULNAR 3 06/10/2014

37 M 16/05/2009 TOTAL MOTO 08/08/2012 39 45 D ESPINHAL ACESSORIO 2

38 F 10/02/2009 TOTAL MOTO 07/11/2012 46 22 E ESPINHAL ACESSORIO 2

39 M 16/05/2011  TOTAL MOTO 07/11/2012 18 21 D INTERCOSTAL 0
40 M 14/10/2010 PARCIAL C5-7 CARRO 19/12/2012 27 26 E MEDIANO 4 24/05/2013
41 M 11/10/2008 TOTAL MOTO 18/02/2013 53 23 D INTERCOSTAL 4 22/04/2014
42 M 01/07/2005 PARCIAL C5-6 ATROPELAMENTO 20/02/2013 93 49 D ULNAR 4 25/03/2014
43 M 07/04/2012 TOTAL MOTO 18/03/2013 12 25 E ESPINHAL ACESSORIO 3 12/05/2014
44 M 17/06/2011  TOTAL MOTO 03/04/2013 22 48 E ESPINHAL ACESSORIO PR
45 M 14/11/2011 PARCIAL C5-6 MOTO 27/05/2013 19 27 E MEDIANO 3 14/02/2014
46 M 30/06/2005 PARCIAL C5-7 MOTO 10/06/2013 97 32 E MEDIANO 1
47 M 04/02/2009 PARCIAL C5-7 MOTO 22/07/2013 54 45 D ESPINHAL ACESSORIO 4 20/05/2014
48 M 03/02/2008 PARCIAL C5-7 MOTO 21/08/2013 68 45 D MEDIANO 1
49 M 15/01/2011  TOTAL MOTO 19/09/2013 33 26 D ESPINHAL ACESSORIO 3 30/10/2014

50 M 08/06/2011 PARCIAL C5-6 MOTO 13/11/2013 30 28 E ULNAR 2

51 M 21/01/2011  TOTAL MOTO 17/03/2014 38 19 D ESPINHAL ACESSORIO 4 08/12/2014

52 M 21/07/2011  TOTAL MOTO 31/03/2014 33 41 D ESPINHAL ACESSORIO 3 03/11/2015

53 M 10/05/2013 TOTAL MOTO 14/04/2014 11 20 E  ESPINHAL ACESSORIO 3 27/04/2015

54 M 07/08/2011  TOTAL MOTO 19/05/2014 34 35 E ESPINHAL ACESSORIO 3 27/02/2015

55 M 11/11/2012  TOTAL MOTO 13/06/2014 19 57 D ESPINHAL ACESSORIO 3 17/03/2016

56 M 23/10/2012 PARCIAL C5-6 MOTO 10/07/2014 21 33 D ULNAR 4 19/02/2015

57 M 05/07/2012 PARCIAL C5-7 CARRO 07/08/2014 25 34 E MEDIANO 2

58 M 11/12/2011 PARCIAL C5-7 MOTO 11/08/2014 32 30 E MEDIANO 2

59 M 05/10/2011 PARCIAL C5-7 MOTO 17/08/2014 35 25 E ESPINHAL ACESSORIO 2

60 M 18/06/2011 PARCIAL C5-6 MOTO 24/08/2014 39 27 E ULNAR 2

61 M 09/05/2009 PARCIAL C5-7 MOTO 22/09/2014 65 24 E ESPINHAL ACESSORIO 3 02/06/2015

62 M 08/10/2013 PARCIAL C5-7 MOTO 16/10/2014 12 47 E ESPINHAL ACESSORIO 3 04/05/2016

63 M 12/03/2012 PARCIAL C5-7 MOTO 27/04/2015 38 23 E MEDIANO 2

64 M 04/07/2005 TOTAL MOTO 11/05/2015 120 25 E ESPINHAL ACESSORIO 3 04/10/2016

65 M 30/01/2010  TOTAL MOTO 22/05/2015 65 28 E ESPINHAL ACESSORIO 3 28/01/2017

66 M 23/04/2010 PARCIAL C5-7 MOTO 08/06/2015 62 34 E MEDIANO 2

67 M 15/12/2013 PARCIAL C5-7 ARMA BRANCA 30/06/2015 19 26 D INTERCOSTAL 3 24/01/2017

68 M 09/02/2012 TOTAL MOTO 05/11/2015 46 25 E ESPINHAL ACESSORIO 3 10/10/2016

69 M 25/06/2014  TOTAL MOTO 16/11/2015 17 29 D ESPINHAL ACESSORIO 3 21/09/2016

M: Sexo masculino. F: Sexo Feminino. D: Lado direito. E: Lado esquerdo. PR: Perda do retalho muscular livre

transferido.

continua
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Tabela 2 -

conclusdo

Dados gerais dos pacientes submetidos a transferéncia muscular livre do

musculo gracil para flexdo do cotovelo.

Data da Data da AT cir. Idade na Forga

# Sexo Lesdao TipoLesdao Nivel Causadalesdo Cirurgia (meses) cirurgia Lado Nervo (BMRC) Notado M3 Enxerto
70 M 01/05/2014 TOTAL MOTO 04/04/2016 23 30 D ESPINHAL ACESSORIO 1

71 M 01/04/2014  TOTAL MOTO 18/07/2016 28 26 E ESPINHAL ACESSORIO 3 13/11/2017
72 M 13/05/2012 TOTAL MOTO 17/08/2016 52 23 D ESPINHAL ACESSORIO 4 18/04/2017
73 F 28/12/2015 PARCIAL C5-7 MOTO 11/09/2016 9 38 D ESPINHAL ACESSORIO 3 17/10/2017
74 M 10/09/2014  TOTAL MOTO 11/10/2016 25 40 D ESPINHAL ACESSORIO 3 22/06/2017
75 M 02/08/2015  TOTAL MOTO 07/11/2016 15 23 E FRENICO 3 29/09/2017
76 M 07/04/2014 PARCIAL C5-6 MOTO 23/11/2016 32 39 E ESPINHAL ACESSORIO 1

77 M 15/01/2016 PARCIAL C5-7 MOTO 29/11/2016 11 33 D INTERCOSTAL 3 21/11/2017
78 M 01/03/2013  TOTAL MOTO 20/12/2016 46 37 D ESPINHAL ACESSORIO 3 16/04/2018
79 M 01/08/2015 TOTAL MOTO 21/12/2016 17 36 E ESPINHAL ACESSORIO 2

80 F 07/07/2014 PARCIAL C5-7 MOTO 13/03/2017 33 35 E ESPINHAL ACESSORIO 2

81 M 06/04/2015 TOTAL MOTO 14/03/2017 24 24 D ESPINHAL ACESSORIO 1

82 F 13/12/2003 TOTAL ATROPELAMENTO 27/03/2017 162 48 D FRENICO 1

83 M 09/03/2009 TOTAL MOTO 24/04/2017 99 40 D ESPINHAL ACESSORIO 0

84 M 09/03/2016  TOTAL MOTO 29/06/2017 16 43 D ESPINHAL ACESSORIO 3 12/06/2018
85 M 13/01/2016 TOTAL MOTO 15/07/2017 18 32 D ESPINHAL ACESSORIO 3 04/12/2018
86 M 01/05/2016  TOTAL MOTO 13/11/2017 19 23 E ESPINHAL ACESSORIO 3 17/12/2019
87 F  01/09/2015 PARCIAL C5-7 MOTO 06/12/2017 28 25 E ESPINHAL ACESSORIO 3 03/12/2019
88 F 07/07/2014 PARCIAL C5-7 MOTO 19/03/2018 45 34 E ESPINHAL ACESSORIO 3 04/06/2019
89 M 04/06/2015 TOTAL MOTO 11/07/2018 38 23 D ESPINHAL ACESSORIO 1

90 F 13/12/2013  TOTAL ATROPELAMENTO 16/07/2018 56 47 D FRENICO 1

91 M 03/09/2009 TOTAL MOTO 20/08/2018 109 30 D ESPINHAL ACESSORIO 0

92 M 01/01/2012  TOTAL MOTO 03/09/2018 81 27 E ESPINHAL ACESSORIO PR

93 M 28/10/2016  TOTAL MOTO 19/09/2018 23 44 D ESPINHAL ACESSORIO 3 16/07/2019
94 M 01/11/2013 TOTAL MOTO 24/09/2018 60 32 E MEDIANO 4 03/03/2020
95 M 13/03/2016  TOTAL MOTO 10/10/2018 31 41 D ESPINHAL ACESSORIO 3 14/10/2019
96 M 01/07/2014 TOTAL MOTO 21/11/2018 53 23 E ESPINHAL ACESSORIO 3 01/07/2019
97 F 01/07/2013  TOTAL ATROPELAMENTO 30/01/2019 63 22 E ESPINHAL ACESSORIO 3 03/12/2019
98 M 08/05/2015 BILATERAL MOTO 13/03/2019 47 31 D FRENICO PR

