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RESUMO

Veronesi BA. Neurotizagdes seletivas para ganho de rotagcdo externa do ombro: estudo

anatomico visando a aplicagdo no tratamento de lesdes do plexo braquial [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2024.

INTRODUCAO: as lesdes do plexo braquial que envolvem isoladamente as raizes de C5 e C6
ou o tronco superior causam ao ombro déficits de abducdo e rotagdo externa. Os tratamentos
cirargicos comumente empregados para esses casos apresentam resultados piores de
recuperacdo da rotagdo externa. O objetivo deste estudo ¢ avaliar a viabilidade de uma nova
técnica cirirgica, a transferéncia seletiva de ramos do nervo radial destinados ao musculo
triceps braquial aos ramos motores dos musculos infraespinal (rmIE) e redondo menor (rmRm),
por meio de estudo anatdomico. METODOS: em 20 cadaveres adultos foram realizadas
disseccdes, por via posterior, dos nervos supraescapular, axilar e radial. Foram feitas medidas
de comprimentos e didmetros dos seus ramos motores. Medidas entre marcos anatomicos foram
feitas com a finalidade de estimar as posi¢des desses nervos. A viabilidade das transferéncias
de nervos foi feita de maneira indireta, pelas medidas em relagdo a borda inferior do musculo
redondo maior, ¢ de maneira direta, simulando cada neurotizacdo. Em 10 casos foram feitas
contagens de axonios a fim de avaliar a compatibilidade entre os nervos doadores e receptores.
RESULTADOS: os nervos supraescapular e axilar ndo apresentaram variagdes relevantes nas
dissecc¢des quanto aos trajetos e ramificacdes. Apos neurotomias € mobiliza¢des no sentido das
transferéncias de nervos, o rmlE ficava mais distante que o rmRm dos nervos doadores. Sobre
a inervag¢ao do musculo triceps braquial pelo nervo radial, a cabeca longa recebeu sempre um
ramo (rmCLoT), a cabega lateral recebeu um ou, com mais frequéncia, dois ramos (rmCLaT1
e rmCLaT2) e a cabe¢a medial recebeu, exceto em um caso, dois ramos (rmCMT1 e rmCMT?2).
Dentre esses ramos, o rmCMT?2 foi o que teve maior comprimento e, logo, maior alcance aos
ramos receptores, seguido pelo rmCMT]1. Sobre os didmetros, o rmCMT2 e o rmCLoT tiveram
maiores medidas entre os doadores e melhor compatibilidade com o rmlE. Ja com o rmRm,
além desses, o rmCMT1 também apresentou boa compatibilidade. As transferéncias de nervos
com maiores taxas de viabilidade quanto aos comprimentos foram do rmCMT?2 para o rmlE e
do rmCMT1 para o rmRm. Quanto a contagem de axonios, o rmlE apresentou melhor
compatibilidade com 0 rmCMT2 e o rmRm com o rmCMT1 ou rmCLoT. CONCLUSAO: ¢
anatomicamente viavel a transferéncia de ramos do nervo radial destinados ao triceps para os
ramos motores dos musculos infraespinal e redondo menor. Levando-se em consideracdo as
distancias, didmetros e numero de axdnios, apesar de diferentes possibilidades caso a caso, os
ramos destinados a cabeca medial do triceps foram os melhores doadores.

Palavras-chave: Plexo braquial. Traumatismos dos nervos periféricos. Transferéncia de nervo.
Cadaver. Nervo radial. Ombro/inervacao.



ABSTRACT

Veronesi BA. Selective neurotizations to achieve shoulder external rotation: an anatomical
study aiming the treatment of brachial plexus injuries. [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2024.

INTRODUCTION: brachial plexus injuries that involve isolated C5 and C6 roots or upper trunk
cause shoulder abduction and external rotation deficits. The surgical treatments commonly used
for these patients have worse results for external rotation recovery. The objective of this study
is to evaluate the feasibility of a new surgical technique involving the selective transfer of radial
nerve branches of the triceps brachii muscle to the motor branches of the infraspinatus (bIS)
and teres minor (bTm) muscles through anatomical study. METHODS: the suprascapular,
axillary, and radial nerves were dissected through a posterior approach in 20 adult cadavers.
The lengths and diameters of the motor branches were measured. Also, measurements between
anatomical landmarks were made in order to estimate the positions of these nerves. The
feasibility of nerve transfers was assessed indirectly through measurements relative to the lower
border of the teres major muscle and directly by simulating each neurotization. In 10 cadavers,
axons were counted to evaluate the compatibility between the donor and recipient nerves.
RESULTS: the suprascapular and axillary nerves didn’t present significant variations regarding
path and branching. After neurotomy and mobilization towards transfer direction, the bIS
remained more distant than bTm to the donor nerves. Regarding the innervation of the triceps
brachii muscle by the radial nerve, the long head always received one branch (bLoHT), the
lateral head received one or, more frequently, two branches (bLaHT1 and bLaHT2) and the
medial head received, except in one case, two branches (b(MHT1 and bMHT2). The bMHT2
was greater in length and capacity to reach receptor branches, followed by the bMHT1. bMHT2
and bLoHT had the longest diameters among the donors and the best compatibility with bIS.
With bTm, in addition to the above, bMHTI1 also showed good compatibility. The nerve
transfers with the highest viability rates according to length were from bMHT2 to bIS and
bMHT1 to bTm. By axon count, the best compatibility with bIS was achieved by bMHT2, and
the best compatibility with bTm was achieved by bMHT1 or bLoHT. CONCLUSION: it is
anatomically feasible to transfer radial nerve branches destined for the triceps to the motor
branches of the infraspinatus and teres minor muscles. Considering the distances, diameters,
and number of axons, despite case-by-case variations, the triceps branches destined for the
medial head were the best donors.

Key words: Brachial Plexus. Peripheral nerve injuries. Nerve transfer. Cadaver. Radial nerve.
Shoulder/innervation.
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Lesdes do plexo braquial causam importante limitacdo funcional, fazendo com que
grande parte dos pacientes ndo consiga retornar ao trabalho e tenha, inclusive, significativa
dificuldade na realizacdo de atividades da vida diaria'.

A grande maioria das lesdes do plexo braquial inclui as raizes de C5 e C6, o que causa
perda de abducao e rotagdo externa do ombro, e de flexao do cotovelo. Os musculos paralisados
sdo o deltoide e o redondo menor, inervados pelo axilar, o supraespinal e o infraespinal,
inervados pelo supraescapular, além dos flexores do cotovelo, coracobraquial, biceps braquial
e braquial, inervados pelo musculocutaneo’.

O tratamento tradicional para as lesdes do plexo braquial em adultos consiste na sua
reconstrugiio com interposicdo de enxertos de nervos*. Entretanto, além de ndo ser uma opcio
em lesdes por mecanismo avulsivo das raizes, sdo observados resultados ruins em grande parte
dos casos, sobretudo nas abordagens tardias e/ou com longas distancias de regeneragao neural,
culminando em atrofia do muisculo antes de sua reinervaco’.

Felizmente, entre os avangos no tratamento das lesdes de nervos periféricos estdo as
transferéncias de nervos, ou neurotizagdes®, procedimentos em que um nervo intacto
dispensével ¢ transferido a parte distal de um nervo lesado’ . De preferéncia, elas devem ser
realizadas préximo a juncdo neuromuscular, denominada “distal nerve transfer” por Colbert e
Mackinnon!® ou “close-target neurotization” por Chuang!!, apresentando maior potencial de
bons resultados. Além da proximidade a placa motora, as transferéncias de nervos utilizando
ramos terminais do plexo braquial tém outras vantagens em relacdo as reconstrugdes
intraplexuais mais proximais: menor chance de inervacao cruzada de musculos antagonistas,
sinergismo, comprimento suficiente para sutura sem tensdo, realizar-se apenas uma neurorrafia
e leito sem tecido fibrocicatricial'>!3.

Uma revisdao sistematica de 2011, que inclui 31 estudos e compara métodos de
tratamento das lesOes altas do plexo braquial, favorece fortemente as neurotizagdes em
detrimento das tradicionais reconstru¢des com enxertos'*. Outra revisdo, mais recente,
corrobora com esses resultados'®. Quando avaliada especificamente a recuperagio de flexdio do
cotovelo, os melhores resultados também s3o com as transferéncias de nervos'®.

Baseado nisso, a recuperacao da flexdo do cotovelo passa a ter bons resultados com a
cirurgia descrita por Oberlin et al.'7, de transferéncia de parte do nervo ulnar para o ramo motor
do biceps. No entanto, o ganho de fun¢do do ombro, sobretudo rotagdo externa, continua como
um ponto deficitario no tratamento desses pacientes!®!®,

A rotacdo externa do ombro ¢ um movimento indispensavel para a boa funcao do

membro, pois permite posicionar o antebrago € a mao em frente ao corpo para realizagdo das
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atividades manuais'®?!

. Um estudo biomecanico que avalia a amplitude de movimento do
ombro nas atividades da vida didria conclui que a maioria ¢ realizada com o ombro em rotagao
externa®’. Entre os muisculos que exercem alguma contribuigio para esse movimento do ombro,
o infraespinal é o rotador externo mais potente, seguido pelo redondo menor®*~2°, Desse modo,
além da restaura¢do da flexdo do cotovelo, uma das prioridades na reconstru¢do do plexo
braquial é o restabelecimento da fungdo desses musculos®’.

E notavel nos atendimentos pos-operatdrios que a principal queixa dos pacientes com
lesdao do plexo braquial que tiveram recuperagao da flexdo do cotovelo € nao ter boa fungao do
membro, pois o antebrago permanece encostado no abdome durante todo o movimento (“hand-
on-belly position”)*®3°. Diversos procedimentos secundarios sio descritos para melhora da
funcdo do ombro ou, ao menos, melhor posicionamento passivo do membro superior, como
transferéncia do trapézio inferior para a fungdo de rotador externo, transferéncia do trapézio
contralateral, osteotomia derrotativa do imero ou artrodese do ombro?®?*3=#_ Entretanto, os
procedimentos neurolégicos em fases mais precoces podem atingir bons resultados, evitando-
se esses procedimentos secundérios** 7.

As neurotizagdes mais comumente realizadas visando a recuperacao dos movimentos
do ombro sdo a transferéncia do nervo acessorio (XI) para o nervo supraescapular e a
transferéncia popularizada por Leechavengvongs et al.*8, de ramo do nervo radial destinado ao
triceps braquial para o nervo axilar. Juntamente com o procedimento de Oberlin et al.!”,
compdem a neurotizagao tripla mais comumente realizada no tratamento da lesdo parcial alta
do plexo braquial®.

Embora o nervo supraescapular inerve, além do musculo supraespinal, o musculo
infraespinal, € observado, com frequéncia, recuperacao insuficiente de rotagao externa ativa do
ombro apds sua neurotizagdo com o nervo acessorio (XI). Existem duas teorias que suportam
essa pior reinervacdo do musculo infraespinal: o maior direcionamento dos axonios para o

13951 e/ou uma dupla lesdo do

primeiro musculo a ser reinervado, neste caso, o supraespina
nervo supraescapular devido ao mecanismo de tragdo em pontos especificos do seu trajeto na
regido escapular, tal como na sua passagem abaixo do ligamento transverso superior da
escapula, onde as fibras neurais destinadas ao musculo infraespinal s3o mais propensas a serem
lesadas, ou na incisura espinoglenoidal®'~>>,

O “procedimento de Leechavenvongs”, que consiste na transferéncia do ramo motor da
cabeca longa do triceps para a divisdo anterior do nervo axilar, também ndo contribui
diretamente com a recuperagao de rotacdo externa do ombro, visto que o musculo redondo

menor ¢ inervado pela divisdo posterior desse nervo™,
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O resultado deficitario de recuperacao da rotagdo externa do ombro nas lesdes do plexo
braquial é publicado por diversos grupos'#!8:50-35-62

Com o objetivo de melhorar a reanimagdo desse movimento, alguns autores propdoem
técnicas de transferéncias seletivas para os ramos motores dos musculos infraespinal ou
redondo menor. Mishra et al.%® avaliam a viabilidade da transferéncia do ramo motor da cabeca
medial do triceps para o ramo motor do musculo infraespinal e para todo o nervo axilar.

1.64

Posteriormente, Wyles et al.”* propdem modificagdes a essa técnica, com o objetivo de se obter

1., além de

comprimento adicional ao ramo motor do musculo infraespinal. Tavares et a
trabalho anatomico, realizam estudo clinico sobre a transferéncia seletiva de um ramo do nervo
radial destinado ao triceps para o ramo motor do musculo infraespinal. Sommarhem et al.%
descrevem uma transferéncia de nervos seletiva para o musculo infraespinal usando o nervo
acessorio (XI) em pacientes com paralisia obstétrica e, depois, publicam os bons resultados a
médio prazo com a técnica®’. Em adultos, a transferéncia do nervo acessorio (XI) para o ramo
motor do musculo infraespinal ¢ descrita em um trabalho anatomico por Kaiser et al.®®. Usando
o nervo subescapular inferior como doador, Paulos propde a neurotizagao do ramo motor do

1.7 estudam a reinervacdo do ramo motor do

redondo menor®, enquanto Krajcova et a
infraespinal. Soldado’! propde uma transferéncia dupla para restaurar rotagio externa do ombro
em criangas com paralisia obstétrica: por via posterior, transferéncia do nervo acessorio (XI)
para o ramo motor no musculo infraespinal e, por via axilar, transferéncia do ramo destinado a
cabeca longa do triceps para o ramo motor do musculo redondo menor. Previamente, outros
autores ja haviam sugerido que, sempre que possivel, deve ser tentada a reinervagdo do ramo
motor para o redondo menor, buscando melhor prognostico de rotagdo externa!®!%3!, No
entanto, ndo ¢ encontrado na literatura nenhum trabalho que foque, em adultos, essencialmente
na reinervagao seletiva de ambos os musculos rotadores externos do ombro, infraespinal e
redondo menor, utilizando apenas os ramos do nervo radial destinados ao triceps como doadores
para ambos.

Um dos principios das transferéncias de nervos é o sinergismo’?. A fun¢do do nervo
acessorio (XI) em estabilizagdo do ombro ¢ sinérgica com o movimento de abdugao e, portanto,
esse nervo € considerado um bom doador em transferéncias para o nervo supraescapular com o
objetivo de recuperacio desse movimento®®’>73. Da mesma forma, sabendo que os movimentos

de extensdo do cotovelo e rotagio externa do ombro sdo sinérgicos’”>

, € plausivel que os ramos
motores para o triceps sejam potenciais bons doadores para os musculos infraespinal e redondo

menor.



INTRODUCAO - 21

Outro principio das transferéncias de nervos ¢ que o doador seja dispensavel ou
redundante!'%!>"27677_ Diversos trabalhos mostram que o musculo triceps braquial recebe, pelo

menos, quatro a cinco ramos motores’s o,

Além disso, varios estudos apontam para
contribui¢des dos nervos axilar e ulnar na inervagao das cabecas longa e medial do triceps,
i 83-89 i ial b dial do tri
respectivamente®™ . Sendo assim, especialmente nos casos em que a cabe¢a medial do triceps
receba inervacdo dos nervos radial e ulnar, a funcdo de extensdo cotovelo pode ser preservada
quando ramos dessa cabeca originados do nervo radial forem utilizados como doadores em
transferéncia de nervos. Isto posto, desde que o musculo doador tenha boa fungao, com forga

Y7790 admite-se a

grau quatro ou, preferencialmente, cinco (“Medical Research Council”
razoabilidade do uso de dois ramos do nervo radial para o triceps como doadores, de preferéncia
oriundos de uma mesma cabeca.

Desta forma, por meio de estudo anatomico, este trabalho avalia a viabilidade de
transferéncias seletivas, por via posterior, de dois ramos do nervo radial destinados ao triceps,
um para o ramo motor do musculo infraespinal e outro para o ramo motor do musculo redondo
menor (Figura 1). Tal técnica, ainda nao descrita na literatura, ndo impactaria outras opcdes de
tratamento no futuro e focaria no ganho de rotagdo externa do ombro, que representa,
atualmente, o maior desafio existente no tratamento de pacientes com lesdo parcial do plexo
braquial.

De forma a avaliar a exequibilidade dessa técnica cirlirgica, este trabalho estuda a

anatomia dos nervos supraescapular, axilar e radial por meio de dissecgdes em cadaveres

frescos e analisa também o nimero de axdnios dos seus ramos motores.
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Figura1l- A) Anatomia dos nervos supraescapular, axilar e radial; B) Mobilizacdo dos ramos motores do triceps braquial e dos ramos motores do
infraespinal e redondo menor para avaliacdo da viabilidade das neurotizagoes
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CLaT: cabeca lateral do triceps; CLoT: cabega longa do triceps; CLSB: cutaneo lateral superior do brago; CMT: cabeca medial do triceps; daAx:
divisdo anterior do nervo axilar; dpAx: divisdo posterior do nervo axilar; DP: deltoide posterior; DM: deltoide médio; IE: infraespinal; Rm: redondo
menor; RM: redondo maior; rmCLaT: ramo motor da cabega lateral do triceps; rmCLoT: ramo motor da cabega longa do triceps; rmCMT: ramos
motores da cabega medial do triceps (rmCMT1: ramo superior; rmCMT2: ramo inferior); rmDP: ramo motor do deltoide posterior; rmIE: ramo
motor do infraespinal; rmRm: ramo motor do redondo menor; rmSE: ramo motor do supraespinal; SE: supraespinal.



2 OBJETIVOS
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2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Estudar a viabilidade da transferéncia de ramos do nervo radial destinados ao musculo
triceps braquial para o ramo motor do musculo infraespinal e para o ramo motor do musculo

redondo menor, por meio de estudo anatdmico em cadaveres.

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar a compatibilidade dos nervos doadores e receptores, por meio da andlise

quantitativa de axonios dos ramos motores dos nervos supraescapular, axilar e radial.



3 REVISAO DA LITERATURA
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A revisdo da literatura sobre a anatomia dos nervos estudados foi direcionada para
informagdes sobre suas origens, trajetos e ramos. No caso do nervo supraescapular, também
foram revisados artigos que estudam os possiveis pontos de compressao em seu trajeto e que

possam justificar a menor taxa de sucesso de reinervagdo do musculo infraespinal.

3.1 ANATOMIA DO NERVO SUPRAESCAPULAR

Kerr”!, em 1918, publica sobre dissec¢des do “Anatomical Laboratory of the Johns Hopkins
Medical School” durante os anos de 1985 a 1900 e do “Anatomical Laboratory of the Cornell
University Medical College” de 1900 a 1910. O autor preserva 175 dissec¢des com valor cientifico
e, em 172, os registros sdo satisfatorios para o nervo supraescapular. O nervo supraescapular
origina-se diretamente do tronco superior na maior parte das dissecc¢des (62,79%).

1.2, em 1979, dissecam 15 cadaveres com finalidade de estudar a

Rengachary et a
incisura supraescapular e sua relagdo com o nervo supraescapular. Observam um efeito “sling”
ou angula¢do do nervo na passagem abaixo do ligamento transverso superior da escapula, mais
acentuada durante a depressdo e retracao ou hiperabdugdo do ombro.

Horiguchi®®, em 1980, disseca 61 cadéveres e encontra um ramo cutineo do nervo
supraescapular em cinco deles. Todos os nervos supraescapulares com ramo cutaneo tém trajeto
normal. O ramo cutaneo origina-se da parte superior dos dois ramos musculares para o mtsculo
supraespinal ou do tronco do nervo supraescapular sob o ligamento transverso superior da
escapula. Apds passar entre os ligamentos coracoclavicular e coracoacromial, o ramo cutaneo
perfura o musculo deltoide proximo a ponta do acromio.