99 M 01/09/2018 PARCIAL C5-7 MOTO 24/04/2019 8 43 D ESPINHAL ACESSORIO 4 24/05/2021
100 M 01/05/2016  TOTAL MOTO 02/06/2019 38 23 E ESPINHAL ACESSORIO 3 16/09/2020
101 M 22/07/2017 PARCIAL C5-6 MOTO 08/07/2019 24 29 E ESPINHAL ACESSORIO 4 19/10/2020
102 M 27/01/2019  TOTAL MOTO 10/09/2019 8 22 D ESPINHAL ACESSORIO 2

103 M 01/01/2014  TOTAL MOTO 16/09/2019 69 43 D ESPINHAL ACESSORIO 0

104 M 22/06/2018 PARCIAL C5-7 MOTO 30/10/2019 17 37 D MEDIANO 3 02/11/2021
105 M 08/06/2019  TOTAL MOTO 19/02/2020 9 23 E ESPINHAL ACESSORIO 4 15/03/2021
106 M 28/06/2019  TOTAL MOTO 02/09/2020 14 21 E ESPINHAL ACESSORIO 4 28/09/2021
107 M 27/04/2019  TOTAL MOTO 21/10/2020 18 35 D ESPINHAL ACESSORIO 1

108 M 01/02/2018  TOTAL MOTO 16/11/2020 34 21 E ESPINHAL ACESSORIO 4 03/08/2021
109 M 30/10/2016  TOTAL MOTO 02/12/2020 50 34 E ESPINHAL ACESSORIO 1

110 F 11/11/2017  TOTAL CARRO 20/01/2021 39 36 E ESPINHAL ACESSORIO 0

111 M 24/03/2019 TOTAL MOTO 27/01/2021 23 36 D ESPINHAL ACESSORIO 1

112 M 23/06/2020 TOTAL MOTO 04/08/2021 14 27 D ESPINHAL ACESSORIO 3 01/11/2022
113 M 11/11/2020  TOTAL MOTO 30/03/2022 17 22 E ESPINHAL ACESSORIO 3 12/06/2023

M: Sexo masculino. F: Sexo Feminino. D: Lado direito. E: Lado esquerdo. PR: Perda do retalho muscular livre
transferido.

A forca muscular obtida ap6s um periodo minimo de 12 meses apds a transferéncia

muscular livre do musculo gracil para flexdo de cotovelo foi graduada em cinco graus (de 0 a

V)*”. Os pacientes apresentaram grau 0 em 9,2% (10/109) dos casos em que o retalho resultou

viavel, grau [ em 12,8% (14/109) casos, grau Il em 14,7% (16/109), grau III em 36,7% (40) e

grau [V em 26,6% (29/109) casos (Figura 32).

O intervalo médio entre a cirurgia e o primeiro momento em que o paciente atingiu forca

de flexdo de cotovelo grau III foi de 15,1+9,1 meses (média mais desvio padrdo).
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Figura 32 -  Caso clinico

Fonte: Grupo de Mio e Microcirurgia do IOT HC/FMUSP.
Legenda: (a) Paciente com lesdo do plexo braquial a esquerda e déficit de flexao ativa do cotovelo. (b) Musculo
gracil posicionado sobre o brago esquerdo (area receptora) antes da finalizacdo da transferéncia.(c) Fixacdo
proximal.(d) Fasciculo do nervo ulnar dissecado para transferéncia. (e) A pele que recobre o musculo gracil é
utilizada proximalmente como monitor, ferida operatoria suturada distalmente. (f) Restauracdo de flexdo de
cotovelo apds 18 meses.

A forca muscular obtida por nervo foi a seguinte: pacientes que utilizaram o nervo
frénico apresentaram for¢ca muscular util (> M3) em 33,3% dos casos; os que utilizaram
intercostal obtiveram 60%:; fasciculo do nervo mediano logrou forga ttil em 40%; fasciculo do
nervo ulnar 61,9% e nervo espinhal acessorio alcangou 69,2% de casos com flexdo do cotovelo
> M3. Devido a heterogeneidade da amostra e ao pequeno niimero de casos nos grupos FRE,
IC e MEDIANO, foi possivel comparar somente os grupos EA e ULNAR de forma mais
especifica ao agregado dos outros grupos.

Os resultados das diferentes transferéncias de nervos doadoras para o retalho muscular

funcional estdo sintetizados nas Tabela 3, Tabela 4 e Graficos 1 a 3:
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Tabela3 -  Resultados das transferéncias livres do musculo gracil, divididos por

grau obtido de for¢a muscular, segundo o BMRC

Forgca Muscular (BMRC) por Nervo Doador

FM FRENICO n INTERCOSTAL n MEDIANO n EA n ULNAR n Total n
0 0,0% 0 40,0% 4 0,0% 0 60,0% 6 0,0% 0 9,2% 10
| 14,3% 2 0,0% 0 14,3% 2 50,0% 7 21,4% 3 12,8% 14
Il 0,0% 0 0,0% 0 25,0% 4 43,8% 7 31,3% 5 14,7% 16
1l 2,5% 1 7,5% 3 5,0% 2 77,5% 31 7,5% 3 36,7% 40
v 0,0% 0 10,3% 3 6,9% 2 48,3% 14 34,5% 10 26,6% 29

w

Total 2,7% 9,2% 10 9,2% 10 59,6% 65 19,3% 21 100,0% 109
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ULNAR

EA

FM Grau Il (16 casos)

I 31,3%
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EA  —— 50,0%
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0,0% 10,0% 200% 300% 400% S50,0% 600%

Fonte: Produgao do autor.

Distribui¢ao do nimero de casos (em %) de cada transferéncia de nervo que resultou em for¢ca muscular grau 0, I, I, IIT e
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Tabela 4 - Resultados das transferéncias livres do mtsculo gracil, divididos por nervo doador

e agrupados em for¢a muscular grau 0 a IT e [T a V (forca muscular 1til)

Forga Muscular (BMRC) por Nervo Doador

Nervo Oall n llav n % Total n Total
FRENICO 66,6% 2 33,3% 1 2,75% 3
INTERCOSTAL 40,0% 4 60,0% 6 9,17% 10
MEDIANO 60,0% 6 40,0% 4 9,17% 10
ULNAR 38,1% 8 61,9% 13 19,27% 21
ESPINHAL ACESSORIO  30,8% 20 69,2% 45 59,63% 65
Total 36,7% 40 63,3% 69 100,0 % 109

Grifico 2 - Distribuicao da for¢a muscular obtida por nervo doador selecionado

For¢a Muscular por Nervo Doador

Il
FRENICO INTERCOSTAL —MEDIANO —EA ULNAR

Fonte: Produgao do autor.
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Grafico 3 - Porcentagem de cada transferéncia de nervo que resultou em forca muscular graus 0 a II ou IIT a V (for¢a muscular util, em
laranja)
FRENICO MEDIANO
0,
33,3% ‘ 40,0%
66,6% 60,0%
m0all =lllaV m0all =lllaV
INTERCOSTAL ULNAR
40,0% 38,1%
60,0% 61,9%
mOall =mlllaV mOall mlllaV

ESPINHAL ACESSORIO

.30,8%

mQall =lllaV

69,2%

Fonte: Produgao do autor.
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5.1.1.1 Comparagao entre os nervos doadores

O maior numero de casos nos grupos ULNAR e EA permitiu a comparacao entre estes

grupos e a somatorias dos outros grupos. Quando utilizado o nervo ulnar, 38,1% dos pacientes

obtiveram for¢a muscular graus 0 a II e 61,9% for¢a muscular util (grau III ou IV). Ja as

transferéncias musculares que tiveram o nervo espinhal acessério como doador atingiram forca

muscular grau 0 a II em 30,8% dos casos e forca III ou IV em 69,2% dos casos, conforme

evidenciado na Tabela 5 e Tabela 6:

Tabela 5 - Comparacgdo entre a forca muscular obtida pelas transferéncias musculares livres

utilizando fasciculo do nervo ulnar versus outros nervos

Nervo Ulnar vs Outros Nervos

FM Outros n ULNAR n % n
Oall 37,10% 32 38,10% 8 36,70% 40
lnav 62,90% 56 61,90% 13 63,30% 69
Total 100,00% 88 100,00% 21 100.0% 109
p=0,93

Tabela 6 - Comparacgdo entre a forca muscular obtida pelas transferéncias musculares livres

utilizando nervo espinhal acessorio versus outros nervos

Nervo Espinhal Acessoério vs Outros Nervos

FM Outros n EA n % n
Oall 46,7% 20 30,8% 20 36,7% 40
lnav 53,3% 24 69,2% 45 63,3% 69
Total 100,0% 45 100,0% 65 100,0% 109
p=0,09

5.1.1.2 Mecanismos de trauma

No que se refere aos mecanismos de trauma, 6,2% (7) ocorreram por atropelamento;

2,6% (3) por acidente automobilistico; 0,9% (1) por ferimento por arma branca; 86,7% (98) por

acidente motociclistico; 0,9% (1) por agressao e 1,8% (2) por acidente de bicicleta.
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5.1.1.3 Complicagdes

As complicacdes dos retalhos viaveis foram as seguintes: quatro re-exploragdes — trés
por perda do monitor com o retalho viavel e uma compressdao do pediculo por hematoma — e
cinco infec¢des profundas (duas do sitio receptor e trés do sitio doador), totalizando 8,2%

(9/109).

5.1.1.4 Cirurgias secundarias

As cirurgias secundarias foram: dez transferéncias proximais da musculatura flexo-
pronadora (cirurgia de Steindler) — sete casos que, a partir de M2, chegaram a M4; dois casos
que de M3 atingiram M4 e um caso que, a partir de M1, realizou transferéncia de triceps para
biceps e, apos Steindler, obteve resultado M4. Um paciente foi submetido a retensionamento
distal da inser¢do tendinosa do musculo gracil no tendao do m. biceps, sem ganho de func¢ao.

Dezoito pacientes que receberam a transferéncia muscular funcional livre haviam sido
previamente submetidos a exploracdo e reconstru¢do prévias do plexo braquial sem sucesso

(sete reconstrugdes com enxerto ¢ onze transferéncias de nervos).

52  ESTUDO ANATOMICO

5.2.1 Resultados do estudo anatomico

O processo de dissec¢do, digitalizagdo e reconstrucao tridimensional de trés musculos
gracil e trés musculos biceps permitiu analisar sua morfologia e seus pardmetros arquiteturais.
Os musculos gracil mediram, em média, 578 mm, desde sua origem aponeurética até a inser¢ao
de seu tenddo distal. J& os musculos biceps apresentaram comprimento médio de 337 mm, da
origem do tenddo da cabeca longa do biceps até sua insercdo tendinosa na tuberosidade do
radio.

Os musculos gracil e biceps braquial apresentaram feixes de fibras com arranjo quase
paralelo, com angulo de penagdo médio de 4,46° e 4,94°, respectivamente. A linha de acao

obtida para ambos os musculos esta apresentada na Figura 33.



5 Resultados

78

Figura 33 - Linha de agdo obtida para ambos os musculos

Grécil, frente A

Gracil, perfil B

Biceps, frente C

.ﬁﬂ

Biceps, perfil D

Fonte: Produgao do autor.

Legenda: A: Feixes de fibras musculares digitalizados do m. gracil, vista de frente. B: Vista de perfil. C: Feixes de
fibras digitalizados do m. biceps braquial, vista de frente. D: Vista de perfil. Seta preta: Linha de agdo dos
musculos, calculada a partir da somatoria dos dngulos dos feixes de fibras musculares.

5.2.2 Comparacio entre os musculos

O comprimento médio dos feixes de fibras do musculo gracil mediu 255+65 mm

(média + DP), em comparagao com 150420 (média + DP) mm das cabegas do biceps braquial.

A érea de secg¢do transversal fisiologica dos musculos gracil estudados mediu 444 mm?

enquanto a dos musculos biceps foi de 403 mm?.

A sintese dos resultados obtidos esta resumida na Tabela 7.

Tabela 7 - Comparagdo entre os parametros anatomicos dos musculos gracil e biceps braquial

Gracil Biceps
Comprimento Tf)tal dos Musculos (incl 577.6 336,7
tend6es) em mm
Comprimento do tend&o distal em mm 271,4 111,9
Comprimento médio dos feixes de fibras 255,33 150,55
em mm (DP) (64,54) (20,00)
Angulo de penagao médio (DP) 4.46°(2,73) 4,94 (2,56)
Area de Secgao Transversa Fisiolégica em
2 443,9 402,52

mm
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As Figuras 34 e 35 exemplificam imagens obtidas dos modelos tridimensionais de alta
fidelidade resultantes do processo de dissec¢do, digitalizagdo e reconstruc¢do tridimensional

volumétrica dos espécimes estudados.

Figura 34 - Modelo tridimensional do musculo gracil esquerdo e estruturas vizinhas

Fonte: Produgao do autor.
Legenda: Imagens do modelo tridimensional obtido ap6s dissecc¢do e digitalizagdo do musculo gracil esquerdo
bem como das estruturas anatdmicas vizinhas (veia safena magna, artéria femoral profunda, veia femoral profunda,
artérias dos pediculos vasculares principal e secundario).
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Figura 35- Modelos tridimensionais dos musculos grécil e biceps braquial

Fonte: Produgao do autor.
Legenda: Acima: imagem do modelo tridimensional obtido ap6s dissec¢do e digitalizacdo do musculo biceps
braquial esquerdo. Abaixo: imagem apo6s disseccdo e digitalizagdo do musculo gracil esquerdo.

A Figura 36 resume o processo idealizado para permitir o estudo fidedigno dos musculos
gracil e biceps bem como de outras estruturas anatomicas relevantes (nervos, vasos etc.), e

compara-los.
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Figura 36 - Comparacdo entre os modelos tridimensionais dos musculos gracil e

biceps

Digitalizagao

(Microscribe®)

3 Modelagem 3D
(Blender 3D®)

Dissecgao

Acroémio
. .‘iw\u
- |
?/"j} y ;"ﬁ" & / ’ Tenddo
Cabega | # W %?1 g:ber;a
curta & '

)

“ ) - Tenddo

Orientagéo dos ‘ V distal
o

feixes de fibras

B Gracil
Tenddo  transferido
distal

Fonte: Produgdo do autor.
Legenda: A: Membro inferior esquerdo com o musculo grécil digitalizado. B: Representagdo da transferéncia
muscular do m. grécil para o tenddo do biceps esquerdo. C: Membro superior esquerdo com o musculo biceps
digitalizado.
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6 DISCUSSAO

6.1 SERIE DE CASOS RETROSPECTIVA DE TRANSFERENCIAS MUSCULARES
LIVRES DO MUSCULO GRACIL PARA FLEXAO DO COTOVELO

O presente estudo reforca o entendimento atual de que a lesdo traumética do plexo
braquial acomete, predominantemente, homens jovens, em sua maioria vitimas de acidentes
motociclisticos. Dos pacientes analisados, 94,2% eram do sexo masculino, com idade média de
30 anos. Flores*?, Rocha et al.*! e Cho et al.*¢ avaliaram a populagdo de pacientes com lesdo do
plexo braquial em diferentes estados brasileiros e concluiram que esta patologia acomete
majoritariamente jovens do sexo masculino. A lesdo do plexo braquial exerce um grande
impacto na vida destas vitimas, devido ao longo tempo de tratamento necessario e ao déficit
funcional permanente que impde. Acreditamos que estas caracteristicas demograficas e da
histéria natural da lesdo justifiquem todos os esforcos no sentido de restabelecer, ainda que
parcialmente, a funcionalidade do membro afetado.