Kaspi et al.”

,em 1988, dissecam 25 ombros. Encontram o ligamento transverso inferior
da escépula (espinoglenoidal) em 18 casos (72%). A auséncia do ligamento é mais comum nas
mulheres (50%) que nos homens (13%). A maxima distancia do ligamento ao osso ¢, em média,
10,4 mm em homens e 10 mm em mulheres. A distancia do ligamento ao nervo supraescapular
¢, em média, 5,6 mm em homens e 5,2 mm em mulheres.

Bigliani et al.”

, em 1990, dissecam 90 ombros com o objetivo de avaliar o curso do
nervo supraescapular, os niveis de inerva¢do muscular e sua relagdo com marcos anatomicos.
Os autores observam que os ramos motores para o musculo supraespinal emergem dentro do
primeiro centimetro apos a passagem pela incisura supraescapular em todos os ombros. O nervo
supraescapular tem um curso obliquo e lateral na fossa supraespinal. Apds a passagem pela

base da espinha da escapula, o nervo supraescapular se direciona para medial e inerva o misculo

infraespinal dentro do primeiro centimetro em 89% das dissec¢des. As distdncias médias do
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tubérculo supraglenoidal ao nervo supraescapular na incisura espinoglenoidal e na base da
espinha da escépula sdo de, respectivamente, 3 cm e 2,5 cm. A distancia da linha média da
borda posterior da glenoide ao nervo na base da espinha da escapula ¢ de, em média, 1,8 cm.

Ajmani®®, em 1994, disseca 34 cadaveres bilateralmente. O autor estuda o ramo cutineo
do nervo supraescapular, presente em 14,7% dos 68 membros examinados. Quando presente,
passa profundamente ao ligamento acromioclavicular, curva-se para frente proximo a ponta do
acrémio e perfura o musculo deltoide proximo a sua origem. No tecido subcutaneo, divide-se
em trés ou quatro ramos e supre o terco proximal da face lateral do braco no territério do nervo
axilar.

Demirhan et al.”’, em 1998, estudam 23 ombros. O ligamento espinoglenoidal
(ligamento transverso inferior da escapula) ¢ presente em 14 dissec¢des (60,8%). Quando
presente, o ligamento tem sua origem na base da espinha da escapula e insere na capsula
posterior do ombro.

Greiner et al.”®, em 2003, avaliam 24 ombros. Em todos os casos o nervo supraescapular
passa abaixo do ligamento transverso superior da escapula. Os autores observam que a maior
parte dos ramos para o musculo supraespinal sdo mediais a incisura supraescapular. A distancia
entre a incisura supraescapular e o ponto de entrada dos ramos mediais no musculo supraespinal
¢ de 29 mm em média.

Bodily et al.”, em 2005, estudam o nervo supraescapular em quatro disseccdes. Os
autores descrevem a utilizagdo de um acesso combinado supra e infraclaviculares para a
disseccdo do nervo desde sua origem no tronco superior do plexo braquial até a incisura
supraescapular. Em média, a neurdlise do nervo supraescapular nesse trajeto permite sua
mobilizagdo em um comprimento extra de 16 mm e a obtencdo de mais 7 mm com a liberacao
do ligamento transverso superior da escapula, totalizando 23 mm.

Pruksakorn et al.!%

, em 2007, dissecam 41 ombros de cadaveres na posi¢dao prona. A
distancia média do tubérculo conoide ao nervo supraescapular na borda medial da incisura
supraescapular ¢ de 3,3 cm.

Vorster et al.'’!, em 2008, estudam 31 ombros de 22 cadaveres para investigar a
inervacdo sensitiva do ombro pelo nervo supraescapular. Em 27 ombros (87,1%) um ramo
sensitivo pequeno, chamado “ramo articular”, ¢ observado emergindo do tronco principal do
nervo supraescapular proximal (48,2%), inferior (40,7%) ou distal (11,1%) ao ligamento
transverso superior da escdpula. Em 74,2% dos ombros um ramo acromial também ¢

identificado. Sugerem que os ramos sensitivos do nervo supraescapular sio mais comuns €

numerosos que previamente descritos.
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Duparc et al.'%, em 2010, dissecam 30 ombros. O nervo supraescapular passa como
estrutura unica pela incisura supraescapular em 23 ombros (76,7%), junto com a artéria
supraescapular em quatro (13,3%), junto com a veia supraescapular em dois (6,7%), e com
ambas, artéria e veia, em um caso (3,3%). Um tnico ligamento superior transverso da escapula
¢ observado em 29 ombros (96,7%) e duplo em um caso (3,3%). O didmetro do nervo
supraescapular na saida da incisura supraescapular ¢ de 3,1 mm em média. O comprimento
entre as incisuras supraescapular e espinoglenoidal ¢, em média, 24,3 mm. O ramo para o
musculo supraespinal origina-se do nervo supraescapular antes da incisura supraescapular em
um caso (3,3%), na incisura em dois (6,9%), imediatamente apos em 19 (65,5%) e apds o nervo
supraescapular cruzar a incisura em sete ombros (24,1%). Uma fascia cobrindo o nervo
supraescapular ao longo do seu curso na fossa supraespinal € observada em 29 ombros (96,7%).
O ligamento espinoglenoidal ¢ observado em 28 ombros (93,3%).

1.1 em 2011, estudam 52 ombros de cadaveres coreanos. A distancia entre a

Nam et a
ponta anterior do acromio e a borda medial da espinha da escépula ¢ de 13,43 cm + 0,94 cm. O
nervo supraescapular encontra-se a uma distancia de 5,74 cm £+ 0,60 cm em relacdo a ponta
anterior do acrémio.

Yang et al.!*

, em 2012, dissecam 103 ombros. O ligamento transverso superior da
escapula ¢ constante em 95,4% dos ombros. A altura e didmetro médios da incisura
supraescapular sdo de, respectivamente, 5,8 mm e 7,8 mm. O nervo supraescapular passa sob o
ligamento transverso superior da escapula ou forame 0sseo supraescapular em todos os casos,
exceto nos dois em que ndo sdo observadas incisuras supraescapulares. O comprimento e
largura médios desse ligamento sao de, respectivamente, 11,6 mm e 3,4 mm. Todos os ombros
tém uma Unica artéria supraescapular, e multiplas veias estdo presentes em 21,3% dos casos. A
artéria supraescapular passa acima e abaixo do ligamento supraescapular em, respectivamente,
73,8% e 26,2% dos casos. Os autores classificam a disposi¢cao dos vasos supraescapulares em
relacdo ao ligamento transverso superior da escadpula em trés tipos. No tipo I (59,4%), todos os
vasos passam sobre o ligamento; no tipo II (29,7%), os vasos passam acima e abaixo do
ligamento; e no tipo II1 (10,9%), todos os vasos passam abaixo do ligamento.

Mishra et al.®*, em 2013, dissecam oito caddveres para estudar a viabilidade de
transferéncia do ramo motor da cabeca medial do triceps para o nervo axilar (tronco principal)
e para o ramo motor do musculo infraespinal. O nervo supraescapular ¢ seccionado apos a
passagem pela incisura espinoglenoidal e mobilizado para a regido entre a espinha da escapula
e o musculo infraespinal. O comprimento médio do ramo motor para o musculo infraespinal

apos a seccdo ¢ de 4 cm (3 cm - 6 cm).
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Polguj et al.!%, em 2015, dissecam 106 ombros e avaliam a disposi¢do do nervo, artéria
e veia supraescapulares na incisura supraescapular em relagao ao ligamento transverso superior
da escapula. Os autores descrevem quatro padrdes: no tipo I (61,3%), a artéria supraescapular
passa acima do ligamento, enquanto veia e nervo passam abaixo; no tipo II (17%), ambos os
vasos passam acima do ligamento e o nervo passa abaixo; no tipo III (12,3%); nervo e vasos
passam abaixo do ligamento; o tipo IV (9,4%) inclui outras variagdes.

1., em 2019, dissecam os 14 ombros de sete cadaveres. Isolam e seccionam

Wyles et a
0 nervo supraescapular imediatamente distal & emergéncia do ramo motor para o musculo
supraespinal, proximo ao ligamento transverso superior da escapula. O comprimento médio
desse ramo até a entrada no musculo infraespinal ¢ de 59 mm (46 mm - 80 mm).

Kaiser et al.®

, em 2021, estudam 25 cadaveres. Descrevem que o nervo supraescapular
origina-se do tronco superior do plexo braquial, que ¢ formado pela unido dos ramos ventrais
de C5 e C6 e raramente da raiz de C4. O nervo passa através do tridngulo posterior do pescogo
paralelo ao ventre inferior do musculo omo-hidideo e profundo ao musculo trapézio. Em
seguida, segue ao longo da borda superior da escapula, passa pela incisura supraescapular
abaixo do ligamento transverso superior da escapula e entra na fossa supraespinal. Em seguida,
tem trajeto profundo ao musculo supraespinal, relativamente fixo no assoalho da fossa
supraespinal, e curva-se ao redor da borda lateral da espinha da escapula através da incisura
espinoglenoidal até a fossa infraespinal. Os autores propdem uma técnica de transferéncia do
nervo acessorio (XI) para o ramo motor do infraespinal. A sec¢do desse ramo motor ¢ realizada
na regido da incisura espinoglenoidal, medindo o coto distal, em média, 3,6 cm.

1.1% em 2022, dissecam seis cadaveres bilateralmente. O nervo

Montané-Blanchart et a
supraescapular passa abaixo do ligamento transverso superior da escapula em todos os casos.
Em quatro cadéaveres a divisdo em ramos motores para os musculos supraespinal (ramo medial)
e infraespinal (ramo lateral) acontece apds a passagem por esse ligamento, enquanto nos outros
dois casos ocorrem proximal ao ligamento. Os didmetros médios do nervo supraescapular nas
topografias das incisuras supraescapular e espinoglenoidal sdo de, respectivamente, 2,008 mm
e 2,047 mm.

Krajcova et al.”’, em 2023, estudam 18 cadaveres. O ramo motor do musculo

infraespinal é seccionado na regido da incisura espinoglenoidal. Apds a neurotomia, o

comprimento e didmetro desse nervo sdo, em média, 40,9 mm e 2,3 mm, respectivamente.
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3.2 ANATOMIA DO NERVO AXILAR

Kerr®!, em 1918, publica sobre disseccdes do “Anatomical Laboratory of the Johns
Hopkins Medical School” durante os anos de 1985 a 1900 e do “Anatomical Laboratory of the
Cornell University Medical College” de 1900 a 1910. O autor preserva 175 dissec¢des com
valor cientifico e, em 173, os registros sdo satisfatorios para o nervo axilar. O nervo axilar
origina-se do fasciculo posterior em 138 casos (79,76%).

Aszmann e Dellon!?’, em 1996, estudam 40 nervos axilares e observam que sua divisio
em dois ramos principais, inferomedial e superolateral, ocorre, em média, 35 mm proximal a
sua entrada no espago quadrangular. O ramo inferomedial termina como ramos para o musculo
redondo menor e cutaneo lateral do brago e, em quatro casos (10%), emite também ramo para
a porcao posterior do deltoide. O ramo superolateral inerva o deltoide.

1.1% em 1997, estudam 32 ombros. Dividem o curso do nervo axilar em

Duparc et a
cinco segmentos: 1- de sua origem a borda inferior do musculo subescapular; 2- do musculo
subescapular a borda anterolateral do tenddo da cabega longa do triceps; 3- do tenddo da cabeca
longa do triceps a parte posteromedial do colo cirargico do imero; 4- do imero a entrada do
nervo no musculo deltoide; 5- distribui¢ao intramuscular do nervo no deltoide. A divisao do
nervo axilar ocorre nas zonas trés, quatro e cinco em, respectivamente, oito, 12 e 12 ombros.

Zhao et al.'%, em 2001, estudam 40 ombros de 20 cadaveres com finalidade de obterem
dados para neurotizacdes seletivas do musculo deltoide. Os autores descrevem que o nervo axilar
se origina do fasciculo posterior do plexo braquial, tem trajeto infero-lateral e anterior ao musculo
subescapular e, entdo, passa pelo espaco quadrangular. Depois, emite os ramos para os musculos
deltoide e redondo menor, ramos sensitivos e para o0 ombro. Dividem o trajeto do nervo axilar em
trés segmentos: proximal, anterior e distal ao musculo subescapular. Observam que entre a origem
do nervo axilar e a borda superior do musculo subescapular, o nervo ¢ um tronco unico, enquanto
na borda inferior desse musculo, dois grupos de fasciculos do nervo podem ser identificados: um
medial e um lateral. Mostram que esses grupos ainda ndo se separaram, mas sao distintos por
perineuro frouxo. Esses dois grupos de fasciculos comegam a se separar em duas divisdes
distintas dentro do espago quadrangular. Na borda posterossuperior do espaco quadrangular, que
¢ a borda inferior do musculo redondo menor, o nervo axilar separa-se claramente em divisao
anterior (continuagdo do grupo de fasciculos laterais) e divisdo posterior (continuagdo do grupo
de fasciculos mediais). A divisdo posterior ¢ mais superficial e emite ramos em dire¢@o posterior,
enquanto a divisao anterior ¢ direcionada anteriormente ao redor do colo do umero. A divisao

anterior contém todas as fibras que inervam o deltoide anterior ¢ médio. A divisdo posterior
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origina o ramo para o musculo redondo menor (ao nivel da borda inferior desse miisculo), o nervo
cutaneo lateral superior do brago e, na maior parte dos casos, contém fibras para o deltoide
posterior. Sobre isso, constatam trés padrdes de inervagdo do deltoide posterior: no tipo I (47,5%)
a inervagao ocorre pelas divisdes anterior e posterior, no tipo II (42,5%) a inervagao € apenas pela
divisdo posterior e no tipo III (10%) a inervagdo ¢ apenas pela divisdo anterior.

Tubbs et al.''?, em 2001, dissecam 30 ombros. Constatam que o nervo axilar ¢ encontrado
na topografia superior ¢ medial de um triangulo formado pelas linhas que passam pela borda
medial do musculo coracobraquial, borda lateral do musculo peitoral menor e terceira porgao da
artéria axilar. O didmetro médio do nervo axilar nessa regido ¢ de 3,5 mm (2,5 mm - 5 mm).

Ball et al.!'!, em 2003, examinam 19 membros superiores por via posterior com o
objetivo de estudar a divisdo posterior do nervo axilar. O tronco do nervo axilar se divide na
regido anterior a origem da cabega longa do triceps na posicao de 6 h em relagdo a glenoide. A
divisdo posterior do nervo axilar tem um comprimento médio de 10 mm (2 mm - 17 mm) até
se dividir em ramo para o musculo redondo menor e ramo cutaneo lateral superior do braco. O
comprimento médio do ramo para o musculo redondo menor ¢ de 18 mm (11 mm - 25 mm). O
nervo cutaneo lateral superior do brago tem trajeto inferior ao deltoide posterior e se torna
superficial préximo a borda medial do mesmo. Em todos os casos, a divisdo posterior esta
medial a divisdo anterior no espagco quadrangular e cursa medialmente e posteriormente ao
longo da borda lateral da origem da cabega longa do triceps, inferior a borda da glenoide. Nao
ha ramos articulares com origem na divisdo posterior. A parte posterior do deltoide tem uma
inervagao mais consistente pelo ramo anterior do nervo axilar.

Witoonchart et al.>*, em 2003, publicam o trabalho sobre a viabilidade da técnica de
transferéncia do nervo destinado a cabeca longa do triceps para o ramo anterior do nervo axilar,
por via posterior. O estudo em cadaveres ¢ realizado em 36 cinturas escapulares. O
comprimento médio do ramo anterior do nervo axilar ¢ de 44,5 mm e do ramo destinado a
cabeca longa do triceps ¢ de 68,5 mm. O diametro médio do ramo anterior do nervo axilar e do
nervo destinado a cabeca longa do triceps sdo de, respectivamente, 2,1 mm e 1,1 mm. Sobre a
anatomia do nervo axilar, no espaco quadrangular existe a divisao de dois grupos de ramos: um
a tré€s ramos anteriores € um ramo posterior. O ramo anterior passa ao redor do colo do timero
e inerva o deltoide. Do ramo posterior emerge o ramo para o redondo menor e tem-se a divisao
em ramo para a por¢ao posterior do deltoide e nervo cutaneo lateral superior do brago. Visam
apenas a reinervacao do deltoide, sem incluir o redondo menor, cujas fibras emergem do ramo
posterior do nervo axilar. Concluem que a técnica ¢ factivel de ser realizada sem necessidade

de interposi¢ao de enxerto de nervo.
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Tubbs et al.''2, em 2005, dissecam 30 ombros de 15 cadaveres. Os autores realizam
medidas do espago quadrangular, obtendo médias de 2,5 cm de altura, 2,5 cm de largura e 1,5
cm de profundidade. O nervo axilar € a estrutura mais superior nesse espago em todos os casos.
Ele d4 origem a seus ramos musculares, para os musculos redondo menor e deltoide, dentro do
espaco quadrangular em 10 casos (33%) e posterior a ele em 20 casos (66%). Bandas fasciais
sdo encontradas no espaco quadrangular em 90% dos casos.

Gelber et al.!'*, em 2006, dissecam 61 ombros. A distancia média do nervo axilar, desde
sua origem no fasciculo posterior do plexo braquial até sua divisao em dois ramos principais, ¢
de 46 mm (8 mm - 74 mm). Em 23 casos a divisdo ocorre em regido proximal ao espago
quadrangular, em 34 dentro desse espaco e em quatro ombros ndo existe uma divisdo clara do
tronco principal. Observam que a divisdo anterior do nervo axilar inerva principalmente as
por¢des anterior € média do deltoide, mas também emite ramo para a por¢ao posterior em todos
os casos. Entretanto, a por¢ao posterior do deltoide ¢ inervada pela divisdo posterior em 88,52%
dos casos. A divisdo posterior do nervo axilar tem comprimento médio de 8 mm (1 mm - 15
mm) antes de se dividir em ramos para o musculo redondo menor e cutaneo lateral superior do
brago.