Ressaltamos que a transferéncia funcional livre do musculo grécil para o biceps ¢
alternativa interessante para a obtencdo de flexao util do cotovelo nas lesdes traumaticas do
plexo braquial que se apresentam tardiamente para cirurgia. No Brasil ¢ comum, infelizmente,
que muitos pacientes vitimas de lesdo do plexo recebam diagndsticos extemporaneos ou
encaminhamentos morosos que resultam em meses de atraso para inicio do tratamento, quando
j& houve atrofia irreversivel da juncdo neuromuscular. O transplante do m. grécil representa
opcdo terapéutica interessante para estes pacientes: apesar de tratar-se de procedimento de
grande porte e que exige elevado investimento humano e em estrutura hospitalar, por defini¢do
ha a transferéncia de novas unidades neuromusculares para 0 membro superior, dependentes da
restituigdo da circulagdo sanguinea e inervagdo do tecido transplantado®®. A proficiéncia em
microcirurgia necessaria para o bom resultado do procedimento ¢ fator limitante para sua
execugdo em mais centros em nosso pais, contribuindo para a verdadeira epidemia representada
pela grande quantidade de pacientes que t€ém como Unica alternativa a transferéncia livre do m.
gracil, cirurgia esta cujo resultado independe do tempo entre a lesdo e o tratamento. Este
intervalo médio em nossa série foi de 38,7 meses, periodo prolongado que evidéncia a

necessidade de mais investimento nesta area em nosso meio.
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A complexidade inerente a transferéncia muscular funcional livre, conforme comentado,
se traduz em um custo elevado para reabilitar o paciente vitima de lesdo grave do plexo braquial
tratado tardiamente. Fica clara, portanto, a importancia de programas de prevencao,
conscientizacdo e diagnostico precoce das lesdes traumaticas do plexo, além da necessidade de
encaminhamento célere para centros especializados. A maioria dos pacientes operados na
presente série foi vitima de acidente motociclistico (86,7%; 98/113), explicitando o qudo
problematico ¢ o transito de motocicletas e automoveis nas grandes cidades do Brasil. Contexto
semelhante vive o Sudeste Asiatico (India, por exemplo), localidade que assim como nosso
pais, apresenta grande niimero de lesdes traumaticas do plexo braquial nas Gltimas décadas®.

A transferéncia muscular livre para ganho de flexdo do cotovelo foi descrita, pela

primeira vez, por Ikuta et al.?, e esse relato inicial foi seguido por inimeras publicagdes que

5,48,54 1 50

divergiam quanto a selegdo das diferentes fontes de nervo doador . Chuang et a
relataram os resultados da transferéncia do musculo gracil para flexao do cotovelo utilizando o
nervo intercostal como nervo doador, registrando 78% de pacientes com forca de flexdo M4 ou
superior. No presente estudo, o percentual de retorno apds a transferéncia de nervos intercostais
foi um pouco inferior ao encontrado na literatura, com dez casos operados e resultado M3 ou
superior em seis pacientes (60%).

Barrie et al.” estudaram 26 pacientes submetidos a transferéncia livre do muasculo grécil,
utilizando o nervo espinal acessério ou nervos intercostais como doadores. Os resultados
indicaram retorno funcional de, pelo menos, M4 em 63% dos casos. Kay et al.>3 relataram uma
série de 33 casos de transferéncia funcional do musculo grécil, sendo a maioria inervada pelos
nervos intercostais (15 casos) ou pelo nervo ulnar (12 casos), com indice global de bons
resultados (> M3) de 70%; ao analisar somente os adultos, o indice chegou a 53%.
Comparativamente, o grupo que utilizou os nervos intercostais apresentou uma tendéncia a
melhores resultados em termos de retorno da forga de flexdo. Em nossa casuistica, os bons
resultados globais foram de 63,3%, e a transferéncia do nervo ulnar apresentou uma taxa de
retorno de for¢a muscular semelhante a do grupo que utilizou os nervos intercostais (61,9%
ULN vs. 60% IC).

Sungpet et al.>? avaliaram o resultado da transferéncia livre do musculo gracil para
flexdo do cotovelo em trés pacientes com lesdo alta do plexo braquial (C5/C6), utilizando um
fasciculo do nervo ulnar como fonte de transferéncia de nervo. Apos 33 meses de
acompanhamento, observou-se uma for¢a muscular de flexao do cotovelo de 4,3 kg, em média.
Os autores nao relataram qualquer perda de forga de preensdo da mao ou flexdao do punho, nem

alteracdo da sensibilidade. As vantagens do uso do nervo ulnar como nervo doador foram
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destacadas, incluindo a facilidade de execucdo, a dispensa do uso de enxerto nervoso € a
possibilidade de controle voluntario da flexdo do cotovelo. A casuistica em questdo apresentou
resultados semelhantes, com a transferéncia de fasciculo do nervo ulnar mostrando-se um
procedimento confiavel, culminando em resultados satisfatorios e sem déficit sensitivo-motor
do nervo doador na amostra analisada.

Fator importante para a tomada de decisdo de qual nervo adotar como doador para o
transplante do m. grécil ¢ a morbidade que a transferéncia do nervo escolhido acarreta, uma vez
que a utilizagcdo de um nervo motor doador para outra fungdo sempre vai resultar em denervagao
de fibras musculares da regido originalmente inervada por ele. Conforme comentario sobre a
transferéncia de fasciculo do nervo ulnar, também o emprego de fasciculos do nervo mediano
e dos nervos intercostais como doadores ndo resultou em qualquer déficit sensitivo-motor
apreciavel nas areas doadoras. Na série utilizamos quatro nervos frénicos para transferéncia
muscular funcional livre do m. grécil (trés com sucesso, uma falha), também sem sequela
funcional relevante. Nestes pacientes sugere-se no periodo pré-operatdrio a realizagdo de
radiografias pdstero-anteriores em inspiragdo maxima e expiracdo maximas para avaliagcdo do
diafragma e parénquima pulmonar, além de espirometria se possivel. Digno de nota ¢ também
o risco aumentado de sequelas respiratorias em fumantes e obesos®.

Ainda sobre a utiliza¢do do nervo frénico como doador, ¢ relevante a preocupacdo com
a autonomizagdo da funcdo de flexdo do cotovelo desejada. Assim como inicialmente
percebemos nos pacientes que receberam nervos intercostais como doadores, a flexdo do
cotovelo ¢ dependente do estimulo respiratdrio, pelo menos nas fases iniciais de reinervagao do
m. gracil transplantado. E necessaria reabilitacio especializada e diligente para obtengdo de
contracdo voluntiaria do m. gracil, com consequente fun¢do de flexdo 1util do cotovelo.
Infelizmente ha pacientes que nunca atingem a completa dissociagdo do movimento do cotovelo
do estimulo respiratdrio automatico, culminando com fungdo pobre do membro superior”.

E digno de nota que o resultado animador da transferéncia do nervo espinhal acessério
em especial, logrando forga muscular util em 69,2% dos procedimentos em nossa série,
estimulou uma mudanc¢a no protocolo de tratamento das lesdes traumaticas agudas do plexo
braquial em nosso servigo. Criticamente observamos que a classica transferéncia do nervo
espinhal acessorio para n. supraescapular, enquanto Util para estabilizagdo do ombro, resulta
freqlientemente em ganho de rotagdo lateral insuficiente*!. Os bons resultados do uso do nervo
espinhal acessorio nas transferéncias musculares livres nos estimulou a poupar quando possivel
este nervo para sua eventual utilizagdo em um transplante do m. grécil caso a reconstrucdo

neurologica falhe, priorizando a transferéncia de nervos intercostais para biceps nas lesdes
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totais, por exemplo, associada a realiza¢do de reconstru¢do com enxerto das raizes viaveis
sempre que possivel. Caso o paciente obtenha for¢a de flexdo de cotovelo adequada com a
reconstru¢do neuroldgica ou transplante muscular, e apresente ombro instavel e/ou doloroso
com subluxac¢do gleonoumeral, temos langado mao da artrodese do ombro com placa e enxerto
de iliaco com bons resultados.

Nenhum dos pacientes da série recebeu transplante duplo do m. gracil, conforme
popularizado por Doi et al.!°. Reconhecemos o excepcional esfor¢o dos autores em procurar
reconstruir, em tempo Unico ou multiplas cirurgias, tanto a flexao de cotovelo como movimento
rudimentar de dedos, utilizando protocolos ambiciosos de reabilitagdo que incluem internagao
hospitalar prolongada e biofeedback, por exemplo. Em nosso meio optamos por restabelecer a
flexdo do cotovelo como prioridade, procedimento este que apresenta elevada demanda em
nosso servico. Quando se associa a este fato a oferta limitada de recursos para reabilitagdo no
Sistema Unico de Satde, acabamos por priorizar o transplante para um novo paciente com
déficit de flexao do cotovelo ao invés de realizar uma segunda transferéncia de m. gracil livre
para dedos em paciente j& operado.

Estudos recentes de Maldonado et al.’, Hinchcliff et al. 3 e Persad et al. °® enfatizam a
melhora da forga muscular obtida com a inser¢ao mais distal do tenddo do musculo gracil livre
transplantado. O tenddo do m. gracil transferido ¢ suturado aos tenddes flexores profundos dos
dedos e flexor longo do polegar preferencialmente, por meio de enxerto e apos passagem pelo
lacertus fibrosus atuando como polia. O incremento do torque ao fletir o cotovelo, que pode
chegar a até 30%”°, se traduz em for¢a de flexdo maior além de permitir a flexdo rudimentar dos
dedos, logrando restituir duas fun¢gdes com uma cirurgia apenas. Tais resultados encorajam a
adocdo deste protocolo em transplantes futuros, um vez que a quase totalidade dos casos da
presente série teve o tenddo do biceps como ponto de ancoragem do gracil transferido.
Destacamos que a escolha do nervo doador também influencia nos pontos de origem e inser¢ao
do musculo transplantado, ja que quando utilizamos os nervos espinhal acessorio, fasciculo do
n. ulnar ou mediano e n. frénico o ponto de ancoragem do musculo ¢ a clavicula lateral e
acrdmio, usando o0s vasos toracoacromiais como vasos receptores. No entanto, ao
selecionarmos os nervos intercostais o musculo transferido ¢ fixado a segunda e terceira
costelas, langando mao dos vasos toracodorsais como receptores. O posicionamento mais
medial e distal no segundo cendrio favorece a sutura sem enxerto do tenddo do m. gréacil aos

flexores dos dedos.
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Para a avaliagdo da for¢a muscular de flexao do cotovelo, utilizou-se a escala do British
Medical Research Council (BMRC)?’. Segundo Bengtson et al.>, esta escala é empregada em
cerca de trés quartos das publicagdes sobre avaliacdo do plexo braquial, sendo um método

simples e bem estabelecido. Bhardwaj et al.*

compartilham dessa opinido, afirmando que esta
escala ¢ a mais utilizada para avaliacdo do retorno da flexdo do cotovelo, embora ressaltem a
necessidade de aten¢@o a potencial variagdo na interpretacdo interobservadores na graduagao
da for¢a pela escala BMRC.

O autor do presente estudo considera que pacientes submetidos a retalho funcional livre
dificilmente alcancam for¢a muscular normal. Portanto, os sujeitos da pesquisa foram
classificados de M0 a M4, sendo considerados bons resultados aqueles classificados como M3
ou superiores.

Embora ndo tenha havido diferenca estatistica significativa no ganho de flexdo do
cotovelo entre os nervos doadores estudados, o grupo que recebeu o nervo espinal acessorio
(EA) apresentou uma tendéncia a desempenho superior em comparagdo a transferéncia do
nervo ulnar (EA 69,2% vs. ULN 61,9% obtiveram for¢ca > M3 de flexdo do cotovelo). Essa
superioridade do nervo espinal acessério em relacdo a transferéncia do nervo ulnar ¢
interessante, uma vez que se esperava o contrario, com base nos excelentes resultados
publicados da transferéncia de fasciculo do nervo ulnar para o misculo biceps (procedimento
de Oberlin®). Portanto, recomenda-se o uso do nervo EA para transferéncias musculares em
casos de lesdes completas do plexo braquial em adultos. Em lesdes parciais do plexo braquial,
o nervo espinal acessorio, fasciculos do nervo ulnar ou nervo mediano® podem ser utilizados,
mas os resultados sugerem que o EA ainda ¢ a melhor opgao.

Estudos classicos de Sunderland et al.!®

, posteriormente revisitados por Colbert e
Mackinnon®, descrevem a contagem de axOnios motores presentes em nervos doadores
disponiveis no membro superior, concluindo que o nervo espinhal acessorio contém entre 1000
e 1500 axdnios motores disponiveis para transferéncia, o nervo frénico 800 a 2000 axonios
motores, dependendo da lateralidade e do nivel selecionado e os nervos intercostais possuem
entre 200 e 400 axdnios motores cada, variando também conforme a topografia estudada. Cada
fasciculo motor do nervo ulnar pode conter entre 100 e 500 axdnios motores, enquanto
fasciculos do nervo mediano contém entre 100 e 600 axonios motores. Ja o ramo do nervo
obturatorio para o musculo gracil tem cerca de 800 axdnios motores®, sendo que uma razdo
considerada adequada entre o niimero de axdnios motores doadores e receptores para o bom

resultado de uma transferéncia muscular funcional livre € de 0,7:1. Temos, portanto, que o nervo

espinhal acessorio (1,5:1), nervo frénico (1,75:1), dois nervos intercostais (0,75:1) e dois
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fasciculos motores dos nervos ulnar (0,75:1) ou mediano (0,87:1) atingem o limiar ideal, com
os nervos espinhal acessorio e frénico em vantagem. Enfatizamos, porém, que esta contagem ¢
apenas um dos varios fatores que influenciam no resultado clinico, dentre outros que incluem
a tensdo muscular final alcangada, o tempo de isquemia e a reabilitagdo, por exemplo. A
presente série refor¢a a utilidade do nervo espinhal acessorio, porém ressaltamos que foi
possivel obter forga muscular util com todos os cinco nervos estudados.

O uso de monitor de pele para avaliagdo da circulacdo sanguinea ideal no retalho
funcional livre do m. grécil ¢ estratégia desejavel. Tanto a chegada de sangue pela circulacdo
arterial quanto sua saida do tecido transplantado pelo sistema venoso podem ser avaliadas por
meio da inclusdo, durante a dissec¢do do retalho, de ilha de pele pequena medial da coxa
suturada superficialmente na 4rea receptora. Por meio deste monitor € possivel avaliar o tempo
de enchimento capilar, coloragdo da pele, presenca ou ndo de sangramento do plexo
subdérmico, sua coloragdo, além da presenca de petéquias, edema ou mudangas no turgor da
pele. Para tanto o tecido muscular e o monitor de pele devem ser irrigados pelo mesmo pediculo
vascular, no caso o ramo para o m. gracil oriundo da artéria femoral profunda e veias
comitantes. O monitor de pele deve sua circulagdo a vasos perfurantes cutdneos que atravessam
o m. gracil, além de vasos septais que correm na fascia entre os mm. gracil e adutor longo,
sendo o monitor ideal elevado sobre o ventre proximal do m. gracil incluindo a referida féscia,
na topografia do pediculo principal do retalho. Ocorre que, por depender de diminutas
perfurantes cutaneas que podem estar ausentes, o0 monitor de pele pode ndo resultar confiavel.
Na presente série trés monitores de pele mostrando isquemia ou congestdo venosa exigiram
reoperagdo precoce para avaliacdo da paténcia da artéria e veias comitantes, que se mostraram
pérvias. A grande maioria, no entanto, resultou confidvel, auxiliando no acompanhamento pos-
operatorio dos transplantes, razao pela qual encorajamos seu uso rotineiro.

No que se refere aos procedimentos secundarios, todos os pacientes com musculo
transferido vidvel apresentaram melhora, mesmo partindo de uma for¢ca M2, especialmente apds
a cirurgia de Steindler (em casos de lesdo parcial do plexo braquial), o que demonstra a
importancia da transferéncia do gracil, ainda que sem resultados satisfatdrios iniciais.

Uma limitacdo 6bvia deste estudo foi o levantamento retrospectivo das informagdes;
apesar de os dados terem sido coletados a partir de protocolos cirtrgicos rotineiramente
utilizados no servigo, eles nao foram pré-concebidos com o intuito de analisar a forga muscular
nesse contexto. Da mesma forma, o numero limitado de pacientes operados em alguns grupos
(mediano, intercostal e frénico) prejudica a avaliacdo destes grupos especificos. Durante o

levantamento das varidveis em prontudrio, surgiram dificuldades inerentes ao registro escrito
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de informacdes. Além disso, o comprometimento individual dos pacientes durante as avaliagdes

e a reabilitacdo podem interferir nos resultados.

6.2 COMPARACAO ENTRE OS MUSCULOS GRACIL E BICEPS RECONSTRUIDOS
TRIDIMENSIONALMENTE

Estudo anatomico complementar a casuistica clinica demonstrou a viabilidade da
comparagdo entre os musculos gracil e biceps braquial por meio de técnica inovadora de
modelagem 3D. O processo consistiu na disseccdo seriada, digitalizagdo em laboratorio
dedicado e reconstru¢do tridimensional em alta defini¢do dos nervos, vasos sanguineos, fibras
musculares, aponeuroses, protuberancias osseas e tecidos vizinhos, permitindo comparar em
detalhes a arquitetura dos musculos gracil e biceps, além de sua relagdo com importantes
estruturas anatémicas da vizinhanga. Estruturas estas relevantes para o planejamento e resultado
das transferéncias musculares livres, por exemplo.