Bertelli et al.”*, em 2007, dissecam 20 axilas (brago abduzido e rodado externamente).
O nervo axilar emerge da por¢do superior do fasciculo posterior do plexo braquial a uma
distdncia média de 49,6 mm (28,2 mm - 70 mm) do tenddo do musculo grande dorsal. Na
margem lateral do musculo subescapular, o nervo axilar ¢ encontrado no centro de um triangulo
formado pela artéria subescapular, tendao do grande dorsal e artéria circunflexa posterior do
umero. Na entrada do espaco quadrangular, as divisdes do nervo axilar sdo conectadas entre si
frouxamente e podem ser facilmente separadas por disseccdo romba. A divisdo anterior €
lateral, tem trajeto ao redor do colo do umero, inerva as porgdes anterior ¢ média do deltoide, €
seguida pela artéria circunflexa posterior do imero e tem diametro médio de 2,9 mm (1,7 mm
- 3,5 mm). Em uma distancia média de 12,7 mm (9,7-23,5 mm) distal a sua origem, a divisao
posterior se divide em um ramo para o musculo redondo menor e um tronco, o qual d4 origem
ao nervo cutaneo lateral superior do brago e ao ramo motor para a por¢ao posterior do musculo
deltoide. O ramo para o musculo redondo menor ¢ o localizado mais medial e em contato
proximo com o tenddo da cabega longa do triceps. A entrada do ramo no musculo redondo
menor estd localizada no seu ter¢o proximal e superficie anterior. O didmetro da divisdo
posterior contendo o ramo para o deltoide e o ramo sensitivo ¢, em média, 2,1 mm (0,8 mm -
3,5 mm), enquanto o didmetro médio do ramo para o musculo redondo menor ¢ 2,2 mm (1,2

mm - 4 mm).
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Uz et al.'™® em 2007, dissecam 30 ombros por vias anterior deltopeitoral e posterior. A
distancia média do canto postero-lateral do acromio ao nervo axilar e seus ramos € 7,8 cm. As divisoes
anterior e posterior do nervo axilar sao claramente distinguiveis ao longo da borda inferior do musculo
redondo menor. O ramo posterior tem curso mais superficial € emite ramos posteriormente. Em todos
0s casos, o primeiro ramo muscular da divisao posterior do nervo axilar € para o musculo redondo
menor, abaixo da borda inferior desse musculo. Tendo formato de um gancho, se curva apos sua
origem para inervar o musculo. Em 28 casos (93,3%) o segundo ramo originado da divisao posterior
¢ para a por¢ao posterior do deltoide e, apds, se torna um ramo puramente sensitivo. Os comprimentos
médios dos ramos dos musculos redondo menor e deltoide posterior, da origem a entrada muscular,
sdo 2,4 cm e 4,4 cm, respectivamente. As por¢des acromial e clavicular do musculo deltoide sao
inervadas pela divisdo anterior do nervo axilar em todos os casos. Os ramos para essas por¢oes do
deltoide tém comprimento médio de, respectivamente, 3,6 cm € 6,3 cm. A por¢ao posterior do deltoide
¢ inervada por ramo(s) proveniente(s) apenas da divisao posterior em 70%, da divisdo anterior e
posterior em 26,7% e apenas da anterior em 3,3% dos casos. Em relagdo ao ramo articular, em nove
casos (30%) ele se origina do tronco principal do nervo axilar, em 10 (33,3%) da divisdo posterior,
em cinco (16,6%) da divisdo anterior e nos demais ndo ¢ identificado.

Loukas et al.'"®

, em 2009, examinam o nervo axilar em 100 dissec¢des. Ele da origem as
divisdes anterior e posterior dentro do espago quadrangular em 65% e no mtsculo deltoide em 35%.
A divisdo posterior d4 origem ao ramo para o musculo redondo menor e ao nervo cutaneo lateral
superior do brago em todos os casos, a0 ramo para a por¢ao posterior do deltoide em 90% dos casos
€ ao ramo para a por¢ao média do deltoide em 38% deles. A divisdo anterior emite um ramo para a
capsula articular e para as por¢des anterior ¢ média do deltoide em 100% dos casos. Em 18% dos
ombros a divisao anterior do nervo axilar emite ramo para a porg¢ao posterior do deltoide. Portanto,
as por¢des média e posterior do deltoide tém dupla inervagao pelas divisdes anterior e posterior em
38% e 18% dos casos, respectivamente. O comprimento médio da ponta da cabeca do imero as
divisdes anterior e posterior sdo, respectivamente, 5,55 cm e 4,83 cm. O comprimento médio do
ramo para o musculo redondo menor ¢ 2,12 cm, do ramo cutaneo lateral superior do brago € 8,1 cm
e do ramo para a capsula articular € 3,5 cm.

Friend et al.!'®

,em 2010, estudam o nervo axilar e seu ramo para o musculo redondo menor
em nove ombros de oito caddveres. O comprimento médio do nervo axilar da sua origem no
fasciculo posterior até sua bifurcagdo em divisdes anterior e posterior € de 51 mm (31 mm - 69
mm). O comprimento médio entre essa bifurcagdo e o ramo para o redondo menor ¢ de 11 mm (6
mm - 25 mm). Quanto ao ramo para o musculo redondo menor, o didmetro médio ¢ de 3 mm (1
mm - 4 mm), o comprimento ¢ de 35 mm (17 mm - 62 mm) e o nimero médio de seus ramos

terminais ¢ 2 (1 - 4).
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Stecco et al.!'”, em 2010, realizam um estudo anatdmico em 16 ombros com a finalidade
de identificar as relagdes anatdmicas do nervo axilar na via transdeltoide. O nervo axilar
origina-se do fasciculo posterior em todos os casos. Tem trajeto infero-lateral na superficie
anterior do musculo subescapular até entrar no espago quadrangular junto com os vasos
circunflexos umerais posteriores. Entdo, ele se separa em divisdes anterior e posterior. A divisao
anterior passa ao redor do colo cirurgico do umero e penetra o deltoide. A divisdo posterior
emite um ramo ao musculo redondo menor e depois entra na por¢do posterior do musculo
deltoide. O tronco principal do nervo axilar emite ramo para a articulagdo do ombro. O diametro
médio do nervo axilar ¢ 0,57 cm + 0,44 cm, da sua divisdo anterior 0,40 cm + 0,33 c¢m, da sua
divisdo posterior 0,33 cm £ 0,20 cm e do ramo para o musculo redondo menor 0,24 cm + 0,23
cm. Em todos os casos o ramo cutaneo lateral do nervo axilar origina-se de sua divisao posterior.
Trés padrdes do nervo axilar sao identificados e a principal diferenga entre eles ¢ o ramo do
musculo redondo menor. No tipo A (32%), ele se origina do tronco principal do nervo axilar,
no tipo B (62%), da divisdo posterior e no tipo C (6%), origina-se do tronco principal, mas
também fornece dois ramos que se destinam a parte posterior do musculo deltoide. Nos tipos A
e C, a distancia média entre a origem do nervo axilar no fasciculo posterior do plexo braquial e
a origem do ramo para o musculo redondo menor ¢ 3,10 cm + 0,97 cm e a distancia média da
origem do ramo do musculo redondo menor ao ponto em que o nervo axilar se divide em
divisdes posterior e anterior ¢ 1,75 cm = 0,78 cm. No tipo B, a distdncia média entre o ponto de
subdivisao do nervo axilar e a origem do ramo para o musculo redondo menor ¢ 1,91 cm £+ 0,43
cm. Nos trés tipos a divisdo anterior emite ramos para as por¢des anterior ¢ média do deltoide.

Bertelli et al.''®) em 2011, realizam o estudo da regidio axilar em 10 cadaveres
bilateralmente. O nervo axilar emerge da por¢ao superior do fasciculo posterior a uma distancia
média de 49,6 mm + 14,3 mm medial ao tendao do musculo grande dorsal. Na margem lateral do
musculo subescapular, o nervo axilar encontra-se no centro de um tridngulo delimitado
medialmente pela artéria subescapular, lateralmente pelo tendao do grande dorsal e cefélico pela
artéria circunflexa posterior do imero. Ao longo da margem lateral do miisculo subescapular, o
nervo axilar bifurca, consistentemente, em divisoes anterior e posterior. Em uma distancia média
de 12,7 mm =+ 2 mm distal a sua origem, a divisao posterior do nervo axilar emite o ramo para o
musculo redondo menor. O ramo da por¢ao posterior do musculo deltoide tem origem na divisao
posterior do nervo axilar a uma distancia média de 13 mm + 2,4 mm distal & emergéncia do ramo
para o musculo redondo menor. A divisao posterior do nervo axilar termina como nervo cutaneo
lateral superior do braco, que, em nenhum caso, emerge do ramo para o musculo redondo menor.

O ramo para o musculo redondo menor tem contato proximo com a cabega longa do triceps e a



REVISAO DA LITERATURA - 35

margem lateral do musculo subescapular e entra no mtisculo redondo menor pelo seu aspecto
anterior ou lateral, nunca posterior. Apresenta comprimento médio de 18 mm + 5 mm e didmetro
médio de 2,5 mm + 0,7 mm. Em uma dissec¢ao ha dois ramos motores para o musculo redondo
menor. O ramo motor para o deltoide posterior entra no musculo em um ponto, em média,
localizado a 38 mm + 8 mm da origem da margem posterior do musculo, tendo comprimento
médio de 19 mm + 6 mm e didmetro médio de 1,8 mm + 0,7 mm. Em metade das dissecg¢des o
ramo para o deltoide posterior bifurca logo ap6s sua emergéncia e na outra metade bifurca no
ponto de entrada muscular.

119 em 2011, estudam 52 ombros de cadaveres coreanos. A distancia entre o

Nam et a
angulo do acrémio e a insercdo inferior do misculo redondo maior ¢ de 8,25 cm + 1,08 cm. O
nervo axilar encontra-se a uma distancia de 4,71 cm £ 0,85 cm do angulo do acrémio.

1.'° em 2015, estudam a anatomia do nervo axilar em 129

Leechavengvongs et a
membros superiores e observam que ele da origem as divisdes anterior e posterior dentro do
espaco quadrangular em todos os casos, nenhum dentro do musculo deltoide. A divisao
posterior estd localizada mais superficialmente que a anterior. Em todos os casos as porgdes
anterior ¢ média do deltoide sdo inervadas pela divisdo anterior do nervo axilar. A porgao
posterior do deltoide ¢ inervada apenas pela divisdo anterior, apenas pela divisdo posterior e
por ambas divisdes em, respectivamente, 2,3%, 8,5% e 89,1%. A divisdo anterior do nervo
axilar contribui com a inervacdo da por¢do posterior do deltoide em 91,5% dos casos, ja a
divisdo posterior contribui em 97,7%. O comprimento médio da borda lateral do acromio a
bifurcagdo do nervo axilar ¢ 7,2 cm (5,2 cm - 9,3 cm). Os comprimentos médios das divisoes
anterior e posterior do nervo axilar sdo, respectivamente, 5,4 cm (1,6 cm - 9,2 cm) e 4,5 cm (1,7
cm - 8,1 cm). Classificam a inervag¢do do deltoide em quatro padrdes: no tipo A (84,5%), a
divisdo anterior do nervo axilar inerva todas as por¢des do deltoide e a divisdo posterior inerva
a por¢do posterior; no tipo B (2,3%), a divisdo anterior do nervo axilar inerva todas as por¢des
do deltoide e a divisdo posterior continua como ramo sensitivo, sem emitir ramo para o deltoide;
no tipo C (4,7%), existem dois ramos da divisdo anterior do nervo axilar que inervam todas as
porg¢des do deltoide e a divisdo posterior inerva a por¢ao posterior; € no tipo D (8,5%) a divisao
anterior inerva as porcoes anterior ¢ média do deltoide, e a divisdo posterior inerva a porgao
posterior do musculo.

Gurushantappa e Kuppasad'?°

, em 2015, dissecam 50 ombros. Observam que o nervo
axilar se origina do fasciculo posterior do plexo braquial em todos os casos, bifurcando-se em
divisdes anterior e posterior no espago quadrangular e abaixo do musculo deltoide em 88% e 12%

dos casos, respectivamente. Sobre a inervagdo das por¢des do deltoide, a anterior ¢ inervada pela
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divisdo anterior do nervo em 100% dos casos; a por¢do média ¢ inervada apenas pela divisao
anterior em 56% e por ambas as divisdes em 44%; e a por¢ao posterior € inervada apenas pela
divisdo posterior em 92% e por ambas as divisdes em 8% dos casos. Em todas as dissecc¢oes, o
ramo para o musculo redondo menor se origina da divisao posterior do nervo axilar.

Uluer et al.'?!, em 2015, estudam 70 ombros de fetos. Sobre a divisio do nervo axilar,
observam que ocorre em dois troncos, primeiramente medial e lateral e depois anterior e
posterior. O primeiro ramo da divisdo posterior em todos os casos € 0 ramo motor para o
musculo redondo menor. Depois, emerge o nervo cutaneo lateral superior do brago e a
continuac¢do dele ¢ o ramo para a por¢do posterior do deltoide. A divisdo anterior contém todas
as fibras que inervam as porg¢des anterior ¢ média do deltoide e, em dois casos (2,9%), também
contribui para a inervagao da por¢do posterior.

1.2, em 2018, estudam o nervo axilar em 23 cadaveres. O nervo axilar

Rastogi et a
divide-se no espago quadrangular em todos os casos. A distdncia média da sua origem no
fasciculo posterior até a bifurcagdo em ramos anterior e posterior ¢ de 39 mm + 13 mm; da
bifurcagdo ao ramo do musculo redondo menor ¢ de 13 mm + 6 mm; e da bifurcacao até o ramo
médio da divisao anterior € de 26 mm + 11 mm. O ramo para o musculo redondo menor e nervo
cutaneo lateral superior do brago originam-se da divisao posterior ou tronco principal do nervo
axilar em todos os casos. O peso da por¢ao do musculo deltoide inervada pela divisdo anterior
do nervo axilar ¢ de 85% + 4% do peso total, enquanto a divisdo posterior supre 15% + 4%, em
peso. O deltoide posterior ¢ inervado pelas divisdes anterior e posterior em 91,3% dos casos.

Paulos®’, em 2021, disseca 20 axilas. O ramo motor para o muisculo redondo menor é a
estrutura mais medial originada do nervo axilar em todos os casos, apresentando didmetro
médio de 1,91 mm (1,4 mm - 2,27 mm; dp: 0,23).

Kim et al.!?, em 2021, dissecam 37 membros superiores. Os autores classificam o
padrao de ramificagdo do nervo axilar em trés tipos: 1- o nervo axilar se divide no espago
quadrangular, a divisdo anterior inerva as por¢des anterior e média do deltoide e a divisdo
posterior emite ramos para o deltoide posterior, redondo menor e o cutineo lateral superior do
braco (23 casos); 2- o nervo axilar se divide no espago quadrangular, a divisdo anterior inerva
todo o deltoide e a divisdo posterior emite os ramos para o redondo menor e cutaneo lateral
superior do brago (13 casos); 3- semelhante ao tipo 2, porém o nervo axilar se divide antes do
espaco quadrangular (um caso). Estudam o ramo motor para o redondo menor em 27 ombros.
Destes casos, em 23 o musculo redondo menor recebe apenas um ramo, enquanto os outros
quatro casos recebem dois ramos. Esse ramo sempre entra na face ventral do musculo,

inferiormente, em forma de “U”.
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3.3  ANATOMIA DO NERVO RADIAL

Kerr®!, em 1918, publica sobre disseccdes do “Anatomical Laboratory of the Johns
Hopkins Medical School” durante os anos de 1985 a 1900 e do “Anatomical Laboratory of the
Cornell university Medical College” de 1900 a 1910. O autor preserva 175 dissecgdes com
valor cientifico e, em 173, os registros sdo satisfatorios para o nervo radial. O nervo radial
origina-se do fasciculo posterior em 138 casos (79,76%).

Witoonchart et al.>*, em 2003, publicam o trabalho sobre a viabilidade da técnica de
transferéncia do nervo destinado a cabega longa do triceps para o ramo anterior do nervo axilar,
por via posterior. O estudo em cadaveres ¢ realizado em 36 cinturas escapulares. O comprimento
médio do ramo destinado a cabeca longa do triceps ¢ de 68,5 mm, e seu didmetro médio ¢ de 1,1
mm. Sobre a anatomia do nervo radial, observam que o ramo para a cabega longa do triceps € o
primeiro ramo a emergir do nervo radial. O ramo para a cabeca lateral emerge distalmente.

De Séze et al.®*

, em 2004, estudam 20 membros superiores de cadaveres quanto a
inervacdo da cabeca longa do triceps. Observam que em 13 casos o ramo motor para a cabega
longa do triceps origina-se do nervo axilar proximo a sua origem, em cinco casos origina-se da
divisdo terminal do fasciculo posterior do plexo braquial e, em dois casos origina-se do
fasciculo posterior 10 mm antes de sua divisdo entre nervos axilar e radial. Em nenhum caso
foi observada origem no nervo radial. Realizam também a mesma investiga¢do em 15 pacientes
com lesdo de C5-C6, sem paralisia da cabega longa do triceps. Em 11 casos o ramo motor para
a cabeca longa do triceps origina-se do nervo axilar proximo a sua origem €, em quatro casos,
da divisao terminal do fasciculo posterior. Em nenhum caso originou-se do nervo radial.

Ozer et al.!**, em 2006, dissecam 14 cotovelos e observam o padrdo de inervagdo da
cabeca medial do musculo triceps e do musculo anconeo pelo nervo radial. A distancia média
do ponto de ramificagdo do nervo para a cabega medial do triceps ¢ de 168,3 mm (130,36 mm
- 185,4 mm) proximal ao epicondilo medial. Apos um curso distal e lateral, o ramo entra na
cabec¢a medial do triceps a uma distancia média de 83,73 mm (63,03 mm - 102,12 mm) da linha
horizontal que passa pelo epicondilo lateral.

Bertelli et al.”8, em 2007, dissecam ambos os membros superiores de 10 cad4veres. Por
via posterior no brago, o nervo radial e seus ramos para o triceps encontram-se proximos do
tenddo do redondo maior. Um Unico ramo inerva a cabeca longa do triceps, enquanto dupla
inervacao ¢ identificada para as cabecas lateral e medial. Nessa regido, em dire¢do anti-horaria,
0 ramo motor para a cabeca longa do triceps € o primeiro ramo a ser identificado, seguido pelo

ramo superior para a cabe¢a medial, ramo inferior para a cabe¢a medial do triceps e musculo
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anconeo e, finalmente, ramo motor superior para a cabega lateral. Todos os ramos sdo mediais
ao nervo radial, exceto o ramo superior para a cabega lateral. O ramo superior para a cabeca
lateral origina-se do nervo radial, enquanto o ramo inferior ¢ originado do ramo motor inferior
da cabega medial, que por fim inerva o musculo anconeo. Ambos os ramos motores da cabeca
longa e superior da cabe¢a medial originam-se na regido axilar nas proximidades do tenddo do
musculo grande dorsal. Da borda distal do tenddo do redondo maior a entrada do sulco espiral,
o nervo radial ndo emite outros ramos motores. O ramo para a cabeca longa do triceps € o
primeiro a emergir do nervo radial e tem o menor comprimento. O ramo superior para a cabega
medial do triceps também se origina na regido da axila, logo distal a origem do ramo para a
cabeca longa do triceps, se localiza profundo e entre os ramos para a cabega longa do triceps e
o nervo radial, e entra no musculo na sua por¢ao proximal. O ramo inferior para a cabeca medial
do triceps e para o musculo anconeo ¢ o mais comprido, tem trajeto paralelo e justa-medial ao
nervo radial e entra no musculo logo antes do sulco espiral. Nessa regido, emite um ou dois
ramos motores (inferiores) para a cabeca lateral. O ramo motor superior para a cabega lateral
se origina distalmente ao tendao do redondo maior e forma uma “imagem em espelho” do ramo
para a cabega longa do triceps. Os didmetros médios dos ramos motores para a cabeca longa,
lateral, superior medial e inferior medial sdo, respectivamente, 2,1 mm, 1,9 mm, 1,6 mm e 2
mm. Os comprimentos médios dos ramos motores para a cabeca longa, lateral, superior medial
e inferior medial sdo, respectivamente, 31,6 mm, 44 mm, 65,1 mm e 93,7 mm.

Bekler et al.%*, em 2009, estudam 18 membros superiores de 10 cadaveres adultos. Os
autores exploram a possibilidade de contribuicdo do nervo ulnar para a inervagdo da cabeca
medial do triceps. Observam que em 11 casos existe ramificacdo do nervo ulnar (tronco
principal) para a cabeca medial do triceps e em seis casos esse musculo recebe ramificagdo
colateral ulnar acessoria do nervo radial.

Bertelli et al.''®, em 2011, dissecam 10 cadaveres bilateralmente. Registram o didmetro
médio dos ramos motores para as cabegas longa e medial do triceps em, respectivamente, 1,5
mm+0,5mme 1,7 mm =+ 0,6 mm.