As fungdes mecéanicas do musculo sdo caracterizadas por parametros arquiteturais
como espessura, comprimento das fibras (ou feixes de fibras), angulo de penacdo (AP) e area
de sec¢do transversal fisiologica®’. Especificamente, o AP é um determinante importante da
contribui¢do que os fasciculos musculares oferecem a forga agindo ao longo da linha de a¢do®!.
O AP ¢ definido como o angulo entre a orientagdo de um fasciculo e o eixo do tenddo do
musculo propriamente dito (ou seja, a linha de a¢do)*7-2,

No entanto, quando um musculo s6 ¢ avaliado por imagens 2D, a precisdo da medi¢ao
depende do alinhamento do plano de imagem (posi¢do do transdutor do ultrassom, por
exemplo). Como os fasciculos formam estruturas complexas e variaveis dentro de um musculo,
¢ desafiador e, por vezes, impossivel encontrar o plano de imagem verdadeiro que forne¢ca uma
avaliagdo precisa de toda a arquitetura tridimensional (3D) do muisculo®', como, por exemplo,
em um musculo com organizagao espiralada das fibras musculares.

Em contraste com as avaliagdes ultrassonograficas, o uso de espécimes cadavéricos
permite a medi¢do direta do AP. Lieber e Fridén (2000)°7 coletaram um pequeno nimero de
fasciculos das superficies dos espécimes e mediram o AP usando um gonidmetro ou transferidor
manual. Embora suas medidas diretas possam ser, em principio, mais precisas do que as
avaliacdes ultrassonograficas, qualquer variacdo interna ndo foi levada em conta em suas
quantificagdes’’. Posteriormente, Ravichandiran et al. (2009)°° e Lee et al. (2015)°! avaliaram
o AP com base no registro volumétrico dos feixes de fibras por meio de dissec¢do e reconstrugao

tridimensional.
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Estudos em cadaveres, tradicionalmente, examinaram a arquitetura muscular e tendinea
utilizando técnicas de medi¢do bidimensionais (2D), como software de andlise de imagem e
instrumentos manuais (por exemplo, réguas e transferidores). Os avangos tecnoldgicos
aprimoraram significativamente as técnicas modernas para capturar e quantificar
volumetricamente a arquitetura musculo-aponeuro6tica. Nas tltimas duas décadas, o laboratdrio
de anatomia da Universidade de Toronto desenvolveu protocolos de digitalizagdo
tridimensional (3D) e softwares para detalhar a arquitetura muscular’®®!. Modelos
tridimensionais de alta defini¢do, gerados a partir do estudo de espécimes anatdomicos, tém sido
utilizados para visualizar a arquitetura muscular em um nivel de detalhe anteriormente
impossivel.

Os parametros a seguir padronizam a coleta de dados e facilitam a comparagao entre os

musculos de interesse:

6.2.1 Comprimento do feixe de fibras

O comprimento do feixe de fibras (CFF) ¢ definido como o comprimento total de um
feixe de fibras musculares entre dois pontos de fixagdo do musculo. O CFF esté relacionado
com a magnitude ¢ a velocidade maxima da excursdo muscular®’. Essa correlagdo € corroborada
por evidéncias experimentais em animais, que demonstram a relagdo proporcional entre o CFF
(determinado pelo numero de sarcomeros em série em uma fibra muscular) e a velocidade de
contracdo muscular, bem como a variacdo no comprimento muscular entre o repouso € a
contra¢do (encurtamento)”.

Classicamente a medicdo do CFF em estudos cadavéricos e de imagem dependia de
medicdes bidimensionais de uma amostra muito pequena de feixes de fibras em relacdo ao
volume total do musculo. Devido as limitagdes como dimensdes e trajetoria irregulares das
fibras musculares, o CFF raramente ¢ analisado em musculos grandes ou morfologicamente
complexos por meio de exames de imagem. Réguas e goniometros estdo entre as ferramentas
utilizadas para medir o CFF in situ em estudos cadavéricos classicos; o estudo por meio de
exames de imagem requer medigdes e pos-processamento em computador.

Procurando superar estas limitagdes e realizar medi¢des mais fidedignas, ha mais de 20
anos o laboratorio da Professora Anne Agur, em Toronto, desenvolveu método inovador para
documentar e analisar a arquitetura de todo o musculo s6leo humano utilizando técnicas de

reconstru¢do tridimensional para mensurar o CFF, entre outros parimetross.
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6.2.2 Linha de ac¢ao

A linha de acdo (LdA) ¢ um vetor tridimensional que representa o eixo principal de
geracdo de for¢a de um musculo®’. Basicamente a LdA simplifica as for¢as médias produzidas
por um musculo ou ventre muscular para uma unica linha. A utilidade deste parametro depende,
em grande parte, da complexidade arquitetural do musculo em questdo, dos pontos de fixacdo
deste e do numero de partes funcionalmente distintas do musculo®”. E importante notar que a
LdA serve como referéncia para outros parametros da arquitetura muscular — como o dngulo
de penagdo — e pode, portanto, ser um fator limitante na precisdo das demais medidas.

Independentemente de quantas linhas sdo utilizadas para representar um musculo,
existem varias abordagens para estimar a LdA: (1) uma linha reta entre dois pontos de fixagdo

1°8; (2) uma linha conectando se¢des transversas consecutivas de um musculo®?

proximal e dista
e, mais recentemente, (3) uma linha calculada a partir de dados anatomicos tridimensionais,
levando em consideracdo tanto a origem e inser¢do musculares quanto a arquitetura volumétrica
do musculo®, caso do estudo anatdmico em questdo. Apesar da sua natureza indubitavelmente
tridimensional, a maioria dos estudos considera a LdA como uma entidade bidimensional, ¢

muitos ndo especificam como a LdA foi determinada.

6.2.3 Angulo de penacio

O angulo de penacdo (AP) ¢ o angulo entre um determinado feixe de fibras (FF) e o
vetor que representa a linha de agdo do musculo®’. Ele é um determinante da forga potencial
que um feixe de fibras pode contribuir na dire¢do da LdA, em que a forca ¢ diretamente
proporcional ao cosseno do AP. O AP também fornece informacdes valiosas sobre a excursao
muscular®’. Estudos sobre o sistema musculoesquelético consideram o AP como o angulo entre
um feixe de fibras e sua fixagdo tendinosa; no entanto, essa defini¢do s6 se aplica a musculos
nos quais a LdA ¢ paralela ao eixo longo do tenddo®!. Musculos multipenados e
morfologicamente complexos requerem a estimativa de uma ou mais linhas de ac¢do antes de
considerar o AP — uma necessidade, frequentemente, negligenciada. A medicdo do AP na
literatura atual €, tipicamente, realizada de duas maneiras: (1) em estudos cadavéricos, nos quais
¢ possivel observar diretamente a orientacdo do feixe de fibras, a maioria dos pesquisadores
utiliza um transferidor ou gonidmetro para medir o AP em um tUnico plano, registrando a
orientagdo do feixe de fibras®’; ou (2) em estudos de imagem, o AP é medido em imagens de

ultrassom bidimensionais, mas ¢ suscetivel a erro devido ao alinhamento impreciso do
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transdutor do ultrassom>®. Assim como a linha de a¢do, o ngulo de penagdo é um parimetro
fundamentalmente tridimensional que, raramente, ¢ tratado como tal.
Acreditamos que a reconstrucdo 3D utilizada no presente estudo anatomico ¢ o método

mais fidedigno para a defini¢dao do AP.

6.2.4 Volume muscular e massa muscular

O volume muscular (VM) ¢ uma medida da quantidade de espago que um musculo
ocupa, geralmente, expressa em milimetros cubicos (mm?) ou centimetros cubicos (cm?)*’.
Estudos cadavéricos mais recentes optaram por medir o VM utilizando os mesmos principios
de deslocamento de fluido descritos pela primeira vez por Arquimedes no século IIT a.C.%.
Entretanto, ha evidéncias de que o volume muscular medido em cadaveres nao reflete com
precisdo o volume muscular in vivo. Estima-se que o volume determinado por somas de
imagens de ressonancia magnética in vivo sequenciais foram, em média, 64% maiores do que
aqueles calculados em espécimes cadavéricos comparaveis®”.

Pardmetros arquiteturais que consideram a estrutura interna do muasculo em 3D — como
a area de seccdo transversal fisiologica (ASTF) — oferecem uma estimativa muito mais precisa
da forga gerada pelo musculo e, por isso, sdo preferencialmente utilizados em detrimento do

volume muscular>®,

6.2.5 Area de secciio transversal anatémica

A é4rea de seccdo transversal anatomica (ASTA) - frequentemente, referida
simplesmente como é4rea de sec¢do transversal - ¢ definida como a area de uma seccdo
transversal de um musculo, tomada ortogonalmente ao seu eixo longitudinal®'. As medigdes,
geralmente, sdo realizadas no ponto mais largo, mas podem ser tomadas a uma distancia
especifica de um marco anatomico. Entre meados do século XIX e XX, a ASTA muscular foi
amplamente aceita como sendo diretamente proporcional a producdo maxima de forca desse
musculo®®. As medi¢des in vivo deste pardmetro foram facilitadas pelo desenvolvimento de
técnicas como ultrassonografia (US)®® e tomografia computadorizada (TC)%2. No entanto,
estudos questionam a aplicabilidade da ASTA para musculos nos quais a orientagdo das fibras
musculares ndo ¢ paralela ao eixo longitudinal em todo o comprimento do musculo®®, como no
triceps sural. Embora uma distin¢ao clara tenha sido estabelecida desde entdo entre ASTA e

area de seccdo transversal fisiologica, a ambiguidade entre esses dois pardmetros ainda ¢
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comum, especialmente em estudos de ressondncia magnética, amplamente considerada o

“padrdo ouro” para definir a sec¢@o transversal dos musculos.

6.2.6 Area de secciio transversal fisiologica

A area de sec¢do transversal fisiologica (ASTF) ¢, frequentemente, considerada o
pardmetro arquitetural mais relevante funcionalmente, pois ¢ proporcional a capacidade
maxima de geragdo de forga de um musculo ou de parte dele*®%°, Em contraste com a ASTA,
a ASTF leva em consideragdo o arranjo tridimensional varidvel do tecido contratil em todo o
volume muscular, medindo a area perpendicular a orientacdo da totalidade das fibras
musculares.

A maioria dos modelos musculares calcula a ASTF utilizando o volume muscular, o
angulo de penagdo (AP) e o comprimento do feixe de fibras (CFF), estimados ou medidos em
musculos cadavéricos ou in vivo, com a densidade fixada em 1,05 g/cm? para musculos de

mamiferos>7-¢0,

Conforme mencionado anteriormente, estudos anatdmicos classicamente
medem o volume muscular (VM) utilizando métodos de deslocamento de fluido ou exames de
imagem.

O uso da ASTF como uma medida de gera¢dao de forca ¢ o método mais fidedigno e
facilita a comparagdo das capacidades funcionais entre musculos. Desta maneira, pode ser
utilizada como base para a constru¢do de modelos biomecanicos, avaliagao de disfungdes e
planejamento de intervengdes cirurgicas (Figura 37).

Os modelos tridimensionais obtidos pela presente série representam a maneira mais

acurada de se calcular a ASTF, permitindo comparagdes de alta fidelidade entre os musculos

gracil e biceps braquial.
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Figura 37 -  Diferengas entre as medi¢des da ASTA vs ASTF
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Fonte: Produgao do autor.
ASTA: Area de secgdo transversal anatomica, ASTF: Area de secgdo transversal fisiologica.

6.2.7 Resultados

Obtivemos que, morfologicamente, o muisculo gracil e o biceps braquial possuem feixes
de fibras praticamente paralelos a linha de agdo, conforme indicado pelo pequeno angulo de
penagdo, diferindo em 0,5° em média (4,4° vs 4,9°). A area de seccdo transversal fisiologica,
indicativa da capacidade de geragdo de forga, ¢ comparavel entre os dois musculos. Embora o
comprimento dos feixes de fibras do musculo gracil seja cerca de 10 cm maior que os do biceps
braquial, essa diferenca ¢ necessaria para a transferéncia muscular, uma vez que o gracil ¢
fixado a clavicula/acromio ¢ sua unidade musculo-tendinea deve se estender até o antebrago. O
musculo grécil possui um tenddo distal com 27,1 cm de comprimento, em média, permitindo
uma ancoragem confortavel ao tenddo distal do biceps.

Definimos, portanto, que a dissecac¢do, digitalizacdo e modelagem 3D sdo metodologias
viaveis e de alta fidelidade para documentar e comparar a arquitetura muscular dos musculos
gracil e biceps braquial. Os parametros arquiteturais dos musculos podem ser reproduzidos em
um espaco tridimensional, permitindo a analise da morfologia muscular com elevado nivel de
detalhamento, inclusive dos feixes de fibras, linha de agdo, volume muscular e area de secg¢ao

transversal fisiologica.

ASTA
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6.3  CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo ¢ uma das maiores séries relatadas de transferéncia livre do musculo
gracil para restaura¢do da flexdo do cotovelo em pacientes adultos com lesdo trauméatica do
plexo braquial. Estudos cléssicos, frequentemente, incluem pacientes pediatricos com paralisia
obstétrica do plexo e outras doencas neuromusculares, o que pode levar a viés nos resultados,
pois a reinervacao nesse grupo de pacientes tende a ser razoavelmente melhor do que em
adultos™.

Os resultados acerca da comparagdo entre os nervos doadores podem balizar estudos
futuros que certamente contribuirdo para um melhor resultado cirurgico, e que em tltima analise
procuram abrandar o sofrimento do paciente vitima desta dramatica patologia que ¢ a lesdao do
plexo braquial.

Ainda procurando contribuir para a melhora destes resultados conduzimos estudo
anatomico em Toronto no Canadé que objetivou avangar no entendimento da arquitetura dos
musculos gracil e biceps braquial, utilizando metodologia inédita em nosso meio. Nenhum
estudo anterior utilizou reconstru¢do tridimensional para coletar dados dos referidos musculos
de forma volumétrica in situ, além dos nervos ¢ vasos da vizinhanga. Os modelos 3D
construidos a partir desses dados possuem uma fidelidade maior do que era possivel
anteriormente, sendo reconstrugdes obtidas por meio de disseccdo seriada e digitalizacdo de
espécimes anatomicos. Esta pesquisa €, também, a Unica a incorporar ndo apenas os feixes de
fibras musculares no estudo, mas também as aponeuroses (tecido que ndo apresenta
contratilidade) dos musculos gracil e biceps braquial nos modelos comparativos.

Esta andlise anatomica em trés dimensdes estabelece a base para uma comparagdo
detalhada entre musculos doador e receptor, no contexto das transferéncias musculares.
Consideramos que a compreensdo das diferengas entre estas estruturas em termos de linha de
acdo, sec¢do transversal, volume, entre outros aspectos, ¢ de grande valia para o

desenvolvimento de técnicas cirirgicas para o tratamento de lesdes neurologicas e musculares.
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7 CONCLUSAO

Concluimos que a transferéncia livre do musculo gracil nas lesdes traumaticas do plexo
braquial ¢ técnica cirurgica confidvel para obten¢do de flexdo do cotovelo nas lesdes cronicas
em adultos. O presente estudo ndo identificou diferenga significativa no que se refere a forca
de flexdo do cotovelo, quando se comparam os diferentes nervos doadores estudados (espinhal
acessorio, ulnar, mediano, intercostais e nervo frénico).

Concluimos, também, que a dissec¢ao, digitalizacdo e reconstrucao tridimensional dos
musculos gracil e biceps ¢ técnica viavel para a comparagdo de pardmetros anatdmicos entre

estas estruturas.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA /
PLATAFORMA BRASIL.

=4 ~ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE %maw' me
L > MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Estudo comparativo das diversas neurotizagdes para transferéncia muscular livre do
gréacil para flexdo do cotovelo em pacientes com lesdo do plexo braquial p6s-
traumatica.

Pesquisador: Alvaro Baik Cho

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 52633015.0.0000.0068

Instituicao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.488.923

Apresentacgao do Projeto:
Projeto original apresentado em 2015, " Estudo comparativo das diversas neurotizagdes para transferéncia
muscular livre do grécil para flexdo do cotovelo em pacientes com les@o do plexo braquial pés-traumatica."

Objetivo da Pesquisa:

Pesquisadores apresentam emenda para:

- apresentar resultados parciais da casuistica inicial, ja publicada em 2 revistas médicas;
- notificar que parte do projeto sera utilizado como pés graduagao de um pesquisador;

- solicitar troca do pesquisador executante e responsavel.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

mesmo perfil do projeto original:

Riscos:
Por tratar-se de estudo retrospectivo objetivando a coleta de dados registrados em prontuario, ndo hé risco

para os autores associado a realizagdo da pesquisa.

Beneficios:

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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4 ad USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE W«m
L e MEDICINA DA UNIVERSIDADE asi
DE SAO PAULO - HCFMUSP

Continuagao do Parecer: 4.488.923

Por se tratar de procedimento rotineiro no servigo de cirurgia da mao e microcirurgia do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia (HC-FMUSP), ha uma necessidade de se avaliar e comparar o resultado das
diferentes neurotizagées nas TML do gracil para a flexdo do cotovelo. A avaliagdo do resultado dos
diferentes aspectos técnicos, e eventual detecgéo de superioridade de uma neurotizagdo ante as outras, €
dado cientifico inédito com grande impacto potencial no tratamento destas lesdes desafiadoras, tanto no
Brasil como no cenario global.