Uerpairojkit et al.”’, em 2013, estudam a anatomia dos ramos do nervo radial para o
musculo triceps braquial em 79 membros superiores. Observam que o primeiro ramo ¢
constante para a cabeca longa do triceps, proximo a margem inferior do musculo redondo maior.
Esse ramo ¢ originado do nervo radial em regido proximal a margem inferior do musculo
redondo maior em 48 bracos (comprimento médio de 34,8 mm, variacao de 15 mm - 60 mm, e
distancia média da margem inferior do musculo redondo maior de 13,5 mm em um intervalo de

5 mm - 34 mm), na margem inferior do redondo maior em 17 casos (comprimento médio de
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32,8 mm e uma variacdo de 10 mm - 62 mm) e distal a margem inferior do musculo redondo
maior em 14 bracos (comprimento médio de 29,9 mm com variagdo de 20 mm - 50 mm, e
distancia média da margem inferior do musculo redondo maior de 7,9 mm, com variagao de 2
mm - 23 mm). O segundo ramo ndo ¢ constante, sendo em 30 casos (38%) o ramo para a cabega
medial superior, em oito (10,1%) o ramo para a cabe¢a medial, em 35 (44,3%) o ramo para a
cabeca lateral superior e em seis (7,6%) o ramo para a cabeca lateral. Observam também
variacdo quanto ao numero de ramos para o triceps, na qual se baseiam para a criagdo de uma
classificag@o: cinco ramos em 21 bragos (26,6%) (tipo A), quatro ramos em 38 (48,1%) (tipo
B), trés ramos em 17 (21,5%) (tipo C) e dois ramos em trés casos (3,8%) (tipo D).

Pascual-Font et al.®’, em 2013, estudam 15 membros superiores de embrides e fetos
quanto a inervagao da cabeca medial do musculo triceps braquial. Em todos os casos, ramos
oriundos do nervo radial (chamados nervos colaterais ulnares) emergem ao nivel da axila e vao
em dire¢do ao nervo ulnar. Esses ramos unem-se as bainhas dos nervos ulnares no ter¢o superior
do brago, mas sem se misturar com as fibras dos nervos ulnares. Eles permanecem intimamente
ligados aos nervos ulnares até a regido distal do brago onde os abandonam e entraram nas
cabecas mediais dos musculos triceps. Observam um ramo adicional para a cabeca medial do
triceps mais distalmente, também originado do nervo radial, com maior calibre que o primeiro.
Nao observam inervagao real do nervo ulnar para a cabega medial do triceps.

Loukas et al.®’, em 2013, estudam 50 membros superiores. Constatam que a inervagio
da cabeca medial do triceps ¢ feita pelo nervo ulnar em 14 casos (28%). A distdncia média dos
ramos do nervo ulnar ao longo de uma linha entre o colo cirargico e a linha epicondilar do
umero, de distal para proximal, ¢ de 26% ou 7,28 cm (varia¢do de 11% - 39% ou 3,1 cm - 10,9
cm). O comprimento dos ramos de nervo ulnar variam de 1,2 mm a 4,5 mm, com média de 3,4
mm. O didmetro médio desses ramos ¢ de 0,9 mm (0,6 mm - 1,3 mm).

Al-Meshal e Gilbert’!, em 2013, dissecam 25 membros superiores. Todos os ramos
motores para as cabegas do triceps originam-se do nervo radial. A cabeca longa do triceps
recebe inervagdo por um unico ramo em 23 casos (92%) e dois ramos em dois casos (8%). A
cabec¢a medial do triceps recebe apenas um ramo em 22 casos (88%) e dois ramos em trés casos
(12%). A cabeca lateral do triceps recebe mais de um ramo (dois a cinco) em todos os casos.

Mishra et al.*, em 2013, estudam oito cadaveres. O comprimento médio do ramo motor
para a cabeca medial do triceps ¢ de 15 cm (10 cm - 19 cm), havendo distalmente pelo menos
dois ramos na entrada muscular (2 - 6).

Seema e Gangadhar'®, em 2015, estudam 50 membros superiores de cadaveres adultos.

Observam a inervacao da cabeca longa do triceps braquial pelo nervo axilar em 4% dos casos.
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Bertelli et al.'?%, em 2015, dissecam 10 cadaveres para avaliar viabilidade anatémica da
transferéncia de nervos de um ramo do musculo flexor ulnar do carpo para o ramo inferior da
cabeca medial do triceps braquial. O comprimento e didmetro médios do ramo inferior para a
cabeca medial do triceps sao de, respectivamente, 86 mm e 1,5 mm.

Khair et al.¥?, em 2016, estudam 10 membros superiores quanto a factibilidade das
neurotiza¢des de ramos do triceps para o nervo axilar. Os autores seccionam os nervos doadores
em seu ponto de arborizacao mais distal € os mobilizam em dire¢do aos nervos receptores. Os
comprimentos dos ramos para triceps sao registrados como valores positivos, significando que
passaram a linha de referéncia (borda inferior do redondo maior) em dire¢cdo ao espago
quadrangular. A distancia do tronco do nervo axilar, ramo para o musculo redondo menor, ramo
para o deltoide posterior e divisdo anterior sdo registrados como valores negativos, significando
que estao aquém da linha de referéncia (borda inferior do musculo redondo maior). Essas
distancias médias, em milimetros, sdo: ramo da cabega longa do triceps, 12; ramos da cabega
medial do triceps, 49 do primeiro ramo e 48 do segundo; cabeca lateral do triceps, 28 do primeiro
ramo, 41 do segundo e 62 do terceiro; tronco do nervo axilar, -13; divisdo anterior, -12; divisao
posterior, -12; ramo para o redondo menor, -11. Em apenas quatro dos 10 casos, o ramo para a
cabeca longa do triceps alcanga todos os possiveis nervos receptores. Nos outros seis casos, €
insuficiente para alcangar o tronco do nervo axilar (cinco), a divisdo anterior (cinco), a divisao
posterior (quatro) e o ramo para o musculo redondo menor (cinco). Em um caso, o ramo para a
cabega lateral do triceps ndo alcanga o tronco do nervo axilar, a divisao posterior ou o ramo para
o redondo menor, mas consegue alcancar a divisao anterior. Em todos os outros nove casos, esses
ramos sdo suficientes para atingir todos os alvos. Todos os ramos para as cabegas mediais do
triceps t€ém comprimentos suficientes para alcangar todos os possiveis nervos receptores.

Erhardt e Futterman®’, em 2017, dissecam 22 ombros a fim de estudar a inervacdo da
cabeca longa do triceps. Observam que em apenas oito ombros a inervagao ¢ feita pelo nervo
radial exclusivamente, considerado o padrdo cléssico de inervag¢do. Dos outros casos, 11 tém
inervacao dupla pelos nervos radial e axilar e trés casos tem inervagdo apenas pelo nervo axilar.

Silva et al.®, em 2017, estudam 60 membros superiores. Em 50 casos (83,3%) nio existe
comunica¢do do nervo ulnar e outros nervos. Observam contribui¢do do nervo ulnar para o
triceps em nove casos: em cinco deles existe ramo do nervo ulnar para o triceps; em trés casos,
comunicag¢do do nervo ulnar com o nervo radial; em um caso tanto um ramo direto do nervo
ulnar para o triceps quanto comunicagdo entres os nervos ulnar e radial. Finalmente, em outro

caso, foi observada comunica¢ao entres os nervos ulnar e musculocutaneo.
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Develi®, em 2018, estuda 35 membros superiores. O autor registra a presenca de um
ramo do nervo ulnar para a cabeca medial do musculo triceps braquial no tergo distal do braco
em cinco dissecgoes (14,7%).

Chaware et al.®?

, em 2018, dissecam os membros superiores de 36 cadaveres. A cabeca
longa do triceps braquial ¢ inervada por um ramo do nervo radial em 31 casos (86%), dois
ramos, sendo um do nervo radial e outro do nervo axilar, em quatro casos (11%) e inervacao
exclusiva por um ramo no nervo axilar em um caso (3%). A cabe¢a medial do triceps recebe
dois ramos do nervo radial em 34 casos (94%), trés ramos do nervo radial em um caso (3%) e
dupla inervacao pelos nervos radial e ulnar em um caso (3%). A cabeca lateral do triceps recebe
de dois a cinco ramos exclusivamente do nervo radial em todos os casos.

Wade et al.'?’, em 2018, dissecam 27 membros superiores de 15 cad4veres para analisar
a inervacao da cabeca longa do triceps braquial. Os autores observam inervagao exclusiva pelo
nervo radial, em nenhum caso pelo nervo axilar. Com base na analise de estudos prévios sobre
essa questdo, concluem que o ramo motor primario para a cabega longa do triceps origina-se do
nervo radial, mas inervagdes pelo nervo axilar e pelo fasciculo posterior do plexo braquial
podem ocorrer ocasionalmente.

1. em 2019, dissecam os 14 ombros de sete cadaveres. Os autores estudam

Wyles et a
uma técnica de neurotiza¢ao de ramos do triceps com o ramo motor para o musculo infraespinal.
O comprimento médio do ramo para a cabeca longa do triceps ¢ de 72 mm (65 mm - 85 mm).

Ellabban et al.'?8, em 2020, publicam um estudo retrospectivo em que comparam os
resultados de pacientes com lesdo alta do plexo braquial submetidos as neurotizagdes do nervo
acessorio (XI) distal para o nervo supraescapular e de ramo do nervo radial destinado ao triceps
braquial (ramo da cabega longa versus ramo inferior da cabe¢a medial) para o nervo axilar. Os
comprimentos médios = dp dos ramos do triceps da cabega longa e inferior da cabeca medial
s30 38 mm £ 5,6 mm e 76 mm % 10,2 mm, respectivamente. Os didmetros desses ramos tém o
mesmo valor, 3 mm + 0,2 mm.

Kim et al.!?, em 2021, dissecam 37 membros superiores. A cabeca longa do triceps é
inervada pelo nervo radial em todos os casos. Observam dois a quatro ramos para essa cabega
emergindo do tronco principal na regido da borda inferior do redondo maior. Com referéncia a

distancia entre o acromio e o epicondilo medial do imero, os pontos de entrada dos ramos na

cabega longa do triceps foram aproximadamente entre 25,6% e 42,4% (primeiro e tltimo ramos).
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3.4 CONTAGEM DE AXONIOS

Bonnel'?®

, em 1984, publica um estudo anatémico e histoldgico do plexo braquial por
meio de 100 dissec¢des. E realizada a anélise histologica de 21 plexos braquiais. O niimero
médio de fibras mielinizadas do nervo radial ¢ de 15.964 e do nervo axilar ¢ de 6.547.

Witoonchart et al.>*, em 2003, estudam 36 cinturas escapulares e em seis sdo coletadas
amostras dos nervos para histomorfometria. A média de axonios do ramo anterior do nervo
axilar e do nervo destinado a cabeca longa do triceps sdo de, respectivamente, 2.704 e 1.233. A
média de fasciculos ¢ de, respectivamente, 5,4 ¢ 3,6.

Pruksakorn et al.!%

, em 2007, dissecam 41 ombros de caddveres na posi¢do prona. O
nimero médio de axonios mielinizados do nervo supraescapular ¢ de 6.004.

Bertelli et al.''®, em 2011, dissecam 10 cadaveres bilateralmente. O niimero médio de
fibras mielinizadas dos ramos para os musculos redondo menor e por¢ao posterior do deltoide
sdo, respectivamente, 961 + 204 e 937 & 163. Ja o nimero de fibras mielinizadas dos ramos para
as cabecas longa e medial do triceps sdo, em média, 1.329 + 353 e 987 £ 283, respectivamente.

Bertelli et al.'?, em 2015, dissecam 10 cadaveres para avaliar viabilidade anatdmica da
transferéncia de nervos de um ramo do musculo flexor ulnar do carpo para o ramo inferior da
cabeg¢a medial do triceps braquial. A contagem média de axonios mielinizados do ramo inferior
para a cabega medial do triceps ¢ de 818.

Khair et al.¥2, em 2016, estudam 10 membros superiores quanto a factibilidade das
neurotizagdes de ramos do triceps para o nervo axilar. Os autores coletam fragmentos de um
centimetro dos nervos na regido de entrada muscular para contagem de axonios, que, em média,
sd0 2.302 do ramo da cabeca longa do triceps, 2.198 do(s) ramo(s) da cabeca medial do triceps
(somando as contagens de todos os ramos quando mais de um), 1.462 do(s) ramo(s) da cabeca
lateral do triceps (somando as contagens de todos os ramos quando mais de um), 7.887 do
tronco principal do nervo axilar, 4.052 da sua divisao anterior, 1.242 da sua divisdo posterior,
1.239 do seu ramo sensitivo e 1.161 do ramo para o musculo redondo menor.

Cheah et al.”®, em 2019, estudam 10 membros superiores e coletam fragmentos de um
centimetro dos ramos motores primarios de 23 musculos do membro superior no ponto mais distal
onde entram no epimisio, simulando a dissec¢do de um nervo doador para neurotizacao. Os
autores observam que os ramos motores para os musculos do braco tém contagem de axonios
maior que dos musculos do antebrago. O musculo deltoide tem a maior contagem média de
axonios, seguido pelo triceps braquial, braquial e biceps. A contagem média de axonios dos ramos

motores primarios para o deltoide ¢ de 1835 (888 - 2.432) e do triceps ¢ de 1.416 (716 - 2.097).
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1., em 2020, estudam a transferéncia seletiva de um ramo do nervo radial

Tavares et a
que inerva o triceps para o ramo motor do nervo supraescapular destinado ao musculo
infraespinal. Em seis cadaveres, ¢ realizada a contagem de axdnios de fragmentos da por¢ao
mais proximal do ramo motor para o musculo infraespinal apds sua sec¢dao na incisura
espinoglenoidal e das porgdes mais distais dos ramos motores para as cabecas do triceps,
obtendo uma média de 830,3 do ramo motor para o infraespinal, 544,3 do ramo para a cabeca
longa triceps, 994,2 do ramo para a cabega lateral e 1.030,8 do ramo para a cabega medial.

Saltzman et al.'?°

, em 2021, dissecam 12 plexos braquiais. Sdo realizados exames
histologicos e contagem de axdnios de cortes axiais dos nervos supraescapular, toracico longo
e ramo motor para o musculo levantador da escdpula. A contagem de axonios do nervo
supraescapular ¢ de 3.361,7 £ 627,4.

Paulos®’, em 2021, disseca 20 axilas. O ramo motor para o muisculo redondo menor tem

contagem média de axdnios de 610,47 (281 - 970; dp 186,07).

3.5 TRANSFERENCIAS DE NERVOS SELETIVAS PARA OS RAMOS MOTORES DOS
MUSCULOS INFRAESPINAL E/OU REDONDO MENOR

Vathana et al.”*', em 2007, estudam 10 cadaveres bilateralmente. Os autores avaliam o
alcance do nervo acessorio (XI) como doador em neurotizagdes. Observam que, dentre outras
possibilidades, ¢ factivel a transferéncia para o nervo supraescapular na regido da incisura
supraescapular, tanto proximal quanto distal ao ligamento supraescapular. Nao ¢ um estudo
direcionado especificamente para neurotizagdes seletivas dos musculos que fazem rotacao
externa do ombro, mas mostra a viabilidade da transferéncia do nervo acessorio (XI) para o
ramo motor do musculo infraespinal.

Mishra et al.*, em 2013, apresentam um trabalho no “Autumn Scientific Meeting of the
British Society for Surgery of the Hand” sobre transferéncias combinadas para ganho de
abducao e rotagdo externa do ombro em pacientes com lesdo alta do plexo braquial. Trata-se de
um estudo anatdmico que avalia a viabilidade da transferéncia do ramo motor da cabeg¢a medial
do triceps para o nervo axilar (tronco principal) e para o ramo motor do musculo infraespinal,
em oito caddveres. O nervo supraescapular ¢ seccionado apds a passagem pela incisura
espinoglenoidal e mobilizado para a regido entre a espinha da escapula e 0o musculo infraespinal.
Em um dos casos (12,5%) ndo ¢ possivel a transferéncia proposta devido a insuficiéncia dos
comprimentos dos nervos. O trabalho ainda ndo foi publicado, mas o Dr. Dominic Power

. y . I3 . ~ *
informa que os resultados clinicos da técnica sao bons .

* Power D. (Queen Elizabeth Hospital). Contato por e-mail; 2023.
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Sommarhem et al.%¢, em 2015, apresentam uma nova técnica para restauragio da rotagio
externa ativa em pacientes com paralisia obstétrica. Oito criancas com idades entre 1,5 e 4,7
anos sao submetidas a neurotizagdo do ramo motor do musculo infraespinal pelo nervo
acessorio (XI). O nervo supraescapular ¢ seccionado distal a sua passagem pela incisura
espinoglenoidal apods desinsercdo do musculo infraespinal da espinha da escapula na regido
lateral. Com um ano de pos-operatorio, todos os pacientes melhoram o grau de rotagdo externa
do ombro. O ganho médio de rotacao externa em aducao ¢ de 47° (20° - 85°) e de 49° (5° - 85°)
com ombro em abdugao.

Wyles et al.%

,em 2019, dissecam os 14 ombros de sete cadaveres. Os autores propdem
modificagdes a técnica descrita por Mishra et al.®*, com objetivo de se obter comprimento
adicional ao ramo motor do infraespinal, nervo receptor da neurotizagao com o ramo do triceps.
Sugerem isolar e seccionar o nervo supraescapular imediatamente distal a emergéncia do ramo
motor para o musculo supraespinal, proximo ao ligamento transverso superior da escapula, e
direciona-lo através da incisura espinoglenoidal, profundamente ao musculo infraespinal e,
entdo, através do intervalo entre os musculos infraespinal e redondo menor. A neurotizagao €
possivel em todos os casos, com interposi¢ao de pelo menos 21 mm entre o ramo do triceps e
o ramo motor do infraespinal.

Abou-Al-Shaar et al.*, em 2020, publicam o caso de um homem de 48 anos de idade
com o diagnostico de lesdo bilateral do nervo supraescapular. Realizam, em ambos os lados, a
transferéncia seletiva de um ramo distal do nervo acessorio (XI) para o ramo destinado ao
musculo infraespinal. O nervo supraescapular ¢ seccionado distal a saida do ramo para o
musculo supraespinal. O paciente apresenta boa recuperagdo da rotagdo externa dos ombros em
avaliag¢do apos 16 meses da cirurgia.

Tavares et al.%>, em 2020, propdem a transferéncia seletiva de um ramo do nervo radial
que inerva o triceps para o ramo motor do nervo supraescapular que inerva o musculo
infraespinal. Realizam um estudo anatomico em 30 cadaveres. A sec¢do do ramo motor do
musculo infraespinal ¢é realizada na regido da incisura espinoglenoidal e o mesmo ¢ direcionado
distalmente superficial ao musculo infraespinal. Realizam medidas para avaliar a viabilidade
da técnica: distancia da ponta do acrémio a incisura espinoglenoidal (média de 5,3 cm);
distancia entre a borda posterior da espinha da escapula e a incisura espinoglenoidal (média de
3,1 cm); comprimento do nervo supraescapular da incisura espinoglenoidal a sua entrada no
musculo infraespinal (média de 1,5 cm); distancia da incisura espinoglenoidal a borda inferior
do musculo redondo maior (média de 8,4 cm); distancias entre a borda inferior do musculo

redondo maior e as entradas musculares dos ramos para a cabega longa do triceps (média de 3
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cm), cabeca lateral (média de 7 cm) e cabe¢a medial (média de 12 cm). O ramo para o musculo
infraespinal € unico na altura da incisura espinoglenoidal em 86,6% dos casos. Todos 0s ramos
para a cabeca longa do triceps t€ém origens proximais ao redondo maior. S3o determinados os
calibres médios, em centimetros, dos ramos motores para musculo infraespinal (0,25), cabeca
longa do triceps (0,21), cabegca lateral do triceps (0,13) e cabeca medial do triceps (1,17). Em
seis cadaveres, ¢ realizada a contagem de axonios de fragmentos da por¢do mais proximal do
ramo motor para o musculo infraespinal apds sua sec¢do e das porgdes mais distais dos ramos
motores para as cabegas do triceps braquial, obtendo-se uma média de 830,3 do ramo motor
para o infraespinal, 544,3 do ramo para a cabeca longa triceps, 994,2 do ramo para a cabega
lateral e 1.030,8 do ramo para a cabe¢a medial. Comparando os comprimentos dos ramos para
as trés cabecas do triceps braquial, o ramo mais adequado para a transferéncia ¢ o da cabeca
medial, neste caso factivel em 93,8% dos cadéveres. Devido ao menor comprimento, o ramo
para a cabeca longa do triceps alcanga o ponto de neurotiza¢do apenas em dois casos, portanto,
¢ o menos adequado para essa transferéncia. Em apenas um caso a transferéncia proposta nao ¢
vidvel devido aos comprimentos dos ramos. Os autores realizam o estudo clinico dessa
neurotizagdo em nove pacientes, todos do sexo masculino, com idade média de 24 anos. Até o
momento da publicagdo do estudo, dois pacientes atingiram bom resultado, definido como
ganho de rotagdo externa maior ou igual a 55°.

Soldado’!, em 2020, publica uma sériec de 20 casos operados. Trata-se de uma
transferéncia dupla para restaurar rotagao externa do ombro em criangas com paralisia
obstétrica e mais de 18 meses de idade. Por via posterior, o nervo acessorio (XI) € transferido
para o ramo motor no musculo infraespinal e, por via axilar, o ramo para a cabeca longa do
triceps ¢ transferido para o ramo motor do musculo redondo menor. E associada liberagio
anterior do ombro quando a rotagdo externa passiva em aducao ¢ menor que 30°. Em todos os
pacientes, exceto dois, sdo restauradas abducao e rotacao externa ativas do ombro em abducao.

Grahn et al.’, grupo que propde, em 2015, a neurotizagio do ramo motor do musculo
infraespinal pelo nervo acessorio (XI) em criangas com paralisia obstétrica®®, publicam, em
2020, seus resultados de médio prazo. O estudo revé 14 criangas e conclui que nos pacientes
com rotacdo externa passiva livre (maior que 45°), a rotacao externa ativa pode ser restaurada
e mantida com o uso dessa técnica de transferéncia de nervos.

Kaiser et al.®®

, em 2021, estudam 25 cadaveres adultos e propdem uma técnica de
transferéncia do nervo acessorio (XI) para o ramo motor do musculo infraespinal através de um
canal 0sseo abaixo da espinha da escapula. Os musculos deltoide e infraespinal sao desinseridos

da margem inferior da espinha da escapula e da fossa infraespinal como no “acesso de Judet”
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para tratamento de fraturas da escépula. A sec¢do do ramo motor para o musculo infraespinal é
realizada na regido da incisura espinoglenoidal. Confirmam a factibilidade da técnica em todas
as disseccoes. Concluem que a técnica tem aplicabilidade principalmente em casos de paralisia
do musculo infraespinal em fraturas da escapula e em alguns casos de lesdo do plexo braquial,
porém ndo ¢ realizado estudo clinico.

Paulos®, em 2021, propde uma nova técnica de neurotizacdo, do nervo subescapular
inferior para o ramo motor do musculo redondo menor, com o objetivo de recuperagdo de
rotacdo externa ativa do ombro, ao mesmo tempo que diminui for¢a de rotacao interna. Por
meio de estudo anatdomico em 20 cadaveres, conclui que a técnica ¢ factivel em todas as
disseccdes. Realiza também a contagem de axonios dos nervos estudados, demonstrando
compatibilidade entre eles.

Soldado et al.'*2, em 2022, avaliam os resultados apés a cirurgia de transferéncia do
ramo da cabega longa do triceps para o ramo motor do musculo redondo menor, por via axilar,
em 12 criancas com paralisia obstétrica. Metade dos casos foram cirurgias como parte de uma
reconstrugdo primaria do plexo braquial e metade como uma cirurgia secundaria em pacientes
com falha na recuperagdo de rotagdo externa ativa apds reconstrucao do plexo braquial. Os
resultados sdo ruins para o primeiro grupo e favoraveis no segundo. E o primeiro estudo a
analisar a eficacia da restauragdo da rotagdo externa do ombro por meio de uma transferéncia
isolada de ramo motor do triceps para o ramo motor do redondo menor.

Krajcova et al.”’, em 2023, estudam a viabilidade da transferéncia do nervo subescapular
inferior para o ramo motor do infraespinal por meio de dissec¢cdes em 18 cadaveres. O ramo
motor do infraespinal ¢ seccionado na regido da incisura espinoglenoidal e mobilizado para o
espago entre os musculos redondo maior, redondo menor e cabeca longa do triceps, onde
encontra o nervo subescapular inferior. Apds neurotomias, os comprimentos médios do ramo
motor do infraespinal e do nervo subescapular inferior sao de, respectivamente, 40,9 mm e 66,5
mm. Os didmetros médios sdo, em média, 2,3 mm e 2,1 mm, respectivamente. A transferéncia

¢ viavel em 17 casos (94,4%).
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Este ¢ um estudo observacional e transversal, que investiga a viabilidade de uma técnica
cirurgica de transferéncia de nervos por meio de dissecgdes em cadaveres frescos. Também ¢
realizado exame histologico dos nervos estudados para a analise de compatibilidade entre eles.

O projeto foi aprovado pela comissdo cientifica do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (IOT-HCFMUSP) (protocolo IOT 1376) (Anexo A) e pelo Comité de Etica e Pesquisa
(3.974.694), tendo sido incluido na Plataforma Brasil (Anexo B).

Foram realizadas 23 dissecgdes, conforme disponibilidade de cadaveres, durante os anos
2019, 2022, 2023 e 2024, no Servigo de Verificagdo de Obito da Capital (SVOC) / Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Anexo C). As trés primeiras dissec¢des foram
realizadas para treinamento da técnica e padronizagdo das medidas, ndo sendo utilizadas para
analise de dados, resultando, portanto, em uma amostra de 20 casos. Nos anos 2020 ¢ 2021 nao
foram realizadas dissec¢des devido a paralisacdo das atividades académicas com esse fim no
SVOC em razdo da pandemia da “coronavirus disease 2019” (COVID-19).

O preparo das laminas para o estudo histologico foi realizado no Laboratorio de
Microscopia Eletronica do Instituto Adolfo Lutz e a contagem de axonios foi realizada no
Laboratodrio de Investigagcdo Médica do Sistema Musculo Esquelético (LIM 41), localizado no
IOT-HCFMUSP. A coleta de amostras dos nervos estudados foi realizada em 11 cadaveres,
conforme autorizagdo pelos familiares por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo D).

Foi utilizado o “Anatomical Quality Assurance (AQUA) Checklist”!*® para

aperfeicoamento e aumento da clareza do estudo anatomico (Anexo E).
4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo cadaveres de adultos, com idade maior ou igual a 18 anos, ¢
que nao possuiam sinais de trauma prévio ou cicatrizes na regiao do ombro e torax.

Nao houve selecdo baseada em género.
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42  DISSECCOES

Foram registrados género, idade, peso e altura de todos os cadaveres.

As dissecgdes foram realizadas com uso de lupa para magnificacao (marca “Design For
Vision” com aumento da imagem em 3,5 vezes).

Todas as dissec¢des foram realizadas do lado direito por questao de padronizagao.

O cadaver foi colocado em posi¢do prona com o ombro abduzido em 20° e o cotovelo
em extensdo. Foi realizada uma via paralela e 2 cm cranial a espinha da escépula e, proximo ao
angulo do acrémio, curvada para a linha média posterior do brago, topografia do intervalo entre
as cabecas longa e lateral do musculo triceps braquial, estendida pelos dois ter¢os proximais do

brago (Figura 2).



METopos - 50

Figura 2 - Fotografia (A) e ilustracio (B) do planejamento da incisio de pele
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Foi identificado o nervo cutaneo lateral superior do brago (CLSB), ramo sensitivo do
nervo axilar. Posteriormente, este nervo foi dissecado até sua origem na divisdo posterior do

nervo axilar, assim, facilitando a identificagdo do tronco principal no espago quadrangular
(Figura 3).

Figura 3 - Nervo cutidneo lateral superior do bracgo identificado na margem inferior da por¢ao
posterior do deltoide

CLoT: cabega longa do triceps; CLSB: cutaneo lateral superior do brago; DP: deltoide posterior.
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Foi feito o levantamento dos retalhos de pele e tecido subcutaneo, expondo os musculos
trapézio, deltoide, infraespinal, redondo menor, redondo maior e triceps braquial. O musculo

trapézio foi elevado da espinha da escapula, descobrindo o musculo supraespinal (Figura 4).

Figura 4 - Exposicio dos musculos

S % g o
CLaT: cabega lateral do triceps; CLoT: cabeca longa do triceps; DM: deltoide médio; DP: deltoide posterior; IE:
infraespinal; Rm: redondo menor; RM: redondo maior; SE: supraespinal; T: trapézio.

A porgao posterior do deltoide foi desinserida da espinha da escapula e rebatida
lateralmente, expondo os musculos infraespinal e redondo menor, bem como seu ramo motor,

proveniente da divisdo posterior do nervo axilar (Figura 5).



METODOS - 53

Figura 5- Desinsercio (A) e rebatimento lateral (B) da porcio posterior do deltoide

d

CLoT: cabega longa do triceps; CLSB: cutaneo lateral superior do brago; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal; Rm: redondo menor; rmDP: ramo motor do
deltoide posterior.
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Foi realizada a dissec¢do do espago quadrangular, com identificacdo das divisdes
anterior e posterior do nervo axilar. Seguindo a divisao posterior, foram identificados os ramos
motores para o musculo redondo menor (rmRm) e para o deltoide posterior (rmDP), além do

ramo sensitivo (n. CLSB) (Figura 6).
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Figura 6 - Fotografia (A) e ilustracio (B) da disseccao do espaco quadrangular, identificacido do nervo axilar e seus ramos

& rmDP

n. axilar —

|

CLaT: cabega lateral do triceps; CLoT: cabeca longa do triceps; CLSB: cutaneo lateral superior do brago; daAx: divisdo anterior do nervo axilar; DM: deltoide médio; dpAx:
divisdo posterior do nervo axilar; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal; Rm: redondo menor; RM: redondo maior; rmDP: ramo motor do deltoide posterior; rmRm: ramo motor
do redondo menor.
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Na regido posterior do braco, foi realizada dissec¢do romba entre as cabecas longa e
lateral do triceps braquial e, em seguida, identificagdo da cabeca medial. Na borda inferior do
musculo redondo maior, foram identificados o nervo radial e seus ramos para as cabecas do
triceps. Esses ramos foram dissecados desde a origem no tronco principal do nervo radial até

cada entrada muscular (Figura 7).
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Figura 7- Fotografia (A) e ilustracio (B) do nervo radial e seus ramos na regido posterior do braco

& rmCLaT

mCMT2

4 -

CLaT: cabeca lateral do triceps; CLoT: cabega longa do triceps; CMT: cabe¢a medial do triceps; DM: deltoide médio; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal;
Rm: redondo menor; RM: redondo maior; rmCLaT: ramo motor da cabega lateral do triceps; rmCLoT: ramo motor da cabeca longa do triceps; rmCMT: ramo
motor da cabega medial do triceps (rmCMT1: ramo superior; rmCMT?2: ramo inferior).
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O estudo, entdo, foi direcionado para a regido escapular. Foi realizada a desinser¢ao do
musculo infraespinal da porcao lateral da espinha da escapula. Observa-se aderéncia frouxa do
musculo ao o0sso nessa regido, sendo possivel facil descolamento, visto que a origem do
musculo infraespinal é na sua por¢ao mais medial. Foi realizada a identificagao do ramo motor
para o musculo infraespinal (rmIE) apds sua passagem pela incisura espinoglenoidal e seguido

até sua entrada no musculo (Figura 8).

Figura 8 - Identificacdo do ramo motor para o musculo infraespinal apés sua passagem pela
incisura espinoglenoidal

DP: deltoide posterior; IE: infraespinal; rmIE: ramo motor do infraespinal; SE: supraespinal; T: trapézio.

Previamente, havia sido feita a desinsercao parcial do musculo trapézio da espinha da
escapula, expondo o musculo supraespinal. Entdo, foi realizado o descolamento desse musculo da
regido lateral escapular. Foi identificado o nervo supraescapular em sua passagem pela incisura
supraescapular, abaixo do ligamento transverso superior da escapula. Esse ligamento foi seccionado.
Foi identificada a emergéncia do ramo motor para o musculo supraespinal (rmSE), que foi seguido
até sua entrada muscular. Ap6s a emergéncia do rmSE, o nervo supraescapular, agora
predominantemente motor para o musculo infraespinal, foi acompanhado em dire¢do a sua passagem
pela incisura espinoglenoidal. Nesse momento, uma leve tracdo desse nervo (rmlE) abaixo da

espinha da escapula facilitava sua identificacdo e disseccao na fossa supraespinal (Figura 9).
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Figura 9 - Fotografia (A) e ilustracio (B) do nervo supraescapular e seus ramos motores nas fossas supraespinal e infraespinal

P &

ligamento transverso 4
superior da escapula \ 0
- ?

CLoT: cabega longa do triceps; DM: deltoide médio; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal; Rm: redondo menor; RM: redondo maior; rmIE: ramo motor do infraespinal; rmSE: ramo
motor do supraespinal; SE: supraespinal.
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4.2.1 Medidas entre marcos anatomicos

Todas as medidas foram feitas com uso de paquimetro de precisdo digital (resolucdo

0,01 mm; precisao + 0,02 mm).

Foram realizadas medidas entre marcos anatomicos utilizando o angulo do acromio

como ponto de partida, com o objetivo de estimar as posi¢des dos nervos supraescapular, axilar

e radial, e, dessa forma, planejar de maneira mais precisa o acesso para a realizacdo da técnica

cirtrgica proposta (Figura 10):

Angulo do acrémio — borda medial da espinha da escapula (A-bmEE) (infere o
tamanho da escapula e foi utilizada como referéncia para comparagdes).

Angulo do acromio — incisura supraescapular (A-ISE) (onde ¢ encontrado o nervo
supraescapular).

Angulo do acrémio — incisura espinoglenoidal (A-IEG) (topografia onde é
encontrado o rmIE do nervo supraescapular).

Angulo do acrémio — borda inferior do musculo redondo menor (A-biRm)
(topografia onde ¢ encontrado o nervo axilar).

Angulo do acrdmio — borda inferior do musculo redondo maior (A-biRM)

(topografia onde ¢ encontrado o nervo radial).
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Figura 10 - Medidas entre marcos anatomicos
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A: angulo do acromio; biRm: borda inferior do redondo menor; biRM: borda inferior do redondo maior; IEG: incisura
espinoglenoidal; ISE: incisura supraescapular.



METODOS - 62

4.2.2 Contagem dos ramos para o triceps braquial

Foi registrada a quantidade de ramos para cada cabega do triceps braquial. Foram
considerados ramos diferentes quando originados em pontos distintos do tronco principal ou,
se originado no mesmo ponto, quando tiveram inser¢des musculares em diferentes cabegas.
Quando encontrado mais de um ramo motor para determinada cabeca, o ramo com entrada
muscular mais proximal foi denominado pelo niimero “1” e aquele com entrada muscular mais

distal pelo namero “2”.

4.2.3 Comprimentos dos ramos

Foram medidos os comprimentos dos ramos dos nervos, desde o tronco principal até a
entrada muscular:

- Ramo motor do musculo supraespinal (rmSE).

- Ramo motor do musculo infraespinal (rmlIE).

- Divisdo anterior do nervo axilar (nesse caso, a medida foi realizada até a borda
posterolateral do umero, onde o nervo se curva em dire¢do anterior, para inervagao
das por¢des média e anterior do deltoide) (daAx).

- Ramo motor do musculo redondo menor (rmRm).

- Ramo motor do musculo deltoide posterior (rmDP).

- Ramo motor da cabeca longa do triceps (rmCLoT).

- Ramo(s) motor(es) da cabeca lateral do triceps (rmCLaT).

- Ramo(s) motor(es) da cabeca medial do triceps (rmCMT).

Foram realizadas as neurotomias dos ramos dos nervos para simulacdo das
transferéncias: ramos receptores seccionados na regido de saida do tronco principal e ramos
doadores seccionados na regido de entrada muscular.

O ramo motor do nervo supraescapular destinado ao musculo infraespinal foi
seccionado logo apds a emergéncia do ramo motor para o musculo supraespinal e apds
passagem sob o ligamento transverso superior da escapula. Um detalhe importante da dissec¢ao

1.4, Através da

foi a mobiliza¢do do rmIE apos sua sec¢do, conforme proposto por Wyles et a
incisura espinoglenoidal, esse ramo foi transferido para a fossa infraespinal e, por meio de
dissec¢ao romba, puxado para o intervalo entre os musculos infraespinal e redondo menor. Ao

término de sua mobilizagdo, ele permanecia superficial ao musculo redondo menor (Figura 11).
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Figura 11 - Fotografia (A) e ilustracdo (B) da mobilizacdo do ramo motor do infraespinal para o intervalo entre os musculos infraespinal e redondo
menor

5;/%;;9\

CLaT: cabega lateral do triceps; CLoT: cabega longa do triceps; CMT: cabega medial do triceps; DM: deltoide médio; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal, Rm: redondo menor; RM:
redondo maior; rmIE: ramo motor do infraespinal; SE: supraespinal.
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Os ramos motores do nervo axilar (rmRm e rmDP, ambos provenientes da divisdo
posterior, e a daAx) foram seccionados na regido proximal do espaco quadrangular, onde ocorre
a ramificacdo do tronco principal. Como nervos doadores, os ramos do nervo radial para as
cabecas do triceps foram seccionados nos pontos de entrada muscular.

Simulando-se as possiveis neurotizacdes, os nervos receptores, rmIE e rmRm, foram
mobilizados distalmente no brago. J4 os nervos doadores, ramos motores das cabecas do triceps,

foram mobilizados em dire¢ao proximal.

4.2.4 Diametros dos ramos

Foram realizadas as medidas dos didmetros de cada ramo dos nervos estudados nos
pontos de extremidade livre apds as neurotomias, ou seja, na regido onde ocorreria a
neurotizagdo: nervos doadores na regido de entrada muscular (antes de “arboriza¢cdo” em ramos
menores) e nervos receptores na regido de emergéncia do tronco principal.

Para uma analise de compatibilidade, foram feitas as relagdes entre os diametros dos

possiveis ramos doadores e receptores da técnica estudada.