Comentarios e Consideragcdes sobre a Pesquisa:
O projeto original de 2015 previa inclusédo de pacientes de junho de 2004 a dezembro de 2013. Os trabalhos
publicados em 2019 e 2020, relatam a incluséo de 95 pacientes com pelo menos 24 meses de seguimento.

Os pesquisadores agora apresentam emenda solicitando incluséo de pacientes de junho de 2004 até
dezembro de 2019, para aumentar a casuistica e permitir analise melhor dos diferentes nervos usados na
neurotizagé@o do enxerto de gracil.

O projeto original tinha dispensa do TCLE, que continua a ser solicitada. Acredito ser atualmente realmente
dificil obter os termos dos pacientes ja incluidos, até pelo tempo de obtengao de dados longo, chegando a
16 anos. Apesar da dispensa se aplicar nesse caso, os autores estar cientes que pela resolugdo N° 466, a
dispensa esta prevista apenas:

V.8 - Nos casos em que seja inviavel a obtengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou que
esta obtengéo signifique riscos substanciais a privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou
aos vinculos de confianga entre pesquisador e pesquisado.

Por fim, é solicitada troca de pesquisadores para fins de pés-graduagdo com anuéncia do pesquisador
original para:

Orientador - Pesquisador Responsavel:

Prof. Dr. Teng Hsiang Wei

Pesquisador Executante:

Dr. Gustavo Bersani Silva

Co-Autores:

Prof. Dr. Rames Mattar Junior

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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=
(A

USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE

MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO - HCFMUSP

Continuagdo do Parecer: 4.488.923

Prof. Dr. Marcelo Rosa de Rezende

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

REorme

Sugiro aprovar a inclus@o dos novos casos de 2014 a 2019, e acatar a troca solicitada dos pesquisadores

para uso dessa casuistica mais completa em projeto de pés-graduagéao. O projeto néo sofreu mudangas que

o descaracterizem em relagdo ao original de 2015.Em projetos subsequentes, os pesquisadores devem

atentar ao entendimento atual da CONEP que o fato da pesquisa ser retrospectiva, ndo justifica por si s6 a

dispensa do TCLE.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag@o

Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_164538| 26/11/2020 Aceito
|do Projeto 0 _E1.pdf 07:48:50

Outros Relatorio_Andamento.pdf 26/11/2020 |Alvaro Baik Cho Aceito
07:47:56

Projeto Detalhado / | Projeto_Detalhado_Nervos_Doadores_ | 10/11/2020 |Alvaro Baik Cho Aceito
Brochura Gracil.pdf 09:31:50

or

Outros Emenda_2019.pdf 10/11/2020 |Alvaro Baik Cho Aceito
09:29:53

Declaragédo de scanner007.pdf 21/01/2016 |Alvaro Baik Cho Aceito
Pesquisadores 09:37:42

Declaragédo de scanner008.pdf 21/01/2016 |Alvaro Baik Cho Aceito
Pesquisadores 09:37:30

Declaragao de scanner009.pdf 21/01/2016 |Alvaro Baik Cho Aceito
Pesquisadores 09:37:10

Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 20/10/2015 |Alvaro Baik Cho Aceito
14:54:00

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego: Rua Ovidio Pi
Bairro: Cerqueira Cesar

res de Campos, 225 5° andar
CEP: 05.403-010

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2661-7585

Fax: (11)2661-7585 E-mail:

cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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g USP - HOSPITAL DAS
F CLINICAS DA FACULDADE DE wﬂp

s MEDICINA DA UNIVERSIDADE o
DE SAO PAULO - HCFMUSP

Continuagao do Parecer: 4.488.923

SAO PAULO, 05 de Janeiro de 2021

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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ANEXO B - BOLSA DE ESTUDOS CONCEDIDA PELA CAPES PARA REALIZACAO DE
PROJETO DE DOUTORADO-SANDUICHE NA UNIVERSIDADE DE TORONTO
(ONTARIO/CANADA) PELO PERIODO DE SETEMBRO/2022 E FEVEREIR0/2023

>

CAPES

Ministério da Educagao - MEC

cdo de
Setor Bancario Norte, Quad!

CEP 70.040-031 - Brasilia, DF

ra 2, Bloco L, Lote 06

DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE BOLSA

de Pessoal de Nivel Superior - CAPES

Declaramos para os devidos fins que GUSTAVO BERSANI SILVA, identificado com o CPF nimero 311.635.628-90,
recebeu a(s) bolsa(s) com modalidade(s), vigéncia(s), vinculo(s) e valor(es) conforme resumo abaixo.

SCBA
Tipo de .. 1 [IES de Estudo / Escola o Grupo de Vigéncia do o

P 20 Processo Programa CAPES/Edital Li Modalidade Curso ou PPG Pa o Processo Situagao

PRINT - PROGRAMA
CIENCIAS DO

INSTITUCIONAL DE CSF - Doutorado Acompanhamento -

E:fs";gn 86387. 593:""2022‘ INTERNACIONALIZAGAO/CA | UNIVERSITY OF TORONTO Z‘i‘fm‘éﬁ? usSISTEMA | sanduiche - Restricao “2'8’0”:32’2’&‘ Aguardando primeira

PES/PRINT - Edital n° 41/2017 i Duragao olha

Esclarecemos que as mensalidade pagas, de acordo com legislagéo especifica, sdo isentas de imposto de renda e nédo
caracterizam vinculo empregaticio, portanto, ndo cabendo recolhimento de contribuigao previdenciaria.

Brasilia, 24 de Junho de 2022

Afim de validar a autenticagéo deste documento, por favor acesse hitp/ivalidadocumentos.capes.gov.br/ e informe o seguinte codigo: 201Ghsu7meYo=

n
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UNIVERSITY OF TORONTO

April 23, 2022

Professor Marco Kawamura Demange
Post-graduate Program Coordinator
Faculty of Medicine

Sao Paulo University

Dear Professor Marco Kawamura Demange,

I would like to invite Dr. Gustavo Bersani Silva to complete a portion of his PhD studies, from
September 2022 to February 2023, in my Musculoskeletal Laboratory at the University of
Toronto.

We are presently working on a proposal to submit to the “PROGRAMA DE DOUTORADO
SANDUICHE NO EXTERIOR — PDSE — 2022 for funding for Dr. Gustavo Bersani Silva.
During this six-month timeframe he will complete a surgically focused project of the proximal
upper limb as part of his PhD thesis titled “Comparison between donor nerves to motorize the
free functioning gracilis muscle transfer for elbow flexion”. This will involve data collection,
data analysis and preparation of a manuscript for publication.

In my laboratory, over the past 25 years, we have developed a novel technique to collect cartesian
coordinate data from any structures in the body and reconstruct the structure(s) volumetrically in
3D as in situ. The data collection involves meticulous dissection, digitization and laser scanning
of the skeleton, nerves, arteries, veins and/or musculoaponeurotic architecture at the fiber
bundle/aponeurosis level. There has been extensive development of computer software in the
laboratory to enable visualization and organization of the data collected from the serial dissections.
Software has also been developed that can be used to reconstruct the cartesian coordinate data
points into 3D models. The models enable visualization and quantification of the relationships of
structures and architectural parameters in 3D space. Software development is ongoing, as advances
in technology enable increasingly better modelling opportunities.

The current framework enables 3D structure and relationships to be explored and quantified. High
fidelity computerized representations of the human anatomy, as in situ, present the opportunity to
develop advanced and interactive visualization techniques. We are now using the data to develop
augmented and virtual reality applications, which provide new higher fidelity simulation
opportunities than previously possible. For example, image-guided nerve blocks and
radiofrequency ablation procedures to treat postoperative and chronic joint pain need to be
validated and optimized on high fidelity cadaveric models of the sensory innervation of joints prior
to clinical use.

Our lab is the leader in this field, as no other laboratory has this modelling capacity to allow for
investigation of anatomical structure and relationships as in situ, and to concurrently assess the
efficacy of clinical procedures.

I am looking forward to working with Dr. Bersani Silva.

Sincerely,
Anne ”f‘“’
Anne Agur PhD
Professor

Division of Anatomy, Department of Surgery
1 King's College Circle

Medical Sciences Building Rm 1158
Toronto, Ontario, Canada

MSS 1A8

+1 416-978-8855

anne.agur@utoronto.ca
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