4.2.5 Distancias dos ramos a borda inferior do redondo maior e simulacoes das

transferéncias

Apos redirecionamento dos ramos em direcdo as neurotizagdes, foram realizadas as
medidas das posigdes das extremidades livres deles em relacdo a borda inferior do musculo
redondo maior, sendo considerados valores positivos quando acima dessa linha e negativos
quando abaixo. Essa referéncia (borda inferior do musculo redondo maior) foi utilizada como
“eixo zero” pois ¢ o anteparo anatdmico por onde os ramos das cabegas do triceps, potenciais
nervos doadores, fazem o redirecionamento de distal para proximal no braco em uma

transferéncia com os nervos receptores descritos (Figura 12).
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Figura 12 - Fotografia (A) e ilustracio (B) do posicionamento dos nervos para simulacio das neurotizacdes entre os ramos do nervo radial para o
triceps braquial e os ramos motores do infraespinal e redondo menor

CLaT: cabega lateral do triceps; CLoT: cabeca longa do triceps; CMT: cabe¢a medial do triceps; daAx: divisdo anterior do nervo axilar; DM: deltoide
médio; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal; Rm: redondo menor; RM: redondo maior; rmCLaT: ramo motor da cabega lateral do triceps
(rmCLaT1: ramo superior; rmCLaT2: ramo inferior); rmCLoT: ramo motor da cabeca longa do triceps; rmCMT: ramo motor da cabega medial do
triceps (rmCMT 1: ramo superior; rmCMT2: ramo inferior); rmDP: ramo motor do deltoide posterior; rmIE: ramo motor do infraespinal; rmRm: ramo
motor do redondo menor; RM: redondo maior; SE: supraespinal.
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As medidas das posi¢des das extremidades dos ramos redirecionados em relagdo a borda
inferior do redondo maior permitiram a inferéncia das neurotizagdes possiveis, porém, de
maneira indireta. Como os nervos e musculos sao estruturas com certa elasticidade e adaptacao,
e ndo sao colineares em seus trajetos, também foram feitas simulagdes de cada transferéncia de
nervos entre doadores e receptores, de forma a averiguar quais, de fato, seriam possiveis, sem
tensionamento dos nervos. Quando a transferéncia foi factivel, o intervalo de sobreposi¢do entre
os nervos doador e receptor foi registrado. Transferéncias testadas:

- Ramo motor do musculo infraespinal — ramo motor da cabeca longa do triceps.

- Ramo motor do musculo infraespinal — ramo(s) motor(es) da cabeca lateral do

triceps.

- Ramo motor do musculo infraespinal — ramo(s) motor(es) da cabega medial do triceps.

- Ramo motor do musculo redondo menor — ramo motor da cabega longa do triceps.

- Ramo motor do musculo redondo menor — ramo(s) motor(es) da cabega lateral do

triceps.

- Ramo motor do musculo redondo menor — ramo(s) motor(es) da cabega medial do

triceps.

4.2.6 Coleta de fragmentos dos nervos para analise histologica

Para os cadaveres cuja familia concedeu autorizagdo pelo TCLE, foram colhidas
amostras de 1 cm de comprimento de cada ramo dos nervos estudados nos mesmos pontos de
medida do diametro. Optou-se pela retirada dessa dimensao, 1 cm, pois 0 comprimento seria
claramente maior que a espessura, facilitando a identificagdo da orientagdo longitudinal das
fibras e, portanto, permitiria que o técnico realizasse um corte axial de maneira mais precisa
para o preparo da lamina. As amostras foram imersas em fixador paraformaldeido 4% em potes
separados e enviadas ao laboratdrio de microscopia eletronica do Instituto Adolfo Lutz:

- Ramo motor do musculo supraespinal (rmSE).

- Ramo motor do musculo infraespinal (rmlIE).

- Ramo motor do musculo redondo menor (rmRm).

- Divisao anterior do nervo axilar (daAx).

- Ramo motor do musculo deltoide posterior (rmDP).

- Ramo motor da cabeca longa do triceps (rmCLoT).

- Ramo(s) motor(es) da cabeca lateral do triceps (rmCLaT).

- Ramo(s) motor(es) da cabeca medial do triceps (rmCMT).
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Os ramos nao envolvidos na transferéncia de nervos estudada (rmSE, daAx e rmDP)
tiveram suas medidas de comprimentos, diametros e contagens de axdnios explicitas apenas
como parte do estudo anatomico e histologico dos nervos. Nao foram envolvidos nas analises

de viabilidade das neurotiza¢des nem de compatibilidade entre ramos doadores e receptores.

4.3 ANALISE HISTOLOGICA

A confec¢do das laminas para analise histologica foi feita de acordo com o seguinte

protocolo:

4.3.1 Protocolo de inclusao da amostra

Fixacdo:

1. Imediatamente apds a retirada da amostra, o fragmento (nervo) ¢ imerso em fixador
paraformaldeido 4% e preservado sob refrigeracao (4 °C - 8 °C) por 2 dias.

2. Retirado o fixador.

3. Adicionada a solugdo de lavagem (solu¢do de sacarose) e deixada por 30 min.
Repetido o processo trés vezes.

4. Retirada a solugdo de lavagem.

5. Adicionado 1 mL de solu¢ao de fetroxido de osmio + ferricianeto e deixado por 2,5
h.

6. Retirada a solugdo de tetroxido de osmio + ferricianeto.

7. Adicionada solugdo de lavagem e deixado por 20 min. Repetido o processo quatro

VEZESs.

Desidratacao:

8. Retirada a solugdo de lavagem.

9. Adicionada acetona 50% e aguardados 30 min.

10. Retirada a acetona 50%.

11. Adicionada acetona 70% deixando “overnight” sob refrigeracao (4 °C - 8 °C).
12. Retirada a acetona 70%.

13. Adicionada acetona 100% deixando por 30 min.

14. Retirada a acetona 100%. Repetido o processo trés vezes.
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4.3.2

Embebicio em resina Epon:

15. Adicionada resina Epon: acetona (1:1) deixando por 30 min.
16. Retirada resina: acetona.

17. Adicionada resina Epon puro deixando por 24 h.

Emblocamento

18. Transferido o fragmento em formas de silicone ou capsula de gelatina, de acordo

com o tamanho. Preenchido com resina pura.

Polimerizacdo da resina

19. Levada a forma de silicone ou a capsula de gelatina contendo o fragmento a estufa

56 °C por 3 dias.

Obtencdo de corte semifino

20. Foi realizado corte semifino da amostra utilizando ultramicrotétomo (Sorvall) e
navalha de vidro. Os cortes foram capturados e depositados em gota de agua
destilada estéril sobre uma lamina de vidro. Posteriormente, os cortes foram fixados
a quente, corados com azul de metileno 1%, lavados com agua destilada estéril e
Secos.

21. Lamina pronta para ser observada no Microscopio de Luz.

Contagem de axonios

As laminas foram colocadas em um microscopio “Carl Zeiss”, modelo “Axiolab” e,

através de camera acoplada (“JVC TK-1270"), foram realizadas fotografias digitais através de

objetiva de imersao (400x).

As fotografias foram transferidas ao computador por um sistema de captura de imagem

denominado “EasyCap”. As fibras mielinizadas foram contadas de forma manual pela

ferramenta “Mousotron”, tendo sido realizada uma marcacao pontual em cada axénio contado

para garantir que nao houvesse uma dupla contagem de uma mesma fibra. Apenas um

investigador analisou as laminas.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em uma planilha de “Excel®” e posteriormente
importados para o software “Jamovi®” com linguagem R.

Para a analise descritiva, os dados continuos foram explicitos pela média, desvio padrao
(dp), intervalo de confianga 95% (IC95%), valor minimo e valor méximo. Os dados categdricos
foram descritos pela sua frequéncia absoluta e respectiva propor¢ao das categorias possiveis.

Para analise da estatistica inferencial, os dados continuos foram submetidos ao teste de
normalidade de Shapiro-Wilk. Quando a distribui¢do foi normal, foram utilizados para
comparagdes 0s testes paramétricos, teste t-student para amostras pareadas quando dois grupos,
e ANOVA de medidas repetidas seguido pela corre¢do de Bonferroni quando trés ou mais
grupos. Quando a distribuicao foi ndo-normal, foram utilizados os testes nao-paramétricos, teste
de Wilcoxon em comparagdes entre dois grupos, ¢ teste de Friedman quando trés ou mais
grupos. As correlagdes entre as varidveis quantitativas continuas foram realizadas pelo teste de
correlagdo de Pearson nas variaveis com distribuicdo normal ¢ o teste de correlacdo de
Spearman para as varidveis de distribuicdo assimétrica. Foi aceito como estatisticamente

significante quando o valor de p foi menor ou igual a 0,05.
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5.1 ESTUDO ANATOMICO

Dos 20 cadaveres, 13 eram homens (65%) e 7 mulheres (35%). A média de idade foi de
67,8 anos (38 anos - 86 anos; dp: 13,1), sendo os homens com média + dp de 67,1 anos £ 11,9
anos ¢ as mulheres com 69,3 anos + 16,2 anos. Desconsiderando o caso numero 3, que tinha
amputacdes ao nivel das coxas, a altura média foi de 173,2 cm (160 cm - 192 cm; dp: 10,4),
sendo que os homens tiveram média = dp de 177,1 cm £ 9,7 cm e as mulheres de 164,8 cm +
6,4 cm. O peso médio foi de 60,7 kg (30 kg - 93 kg; dp: 17,6), sendo que os homens tiveram
média + dp de 67,2 kg + 16,2 kg e as mulheres de 48,7 kg + 13,9 kg.

5.1.1 Medidas entre marcos anatomicos

A Tabela 1 apresenta os dados relacionados as medidas a partir do angulo do acromio
at¢é marcos anatdmicos onde sdao encontrados os nervos supraescapular (incisuras
supraescapular e espinoglenoidal), axilar (borda inferior do musculo redondo menor) e radial

(borda inferior do musculo redondo maior).

Tabela 1 - Medidas entre os marcos anatomicos

Medidas Média (mm) IC95% (mm) Minimo (mm) Maximo (mm)
A-bmEE 132,7 127,9-137,6 117,6 154
A-ISE 66,3 62,9-69,6 50,8 78,4
A-IEG 52,8 49,7-55.9 42,2 62
A-biRm 69,3 65,2-73,4 57,1 87,8
A-biRM 101,2 95,9-106,6 80 1184

Quando comparada a medida do angulo do acrémio a borda medial da espinha da
escapula (A-bmEE) com as outras medidas, obteve-se, em média, as propor¢des conforme a

Figura 13.
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Figura 13 - Relacdes entre a distincia do dngulo do acrémio a borda medial da espinha da
escapula (A-bmEE) com as outras medidas a partir do angulo do acromio até pontos
onde sido encontrados os nervos supraescapular, axilar e radial

.

linha sobre espinha da

escapula

bmEE

posterior do brago

A: angulo do acromio; biRm: borda inferior do redondo menor; biRM: borda inferior do redondo maior; IEG: incisura
espinoglenoidal; ISE: incisura supraescapular.

Por meio dessas proporgdes, € possivel inferir, pela anatomia de superficie, as posi¢des
aproximadas dos nervos estudados nesta tese, facilitando o planejamento da incisdo de pele e a
via cirurgica. Logo, utilizando como referéncia a medida do angulo do acrémio a borda medial
da espinha da escépula (A-bmEE), e sempre partindo do angulo do acrémio, pode-se deduzir

que o nervo supraescapular ¢ encontrado na linha sobre a borda superior da escapula, na incisura
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supraescapular, a uma distancia média de 50% dessa medida (IC95% 48%-52%). O mesmo
nervo, agora rmlE, ¢ encontrado na linha sobre a espinha da escépula, na incisura
espinoglenoidal, em média, a 40% dessa medida (IC95% 38%-42%). Os nervos axilar e radial
sao identificados sobre a linha longitudinal média posterior do braco, no espago quadrangular
e intervalo triangular, respectivamente, a uma distancia média de 52% (IC95% 49%-55%) e

76% (IC 95% 73%-80%) daquela medida.
5.1.2 Anatomia do nervo supraescapular na regido da escapula

O ligamento transverso superior da escapula foi presente em todas as dissecgdes. Em
todos os casos o nervo supraescapular tinha trajeto abaixo desse ligamento na incisura
supraescapular. Foi observada variagdo quanto ao ponto de ramificagdo do nervo

supraescapular, sempre proéximo a esse ligamento (Figura 14).

Figura 14 - Rebatimento lateral do misculo supraespinal, seccio do ligamento transverso
superior da escapula e disseccdo do nervo supraescapular na fossa supraespinal

n. supraescapular ——
fossa supraespinhal
B

“rmlE -

‘“. " Wespinha da escapula
'

IE: infraespinal; rmIE: ramo motor do infraespinal; rmSE: ramo motor do supraespinal; SE: supraespinal.
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Apoés emissao do ramo para o musculo supraespinal, o nervo supraescapular seguia
curso levemente obliquo e lateral na fossa supraespinal em dire¢do a incisura espinoglenoidal

e, entdo, obliquo e medial na fossa infraespinal até adentrar o musculo infraespinal (Figura 15).

Figura 15 - Trajeto do nervo supraescapular nas fossas supraespinal e infraespinal

G 7 : = e

IE: infraespinal; rmIE: ramo motor do infraespinal; rmSE: ramo motor do supraespinal; SE: supraespinal.

5.1.3 Anatomia do nervo axilar no espaco quadrangular

Em todos os casos o nervo axilar se dividia na regido medial e superior do espaco
quadrangular, na altura da borda inferior do musculo redondo menor: divisdo anterior (mais
profunda e superior) e divisdo posterior (mais superficial e inferior). Em todos os casos, a
divisdo posterior logo emitia um ramo para o musculo redondo menor, préximo a margem
lateral da cabeca longa do triceps. Entdo, continuava como um tronco que se dividia em ramo
para a porgao posterior do deltoide e um ramo sensitivo que seguia superficialmente em dire¢ao
lateral (nervo cutaneo lateral superior do braco). A divisao anterior passava ao redor do colo do
umero e seguia em direcdo anterior para inervagdo das por¢des anterior ¢ média do deltoide.
Foi observada variacdo quando a contribuicdo da divisdo anterior na inervagdo do deltoide

posterior (Figura 16).
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Figura 16 - Caso em que a divisdo anterior do nervo axilar contribuia para a inervacio de todas
as por¢oes do deltoide

'S\.;,t.;

dpr" :

. n. axilar

N

+ f il "daAx

contribuicio DA/DM
4 contribui¢do DP %~

CLoT: cabegca longa do triceps; CLSB: cutaneo lateral superior do brago; daAx: divisdo anterior do nervo axilar; dpAx:
divisdo posterior do nervo axilar; DA: deltoide anterior; DM: deltoide médio; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal;
Rm: redondo menor; rmDP: ramo motor do deltoide posterior; rmRm: ramo motor do redondo menor.
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5.1.4 Anatomia do nervo radial e contagem dos rameos para o triceps braquial

Em todas as dissec¢des, foi observado apenas um ramo que se originou do tronco
principal do nervo radial para a cabeca longa do triceps (rmCLoT). Em 19 dissec¢des (95%),
foram notados dois ramos para a cabeca medial do triceps (rmCMTI1 e rmCMT2) e em uma
(cadaver numero 10), apenas um ramo, que tinha trajeto até regido distal do musculo
(rmCMT?2). A cabeca lateral recebeu um ramo em nove casos (45%) e dois ramos nos outros
11 (55%) (rmCLaT1 e rmCLaT2). Dos casos que receberam um ramo, em um deles originava-
se do ramo inferior para a cabeca medial do triceps (cadaver niumero 20) (considerado
rmCLaT2). Dos casos que receberam dois ramos, em sete deles o ramo inferior (rmCLaT2)
originava-se do ramo inferior para a cabeca medial do triceps (rmCMT?2) (caddveres nimero 3,
10,12, 16,17, 18 e 19). Assim, a apresentacdo mais frequente foi: um ramo para a cabeca longa
do triceps, dois ramos para a cabe¢a medial e, apesar de maior variagdo, dois ramos para a

cabega lateral, tendo o ramo inferior origem no rmCMT?2 (Figura 17).
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Figura 17 - Fotografia (A) e ilustracio (B) da apresentacio mais comum de ramifica¢do do nervo radial para o musculo triceps braquial. Nota-se que
o ramo inferior para a cabeca lateral do triceps (rmCLaT2) origina-se do ramo inferior para a cabeca medial do triceps (rmCMT2)

- rmCLaT1

CLaT: cabega lateral do triceps; CLoT: cabeca longa do triceps; CMT: cabega medial do triceps; DP: deltoide posterior; IE: infraespinal; Rm: redondo menor; RM:
redondo maior; rmCLaT: ramo motor da cabega lateral do triceps (rmCLaT1: ramo superior; rmCLaT2: ramo inferior); rmCLoT: ramo motor da cabega longa do
triceps; rmCMT: ramo motor superior da cabega medial do triceps (rmCMT1: ramo superior; rmCMT2: ramo inferior).
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O primeiro ramo destinado ao musculo triceps braquial a emergir do nervo radial sempre
foi o ramo para a cabeca longa do triceps (rmCLoT), préximo a borda inferior do musculo
redondo maior, seguido pelos ramos superior e inferior para a cabeca medial (rmCMTI1 e
rmCMT?2) e ramos para a cabeca lateral (rmCLaT1 e rmCLaT2). O rmCLoT e o rmCLaT1
apresentavam trajetos obliquos opostos em dire¢do as por¢des proximais das cabegas longa e
lateral do triceps, respectivamente. O rmCMT1 sempre teve trajeto medial ao nervo radial e
entrava na regido proximal da cabe¢a medial do triceps. O rmCMT?2 apresentou-se, primeiro,
superficial e, depois, medial ao nervo radial, até sua entrada mais distal na cabega medial do

triceps, proximo ao sulco desse nervo. Finalmente, seguia em dire¢do ao musculo ancéneo.

5.1.5 Comprimentos dos ramos

Os comprimentos dos ramos dos nervos estudados, do tronco principal até a entrada
muscular, podem ser observados na Tabela 2. Dos ramos para as cabecas do triceps, o mais
comprido foi rmCMT2, p<0,05, e o que teve maior variacdo da média foi rmCLaT2, devido aos

diferentes pontos de origem e de inser¢cdo muscular.

Tabela 2 - Comprimentos dos ramos

Ramo motor n Média (mm) I1C95% (mm) Minimo (mm) Mdaximo (mm)

SE 20 17,2 14,4-19.9 6 30,0

IE 20 40,8 37,3-44,3 24,8 53,7

Rm 20 22,6 20,3-24,9 14,8 30,2
daAx 20 33,1 30,6-35,5 23,5 45,2

DP 20 42,9 38,3-47,5 28,2 60,8
CLoT 20 37,8 32,8-42,8 21,8 59,7
CLaTl 19 41,2 36,2-46,1 27,4 67,9
CLaT2 12 40,5 30,5-50,5 18,8 64,3
CMTI 19 54,3 48,4-60,2 34,4 78,9

CMT2 20 93 89,3-96,7 77,5 106,8
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5.1.6 Diametros dos ramos

Os diametros dos mesmos ramos podem ser analisados na Tabela 3.

Tabela 3 - Didmetros dos ramos

Ramo motor n Média (mm) IC95% (mm) Minimo (mm) Mdaximo (mm)
SE 7 1,55 1,28-1,82 1,23 2,05
IE 20 2,05 1,86-2,25 1,39 2,83
Rm 20 1,95 1,70-2,20 1,38 3,61
daAx 20 2,37 2,14-2,60 1,41 3,30

DP 20 1,68 1,51-1,84 0,75 2,10
CLoT 20 1,99 1,77-2,22 0,98 2,87
CLaTl 19 1,24 1,10-1,39 0,78 1,87
CLaT2 12 0,86 0,64-1,08 0,40 1,43
CMT1 19 1,56 1,40-1,72 1,02 2,40
CMT2 20 2,07 1,80-2,34 1,33 3,55

Em uma andlise comparativa entre os ramos do triceps, o rmCLoT e o rmCMT?2 tiveram
os maiores diametros, p<0,05. Os ramos motores do infraespinal e redondo menor (receptores
da técnica estudada) tiveram diametro aproximado de 2 mm, semelhantes aos diametros desses
ramos doadores. A andlise de compatibilidade por meio das relagdes entre os diametros dos

possiveis ramos doadores e receptores da técnica estudada pode ser observada na Tabela 4.

Tabela 4 - Relagoes entre os diametros dos ramos doadores e receptores

Ramos motores n Média 1C95% Minimo Maximo

CLoT/IE 20 100% 87-113% 40% 171%
CLaTIl/IE 19 63% 53-73% 32% 111%
CLaT2/1IE 12 44% 31-56% 18% 84%
CMTI/IE 19 79% 68-91% 46% 141%
CMT2/IE 20 103% 89-117% 55% 202%
CLoT/Rm 20 106% 92-119% 59% 178%
CLaT1/Rm 19 65% 56-75% 36% 110%
CLaT2/Rm 12 43% 33-54% 18% 70%
CMTI1/Rm 19 86% 72-100% 45% 133%
CMT2/Rm 20 112% 93-130% 54% 207%

A comparagao entre os diametros dos ramos receptores € doadores nao mostrou diferenca
estatisticamente significativa entre o rmCLoT e rmCMT2 com o rmIE, enquanto os outros ramos
(rmCLaTl, rmCLaT2 e rmCMT1) tiveram didmetros menores que ele. O rmRm apresentou
diametro maior que os ramos da cabeca lateral, sem diferenca estatisticamente significativa com

os outros ramos (rmCLoT e ramos da cabeca medial do triceps).
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5.1.7 Distancias dos ramos a borda inferior do redondo maior

O Gréfico 1 mostra as posi¢cdes médias e IC95% das extremidades livres de cada ramo
em relacdo a borda inferior do musculo redondo maior apds mobilizagdo no sentido das

transferéncias de nervos.
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Grafico 1 - Posicoes das extremidades livres de cada ramo em relacao a borda inferior do musculo redondo maior (RM) apds mobilizaciao no sentido
da transferéncia de nervos (média e IC95%)
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Por essa avaliacdo indireta, considerando as médias e IC95%, pode-se inferir que o ramo
do triceps com maior alcance ao rmIE foi o rmCMT2, enquanto para o rmRm, o rmCLaTl1 e
ambos os ramos da cabe¢a medial foram os melhores nesse sentido.

Houve grande variagao da posi¢ao do ramo inferior da cabega lateral (rmCLaT2) devido
aos pontos distintos das origens desses ramos, do tronco principal ou do ramo inferior da cabeca
medial do triceps (rmCMT2).

Por meio de analise comparativa das posi¢des dos ramos do triceps em relagao a borda
inferior do redondo maior, observou-se que o rmCMT2 tem o maior comprimento, ou seja,
maior alcance aos ramos receptores, seguido pelo rmCMT1, p<0,05.

A seguir, foi feita, em cada caso, uma andlise da diferencga (subtragao) entre as distancias
das extremidades livres do ramo doador e ramo receptor em relagao a borda inferior do redondo
maior. Desta forma, valores maiores ou igual a zero indicavam a factibilidade da transferéncia
de nervos. A Tabela 5 mostra, por medida indireta, em quantos casos seria possivel cada
transferéncia, no total de casos e nos casos em que havia os dois ramos, doador e receptor. Essa

avaliagdo caso a caso corrobora com o resultado avaliado pelas médias e IC95%.

Tabela 5 - Factibilidade das transferéncias de nervos avaliadas indiretamente pelas posi¢coes das
extremidades livres de cada ramo em relagdo a borda inferior do redondo maior apoés
mobilizacao no sentido das transferéncias

Ramos motores Todos os casos Casos que tinham ambos os ramos, doador e receptor
IE-CLoT 1/20 (5%) 1/20 (5%)
IE-CLaT1 5/20 (25%) 5/19 (26,3%)
[E-CLaT2 1/20 (5%) 1/12 (8,3%)
IE-CMT1 10/20 (50%) 10/19 (52,6%)
I[E-CMT2 20/20 (100%) 20/20 (100%)
Rm-CLoT 13/20 (65%) 13/20 (65%)
Rm-CLaTl 15/20 (75%) 15/19 (78,9%)
Rm-CLaT2 4/20 (20%) 4/12 (33,3%)
Rm-CMT1 17/20 (85%) 17/19 (89,5%)
Rm-CMT2 20/20 (100%) 20/20 (100%)
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5.1.8 Simulacdes das transferéncias

A Tabela 6 mostra em quantos casos cada transferéncia foi possivel e, nesses casos, a

analise de sobreposi¢do dos nervos.

Tabela 6 - Factibilidade das transferéncias de nervos e avaliacio de sobreposicio nos casos em
que foram viaveis

Factibilidade
Ramos Casos que

WL Desvio-padrio

motores Todos os tinham os sobreposicio o) Minimo (mm) Maximo (mm)
casos amos (mm)

IE-CLoT 2/20 (10%)  2/20 (10%) 17,5 24,7 0 3491
IE-CLaT1 6/20 (30%) 6/19 (31,6%) 15,7 30,3 0 77,13
IE-CLaT2 2/20 (10%)  2/12 (16,7%) 0 0 0 0
IE-CMT1 16/20 (80%) 16/19 (84,2%) 14 18,1 0 54,55
IE-CMT2  20/20 (100%) 20/20 (100%) 37,8 19,8 9,02 94,48
Rm-CLoT  16/20 (80%) 16/20 (80%) 12,7 10,11 0 34,35
Rm-CLaTl  16/20 (80%) 16/19 (84,2%) 16,6 17,94 0 72,13
Rm-CLaT2  4/20 (20%) 4/12 (33,3%) 28,9 5,3 22,50 35,23
Rm-CMT1  19/20 (95%) 19/19 (100%) 33,4 21,51 0 74,36
Rm-CMT2  20/20 (100%) 20/20 (100%) 60,5 19,73 16,03 96,93

Observagao: devido ao n pequeno de algumas transferéncias, foi utilizado o desvio-padrao como medida de dispersao,
e ndo foi utilizado o intervalo de confianga a 95%, que se apresentou muito alargado nesses casos.

As simulagdes das neurotizagdes (avaliacdo direta) apresentaram taxas de factibilidade
superiores a avaliacdo indireta que considerava a borda inferior do redondo maior como
referéncia. Além do rmCMT2, o rmCMT]1 também passou a apresentar taxa de factibilidade
>80% na transferéncia para o rmIE. Da mesma forma, além do rmCMT1 e rmCMT2, o rmCLoT
e rmCLaTl também passaram a mostrar taxa de factibilidade >80% na transferéncia para o

rmRm.
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52 CONTAGEM DE AXONIOS

O preparo das laminas para avaliacdo histologica foi feito nas amostras de 11 disseccdes,
conforme autorizagdo pelos familiares pelo TCLE. Foram excluidas todas as laminas cujas
fotografias ndo ficaram adequadas para a contagem das fibras mielinizadas, o que excluiu todas

as laminas do caso 16. Portanto, a contagem foi feita em 10 casos, conforme a Tabela 7.

Tabela 7 - Casos e nervos (ramos motores) que tiveram contagem de axonios

Identi-

e SE 1)) CLoT CLaTl CLaT2 CMT1 CMT2
6 1006 2361 2601 3576 X X X X X
7 X X 1336 3502 1060 1234 X 983 1874
9 1441 2416 1046 3702 1288 735 1507 1631 3375
10 1488 4267 2346 5376 2249 2049 651 X 5210
11 2013 2167 X X 1985 1089 X 1207 6112
12 1425 3275 2160 X 2547 1810 198 687 2666
13 1623 2975 X X X 1646 2117 854 8160
14 1475 3222 1683 4001 565 1308 473 521 1385 1541
18 3229 5001 1966 X 685 X X 177 1385 2251
20 3411 3309 X 3696 922 1417 414 1348 1621

A Figura 18 exibe um exemplo de fotografia de uma ldmina no microscopio, antes e

apods a contagem dos axdonios.

Figura 18 - Exemplo de fotografia de lAmina (aumento de 400 vezes), antes (A) e apés (B) a
contagem de fibras mielinizadas

A Tabela 8 mostra a média, desvio-padrao, minimo e maximo das contagens de axonios

de cada ramo do estudo anatomico.
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Tabela 8 - Contagem de axonios dos ramos dos nervos estudados

Ramos motores n Desvio-padrao Minimo Miaximo
SE 9 1901 846 1006 3411
118 9 3221 924 2167 5001
Rm 7 1877 556 1046 2601

dAx 6 3976 707 3502 5376

DP 8 1413 750 565 2547
CLoT 8 1411 418 735 2049
CLaTl1 5 989 798 198 2117
CLaT2 3 371 176 177 521
CMT1 8 1185 317 687 1631
CMT2 9 3646 2333 1541 8160

Observagao: devido ao n pequeno de alguns ramos, foi utilizado o desvio-padrao como medida de dispersao,
e nao foi utilizado o intervalo de confianca a 95%, que se apresentou muito alargado nesses casos.
Entre os ramos do triceps, o rmCMT?2 apresentou maior contagem de axonios, p<0,05.
Na comparac¢ao quanto ao numero de axonios entre ramos receptores e doadores, o rmIE
teve maior contagem que todos os ramos do triceps, p<0,05, exceto com o rmCMT2. O rmRm
apresentou contagem superior estatisticamente significativa, embora relativamente pequena,
apenas na comparagao com o rmCLoT. Devido ao n pequeno dessas comparagdes, os resultados
devem ser interpretados com cautela.
As correlacdes entre contagens de axonios dos nervos e idade ndo tiveram significancia
estatistica, p>0,05.
Enfim, a compatibilidade quanto a taxa do numero de axonios entre doador e receptor é

demonstrada na Tabela 9.

Tabela 9 - Proporcdes entre os nimeros de axonios dos nervos doadores e receptores

Ramos motores n Desvio-padrao Minimo Miaximo
CLoT/IE 7 46% 9% 30% 55%
CLaTl/IE 5 34% 30% 6% 1%
CLaT2/IE 3 11% 6% 4% 16%
CMTIU/IE 7 41% 17% 21% 68%
CMT2/IE 8 130% 98% 45% 282%
CLoT/Rm 5 82% 9% 70% 92%
CLaT1/Rm 4 52% 62% 9% 144%
CLaT2/Rm 2 20% 16% 9% 31%
CMT1/Rm 5 83% 45% 32% 156%
CMT2/Rm 6 170% 88% 92% 323%

Observagao: devido ao n pequeno de algumas proporcdes, foi utilizado o desvio-padrdo como medida de
dispersdo, e ndo foi utilizado o intervalo de confianga a 95%, que se apresentou muito alargado nesses casos.

Os dados de todas as dissecgdes podem ser observados na tabela “Baseline” (Anexo F).



6 DISCUSSAO
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6.1 ANATOMIA

Os nervos supraescapular e axilar ndo apresentaram variagdes significativas quanto aos
trajetos e ramificacdes nas dissecgdes, respectivamente, nas regides da escapula e do espago

.. 0 nervo radial

quadrangular. Em contrapartida, conforme ja abordado por Uerpairojkit et at
apresentou variagdes quanto a sua ramificagdo para o musculo triceps braquial. A cabeca longa
recebeu sempre apenas um ramo, o primeiro a emergir do nervo radial, em concordancia com
a maior parte das descrigdes anatdmicas. A cabega medial recebeu, predominantemente, dois
ramos, um que entrava na parte proximal do musculo e outro mais distal, seguindo depois para
o anconeo. A cabeca lateral teve inervagdo mais varidvel, por um ou dois ramos, e quanto a
origem deles, do tronco principal do nervo radial ou do rmCMT2. Dessa forma, concordante

com a descri¢do anatémica feita por Bertelli et al.”®

, a apresentacao mais frequente foi com um
ramo para a cabega longa, dois ramos para a cabeca medial e, embora com maior variagdo, dois
ramos para a cabega lateral, tendo o seu ramo inferior origem no ramo inferior para a cabeca
medial do triceps e anconeo.

Concordou-se com Wyles et al.%*

em ser realizada a sec¢ao do nervo supraescapular apos a
emissao do ramo para o musculo supraespinal, na regido da incisura supraescapular, aumentando o
alcance do rmIE em dire¢do a neurotizagdo. Realizando-se a neurotomia nessa topografia, foi
medido um comprimento médio desse ramo em 40,8 mm, valor inferior ao apresentado por esses
autores (média de 59 mm). Outros estudos apresentam medidas do comprimento desse ramo a partir
de neurotomia realizada na regido da incisura espinoglenoidal, portanto, mais distal, tendo sido
obtidos valores médios semelhantes ou menores aos aferidos nesta tese: Mishra et al.®* obtém média
de 40 mm, Kaiser et al.®® de 36 mm e Krajkova et al.”’ de 40,9 mm.

Observou-se que o rmRm sempre se originou da divisdo posterior do nervo axilar na
regido superior ¢ medial do espaco quadrangular. Conforme mostrado por outros autores, a
emissao desse ramo proximo a primeira divisao do nervo axilar, em alguns casos, passava a
impressao de uma trifurcacdo (divisdo anterior, divisdo posterior ¢ ramo para o musculo
redondo menor)®!''¥, O comprimento médio desse ramo foi de 22,6 mm, valor que se encontra

1111

proximo aos verificados em outros trabalhos: Ball et a medem esse comprimento em 18

1114 1115 1118

mm, Uz eta em 24 mm, Loukas et a em 21,2 mm ¢ Bertelli et a em 18 mm.

Sobre os comprimentos médios dos ramos do nervo radial para as cabegas do triceps
braquial, em concordincia com o estudo de Bertelli et al.”®, esta tese constata que os ramos mais
longos foram da cabega medial do triceps (54,3 mm e 93 mm) e os mais curtos da cabega longa

(37,8 mm) e lateral (41,2 mm e 40,5 mm).



DISCUSSAO - 88

6.2 HISTOMORFOMETRIA

A avaliagdo histomorfométrica de nervos periféricos permite avaliar a quantidade, o
tamanho e a distribui¢do das fibras neurais'**. Nesta tese, com o objetivo de avaliar a
compatibilidade entre os nervos doadores e nervos receptores das neurotizagdes estudadas, foi
realizada apenas a quantificacdo dos axonios mielinizados.

Foi encontrada na literatura variagdo acerca do método utilizado para contagem dos
axonios, se manual ou semiautomatico, alguns estudos nao relatam o método utilizado e outros
referenciam artigos prévios sem fornecer informagdes a respeito disso®$%126:129-13L135-139 "Rq;
utilizado o método de contagem manual, tendo sido somadas todas as fibras coradas, de imagens
capturadas em microscopio de luz com aumento de 400 vezes. Optou-se pela contagem manual
de todas as fibras pois, apesar de maior tempo dispendido e de uma possivel interpretacao
inadequada da lamina pelo examinador, evitava-se o viés de sele¢do de uma amostra com
distribuicdo heterogénea de axoOnios e tecido conectivo, o que poderia subestimar ou

superestimar os valores em uma contagem semiautomética'*

. Além disso, ndo exige software
dedicado a essa tarefa e é mais barata’®.

Reparou-se nesta tese uma variacao significativa do nimero de axonios mielinizados de
cada ramo de nervo na comparacgao entre os cadaveres, refletido pelos grandes desvios-padroes
das médias. Essa observacio pode ser feita em outros trabalhos’®5%!!8 Khair et al.%?, por
exemplo, relatam contagens axonios de 553 a 2.771 para o ramo da cabega longa do triceps,
679 a 4.428 para os ramos da cabeca medial e 211 a 4.187 para os ramos da cabeca lateral, tal
como Cheah et al.”, que encontram valores de contagens de axonios mielinizados de 487 a
1.876 nos ramos motores do musculo braquial € 716 a 2.097 nos ramos do triceps.

A Tabela 10 compara os resultados histomorfométricos desta tese com o de estudos que
fazem a contagem de axonios dos ramos motores para o infraespinal, redondo menor e/ou para
as cabegas do triceps *6>6%82118:126 poycos sdo os estudos desta comparagdo, uma vez que
foram excluidos trabalhos que contam fibras apenas dos troncos dos nervos supraescapular,
axilar e/ou radial, ao invés de seus ramos motores. O presente estudo € o unico que expde as
contagens de axdnios de cada ramo das cabegas do triceps, ao invés de apresentar um valor da
somatoria das contagens para uma determinada cabeca. Esse detalhamento pode ajudar na

escolha dos ramos doadores para as neurotizagdes.
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Tabela 10 - Estudos que apresentam contagens de axonios para os ramos motores do infraespinal, redondo menor e/ou triceps braquial

Contagem média de axonios

Método de contagem Aumento

rmRm rmCLoT rmCLaTl rmCLaT2 rmCMT1 rmCMT2

Esta tese Manual 5a9 400 x 3221 1877 1411 989 371 1185 3646
Witoonchart et al.>* Semiautomatico 6 100 x - - 1233 - -

Bertelli et al.!8 Manual 16 - - 961 1329 - 987
Bertelli'? Manual 10 - - - - - - 818
Khair et al.®? Manual 10 - - 1161 2302 1462 2198
Tavares et al.% Semiautomatico 6 40 x 830 - 544 994 1031

Paulos® Manual 20 400 x - 610 - - -
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Como se pode observar, existe uma divergéncia dos valores obtidos entre os trabalhos,
tendo este estudo, via de regra, apresentado resultados de contagens semelhantes ou superiores
aos dos outros. Atribuiu-se a isso o aumento de imagem que foi utilizado no microscopio e o
critério de escolha dos axdnios contados, tendo sido incluidas também pequenas fibras que
foram coradas pelo método de preparo. De qualquer modo, concorda-se com Cheah et al.”® que
se deve valorizar as propor¢des entre os nimeros de axdnios dos nervos estudados dentro de
um mesmo trabalho e ndo seus valores absolutos ou a comparagao com outras publicagdes que
utilizam métodos distintos de contagem.

Uma quantidade suficiente de axonios do nervo doador em relagdo ao receptor ¢ um
requisito para que uma neurotizagdo tenha bom resultado funcional. Por esse motivo, varios
autores discutem sobre a propor¢do minima de axonios doador/receptor para obtengcdo de um

resultado satisfatorio, porém, sem chegar a um consenso’®8%130:139.141,142.

Um estudo comumente referenciado nas discussdes é o de Toétdsy de Zepetnek et al.!*?,
de 1992, utilizado para defender que uma for¢ca muscular normal pode ser atingida com o
minimo de 30% de fibras motoras originais. Trata-se de um estudo experimental em ratos, em
que realizam a secgao e sutura do nervo fibular comum e, posteriormente, examinam o musculo
tibial anterior. Apesar da relevante contribuicao, ndo ¢ possivel inferir que os resultados desse
trabalho suportam o uso de uma propor¢ao minima de contagem de axdonios doador/receptor de
30% para neurotizagdes em humanos.

Outros trabalhos citados sdo o de Gordon et al.'*, Lutz et al.!* e Cederna et al.'*,
também realizados com animais. Gordon et al.!** testam a capacidade de aumento
compensatorio de unidades motoras apds denervacao parcial do musculo tibial anterior de ratos.
Observam que, em média, as unidades motoras aumentam até cerca de cinco vezes o seu
tamanho original, resultando na capacidade de compensar até 80% da perda de motoneurdnios.
No estudo de Lutz et al.'*| 0 uso de um ter¢o do nervo ulnar para reinervar o nervo mediano
de coelhos resulta em recuperacdo de 75% da forca muscular quando comparado com a

1.6, 0 nervo fibular de

neurorrafia término-terminal desses nervos. No trabalho de Cederna et a
ratos ¢ secionado e reparado incluindo 50% ou 100% dos axdnios do coto proximal. Demonstra
uma recuperacdo de forga isométrica do primeiro grupo de aproximadamente 74% em relacdo
ao segundo grupo, e 68% quando comparado a ratos que ndo sofrem a lesdo do nervo, diferencas
estaticamente significativas. Esses estudos também ndo permitem uma conclusdo definitiva a

respeito da propor¢cdo minima de axonios doador/receptor para obter-se bons resultados nas

transferéncias de nervos.
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O trabalho que aborda esse tema de maneira mais especifica é o de Schreiber et al.'*!.
Os autores correlacionam a propor¢do de axdnios entre doador e receptor com os resultados
clinicos das cirurgias de transferéncias de nervos para obtencgao de flexao do cotovelo. Sugerem
que os resultados sdo otimizados quando essa taxa ¢ de pelo menos 70%. Todavia,
correlacionam os resultados de contagens de axdnios do proprio estudo e de outros prévios com
os resultados funcionais das neurotizagdes levantados em revisao da literatura. Outra limitacao
consiste na selecao imprecisa dos fasciculos dos nervos mediano e ulnar nas dissecgdes em
cadaveres, sem a possibilidade de eletroestimulagdo e escolha dos fasciculos destinados aos
flexores de punho, como acontece nas cirurgias. Portanto, entende-se que o desenho de estudo
adequado para obtengdo dessa conclusdo seja, de maneira resumida: selecdo de pacientes
adultos com lesdes do plexo braquial de mesmo nivel que necessitem da mesma abordagem
cirtirgica de transferéncia de nervos; realizacdo da cirurgia com tempos semelhantes de
evolucdo desde a lesdo; padronizagdo dos passos da cirurgia; coleta de fragmentos dos nervos
transferidos da regido de neurorrafia durante as cirurgias; realizacdo da histomorfometria das
laminas desses fragmentos; avaliagdo da correlacao entre o resultado funcional desses pacientes
com as propor¢des das contagens de axonios dos nervos doador e receptor da neurotizagao feita.

Nesta tese, avaliando as médias das proporcdes entre os nimeros de axdnios dos ramos
do triceps (possiveis ramos doadores) e o ramo do infraespinal (ramo receptor), apenas a relacao
rmCMT2/rmlE foi maior que 70% (130%). Todas as outras relagdes foram menores que 50%.
Tendo o ramo motor do redondo menor como receptor, as propor¢cdes médias maiores que 70%
foram com os ramos da cabega longa (82%) e da cabega medial do triceps (83% para o rmCMT1
e 170% para o rmCMT?2). Assim, considerando uma propor¢ao média das contagens de axonios
doador/receptor de, pelo menos, 70% e caso de menor propor¢ao maior que 30%, as melhores
compatibilidades foram do rmIE com o rmCMT2 e do rmRm com o rmCLoT ou rmCMT]1. E
importante observar que em algumas combinac¢des o numero amostral foi pequeno e o desvio-
padrao foi grande. Logo, deve-se analisar esses resultados com prudéncia.

Da amostra de pacientes que foram submetidos a histomorfometria, metade dos
cadaveres tinham mais de 70 anos de idade, faixa etaria em que possivelmente a contagem de

axonios pode ser menor’®!4"14¥ Essa correlagio negativa ndo foi observada neste estudo.
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6.3 TRANSFERENCIAS DE NERVOS SELETIVAS PARA GANHO DE ROTACAO
EXTERNA EM PACIENTES COM LESAO ALTA DO PLEXO BRAQUIAL

A primeira publicacdo sobre transferéncias de nervos para reanimagdo do ombro em
paciente com lesdo alta do plexo braquial foi de Lurje, em 1948'%*°. O autor relata um caso
operado em 1945, em que realizou transferéncias de ramos do nervo radial (destinados ao
triceps e ndo especificados) para o nervo axilar e do nervo tordcico longo para o nervo
supraescapular, tendo tido resultado de abducao do ombro em 35° enquanto contracdo maxima
do musculo triceps. Nao relata o resultado sobre recuperagao de rotagdo externa. Desde entdo,
inimeras publicagdes descrevem técnicas para reanimagdo do ombro em pacientes com lesao
alta do plexo braquial, permanecendo a discussdo sobre quais devem ser os nervos receptores e
nervos doadores.

Para reanimag¢do dos movimentos do ombro em pacientes com lesdo alta do plexo
braquial, quando avaliado o resultado de rotacdo externa, a “dupla neurotizacdo”, dos nervos
supraescapular e axilar, apresenta melhores resultados que uma tUnica neurotizacdo!*’. No
presente estudo, constatou-se a viabilidade de neurotizagdes direcionadas especificamente para
os ramos desses nervos que sao destinados aos musculos rotadores externos, infraespinal e
redondo menor.

A neurotizagdo seletiva do rmIE seccionado apds sua passagem sob o ligamento
transverso superior da escapula refuta as duas teorias que suportam o pior resultado de
reinervagdo do musculo infraespinal em relagdo ao supraespinal na neurotizagdo do acessorio
(XTI) para o supraescapular: lesdo do nervo supraescapular na incisura supraescapular e maior
direcionamento dos axoOnios para o musculo supraespinal. Nos casos em que houver
comprimento excedente dos ramos na transferéncia seletiva para o rmlE, sugere-se o
encurtamento desse ramo e nao do doador, o que, além de tornar a coaptagao mais proxima da
juncdo neuromuscular, pode retirar também o territorio do nervo que passava pela incisura
espinoglenoidal, outro ponto de possivel lesdo adicional.

E relevante também a neurotizagio seletiva do ramo motor do redondo menor. Esse
musculo, além do papel estabilizador da glenoumeral, ¢ considerado, tal como o musculo
infraespinal, rotador externo primério dessa articulacio®®. Kuhlman et al.!! avaliam a forca de
abducdo e rotagdo externa de individuos submetidos a bloqueio do nervo supraescapular. Os
autores demonstram que os musculos supraespinal e infraespinal produzem cerca de 75% da
forca de rotagcdo externa glenoumeral, restando ao musculo redondo menor contribui¢do de

aproximadamente 25%. Essa pode ser uma porcentagem relevante, dado que uma pequena
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recuperacdo de rotacdo externa ¢ capaz de reduzir significativamente a incapacidade funcional

de um paciente com lesdo do plexo braquial'

. Além disso, estudos apontam que o redondo
menor ¢ capaz de hipertrofiar e suprir a fung¢do de rotagdo externa na auséncia funcional do
supraespinal e infraespinal'>%!>3. Em suma, apesar de ser o menor musculo do manguito rotador,

assume papel fundamental na auséncia dos outros'>*,

6.3.1 Analise de viabilidade das transferéncias de nervos

Para avaliacao da viabilidade e da compatibilidade entre os nervos de uma neurotizagao,
pode-se verificar as seguintes condi¢des: comprimento suficiente do nervo doador para
encontrar o nervo receptor, axonios suficientes para reinervé-lo e didmetros compativeis. Nesta
tese foram realizadas as trés avaliagoes.

A factibilidade das neurotizagdes quanto aos comprimentos dos ramos foi averiguada
de maneira indireta, pelas medidas em relagdo a borda inferior do musculo redondo maior,
método semelhante ao utilizado por Khair et al.¥ e de maneira direta, testando, de fato, cada
transferéncia e, quando possivel, sendo medido o tamanho da sobreposi¢@o entre os nervos.

Considerando as posi¢des das extremidades livres de cada ramo em relagdo a borda
inferior do musculo redondo maior apos mobilizagao no sentido das transferéncias de nervos,
o rmCMT?2 foi quem teve maior alcance dentre os ramos do triceps, seguido pelo rmCMT].
Tanto pelas médias e IC95% quanto pela avaliacdo caso a caso, o melhor ramo do triceps para
alcance do rmIE foi o rmCMT2, factivel em 100% dos casos. Os outros ramos do triceps
apresentaram viabilidade, nessa situagcdo, menor ou igual a 50% de todos os casos. J& para o
rmRm, os melhores doadores foram o rmCMT2, rmCMT1 e CLaTl, com factibilidade de
100%, 85% e 75% de todos os casos, respectivamente.

O estudo de Khair et al.®? mostra que o ramo destinado a cabega longa do triceps é o que
tem menor comprimento médio em relagcdo a borda inferior do musculo redondo maior, logo,
dentre os ramos do nervo radial, o que tem menor alcance nas neurotizagdes com o nervo axilar.
O presente estudo aponta que o rmCLaT2 € o que tem esse menor alcance médio, com medidas
de variabilidade alargadas. A origem desse ramo sempre foi distal a linha da borda inferior do
musculo redondo maior e ndo foi realizada a neurolise dele até essa regido. Se assim fosse feito,
certamente ter-se-ia um resultado de melhor alcance desse ramo e, assim como no trabalho de
Khair et al.%?, o rmCLoT provavelmente teria a menor média de comprimento relativo a essa

linha.
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As simulagdes de cada transferéncia (avaliacdo direta) mostraram, em geral, resultados
de viabilidade um pouco superiores ao da avaliagdo indireta, provavelmente devido a
capacidade de adaptacdo e elasticidade dos musculos e nervos, o que permitia a aproximagao
dos ramos receptor e doador quando a distancia entre eles era pequena, mantendo ainda a
sensacdo da possibilidade de coaptagdo sem tensionamento dos nervos. Isso justifica os varios
resultados “zero” para o intervalo de sobreposicao. Nessa avaliacdo, os melhores ramos para a
neurotizagdo com o rmlE foram o rmCMT2 (100%) e o rmCMT1 (80% de todos os casos),
enquanto todos os ramos do triceps alcancaram o rmRm em pelo menos 80% de todos os casos,
exceto o rmCLaT2 (20%), tendo os ramos para a cabega medial do triceps encontrado o rmRm
em todos os casos em que eles existiam.

Sendo assim, pelas avaliagdes de viabilidade que consideram os comprimentos dos
ramos ¢ distancias entre eles, podemos inferir que a combina¢do de neurotizagdes para os
musculos rotadores externos com mais garantia de sucesso ¢ rmCMT2 para rmIE e rmCMT]1
para rmRm. Vale ressaltar que, se for seccionada parte da fascia do redondo maior, conforme
proposto por Leechavengvongs et al.*® e por Colbert e Mackinnion'>®, aumenta-se o alcance
dos ramos do triceps aos nervos receptores, o que possibilita mais opgdes de neurotizagoes,
além de possivelmente reduzir a for¢a de adugdo e rotagdo interna, forcas contrarias as que sao
objetivadas com a cirurgia nesses pacientes. Outro beneficio dessa liberacdo ¢ o
redirecionamento do(s) ramo(s) do triceps em sentido proximal sobre um leito muscular e nao
fascial.

Em relacao aos didmetros nas regides de neurotomias, os ramos receptores, o rmCLoT
e os ramos da cabega medial do triceps apresentaram valores médios proéximos de 2 mm. Essas
medidas se assemelham as realizadas por outros autores®>-6%70.78106. 718128 'Com o objetivo de
avaliar a compatibilidade entre os ramos doadores e receptores quanto aos seus didmetros,
foram calculadas as médias das relacdes entre eles. Dessa forma, quanto mais proxima de 100%
fosse a relagdo, teoricamente, melhor a compatibilidade. As médias dessas proporgdes foram
mais proximas de 100% quando os doadores eram os ramos para as cabecas longa ou medial
do triceps (79% a 112%) e mais distantes quando os doadores eram os ramos para a cabeca
lateral do triceps (43% a 65%).

Devido as medidas na ordem de poucos milimetros e a maleabilidade do tecido neural,
essa foi uma afericdo delicada, necessitando-se precisdo no uso do paquimetro para apenas
encostar as pontas de medicdo nas bordas dos nervos sem comprimi-los. Como um tunico
examinador realizou essas medidas de maneira cuidadosa, usando lupa cirargica, com a mesma

técnica em todas as dissecgdes, entende-se que os resultados obtidos podem ser valorizados.
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Enfim, baseado nos achados relacionados aos comprimentos, didmetros e contagens de
axonios, e considerando que a utilizagdo dos ramos de uma unica cabega do triceps como

doadores ndo causa perda funcional de extensio do cotovelo*®!35-157

, € uma sugestao de
neurotizagdes para os musculos rotadores externos:

—  rmCMT2 para rmIE: comprimentos dos ramos permitiram factibilidade da técnica
em todos os casos tanto nos testes indiretos (usando a borda inferior do redondo
maior como parametro) quanto pelas simulagdes, com intervalo de sobreposi¢ao
médio de 37,8 mm; média da relagdo entre os diametros de 103%; média das
proporcdes entre os nimeros de axonios de 130%.

—  tmCMTI1 para rmRm: comprimentos dos ramos permitiram factibilidade da técnica
em 17/19 casos que tinham ambos os ramos pela avaliacao indireta e em todos pelas
simulagdes, com intervalo de sobreposicao médio de 33,4 mm; média da relagdo entre
os diametros de 86%; média das proporgdes entre os nimeros de axonios de 83%.

E de referir que, apesar dessas avaliagdes de compatibilidade, existem neurotizagdes que

vém sendo utilizadas com bons resultados funcionais e que nao cumprem com propor¢des ditas
adequadas de diametros e contagens de axdnios entre os nervos doador e receptor, especialmente

as mais distais no membro superior, onde as massas musculares sio menores’®!%.

6.3.2 Tratamento do paciente com lesdo alta do plexo braquial

No contexto de um paciente com lesao alta do plexo braquial, além da rotagdo externa,
deve-se objetivar a recuperacdo da abdugdo do ombro. Portanto, € necessaria uma analise mais
ampla sobre as possibilidades de transferéncias de nervos. Nesses pacientes, os musculos-alvo
para reanimagdo da abdu¢@o do ombro s3o o supraespinal e o deltoide. Apesar de questionavel

a afirmac¢ao de que o musculo supraespinal inicia e o deltoide completa a abdugdo, ambos tém

papel importante para esse movimento'>s.

O uso do nervo acessorio (XI) nas transferéncias de nervos para tratamento de lesdes do

1159

plexo braquial foi introduzido por Kotani et al. em 1971"*”. A via anterior para sua neurotizacao

com o nervo supraescapular, além de nao facilitar a identificagao de uma lesao adicional desse
nervo sob o ligamento transverso superior da escdpula, tem um risco aumentado de

enfraquecimento da porcao superior do trapézio, importante estabilizador e rotador externo da

160 5 1 100

escapula'®®. Assim, concorda-se com Colbert e Mackinnon'>® e Pruksakorn et a que a

melhor abordagem para reinervacao do nervo supraescapular seja por via posterior por meio da

transferéncia do nervo acessorio (XI) distal. No caso de realizar-se a neurotizacao seletiva do
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rmlE pelo nervo radial, ¢ possivel que a parte mais distal do nervo acessoério (XI) tenha
contagem de axdnios suficiente para um bom resultado da neurotizacdo com o ramo motor do

1131

supraespinal *', seja preservada a inervagdo das por¢des mais proximais do musculo

trapézio!¢!:162

€ permita-se uma sutura mais proxima da placa motora. Essa transferéncia pode
ser realizada pela via que € proposta neste estudo.

Viérios autores publicam que a divisdo anterior do nervo axilar, além de inervar as
por¢des anterior ¢ média do deltoide, também contribui com a inervacao do deltoide

posteriorl 11,113,119,122

Assim, pode ndo ser necessario o despendimento de axoOnios na
reinervacdo da parte mais distal da divisdo posterior, que inclui um ramo motor para o deltoide
posterior € o ramo sensitivo (nervo cutaneo lateral superior do brago). Acredita-se, portanto,
que as transferéncias de nervos diretamente para a daAx e para o rmRm possam ser suficientes.
Nao existe consenso sobre quantos ramos do nervo radial destinados ao triceps braquial
podem ser utilizados como doadores nas neurotizagdes®?. Varios autores reportam forga
preservada de extensio do cotovelo apds o uso de uma cabeca do triceps'®*!%, Um argumento
que sustenta a possibilidade de se utilizar varios ramos do triceps como doadores, incluindo
concomitantemente ramos de duas cabecas, € o resultado funcional de recuperacao de extensao
do cotovelo em pacientes com tetraplegia submetidos a neurotizagio de apenas um ramo!>164,
Também ndo ¢ consenso quais ramos do triceps braquial devem ser utilizados como
doadores nas transferéncias de nervos. Os resultados desta tese favoreceram o uso dos ramos
para a cabega medial do triceps. Krauss et al.!>” publicam em 2022 uma grande série de casos
em que realizam a transferéncia do ramo da cabeca medial do triceps para o nervo axilar e todos
os pacientes permanecem com for¢ca muscular do triceps normal no acompanhamento pos-
operatdrio. Os autores preferem o uso desse ramo pois € longo e espesso e nao requer dissec¢ao
intramuscular, caracteristicas que foram confirmadas neste estudo. Além disso, preserva-se a
cabeca longa do triceps, que se origina na escapula e faz adugdo escapulo-umeral e extensdo do
cotovelo, movimentos semelhantes ao do deltoide posterior paralisado. Varios outros grupos
também defendem o uso dos ramos da cabeca medial do triceps como doadores®3-6>82128,
Enfim, visando a restaura¢ao dos movimentos de abducao e rotacao externa do ombro
de um paciente com lesdo alta do plexo braquial, pode-se considerar as neurotizagdes diretas
dos ramos motores do supraespinal, infraespinal e redondo menor, e da divisdo anterior do
nervo axilar, todos por via posterior. Nessa via, tem-se, de facil acesso, a disponibilidade de
nervos doadores oriundos do trapézio, triceps braquial e redondo maior. Baseado na revisao da

literatura e nos resultados desta tese, uma proposta de estudo clinico seria o tratamento desses

pacientes com as seguintes transferéncias de nervos, por via posterior:
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— Para o rmSE: ramo distal do n. acessorio (XI).

— Para o rmIE: rmCMT?2.

— Para o rmRm e daAx: rmCMT1 e rmCLaTl.

Quando nao houver mais de um ramo para a cabega lateral do triceps, devido ao risco
aumentado de perda de forca de extensdo do cotovelo, ao invés do rmCLaTl, pode-se

considerar o uso do n. subescapular inferior, conforme atestada viabilidade por Paulos®.

6.3.3 Via e técnica cirurgica

Para a cirurgia de transferéncia do nervo acessorio (XI) para o nervo supraescapular por
via posterior, Colbert e Mackinnon'> sugerem marcagdes na pele dos pontos onde se espera
encontrar esses nervos. De forma semelhante, os resultados desta tese acerca das medidas
realizadas entre os marcos anatdomicos auxiliam a marcacdo na pele das posi¢des dos nervos
supraescapular nas incisuras supraescapular e espinoglenoidal, axilar no espago quadrangular e
radial no intervalo triangular. Permitindo acesso a esses nervos e, também, ao nervo acessorio
(XI), sugere-se uma via aproximadamente 2 cm cranial e paralela a espinha da escépula,
curvada inferiormente préximo ao angulo da escapula, estendida pelos dois ter¢os proximais do

braco em sua linha longitudinal média posterior. Essa via ¢ semelhante as propostas por Tavares

1.3 1.54,

etal.”” e Wyleseta
As vantagens dessa ampla via posterior sdo: aumenta o leque de ramos doadores
disponiveis, permite a realizacdo de todas as neurotizagdes para reanimag¢do do ombro e
minimizam as distdncias de reinervagdo ao possibilitar que as neurorrafias sejam realizadas
proximas aos musculos-alvo.
Sugere-se a técnica cirargica na seguinte sequéncia:
—  Decubito ventral e ombro levemente abduzido sobre a mesa cirurgica. O membro
deve ficar livre para reposicionamento conforme necessidade.
— Marcagdes na pele:
— Marcagoes das linhas sobre a espinha da escépula, borda superior da escapula
e longitudinal média posterior do braco.
— Marcagdes dos pontos onde se espera encontrar, de maneira aproximada, os
nervos supraescapular, axilar e radial conforme as medig¢des descritas:
— Obtencdo da medida entre o angulo do acrémio e a borda medial da

espinha da escapula (A-bmEE).
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— Considerando o angulo do acrémio como o centro de um circulo ¢ a
medida A-bmEE como referéncia: o nervo supraescapular na incisura
supraescapular se encontra no raio de 50% desse valor sobre a linha da
borda superior da escapula e na a incisura espinoglenoidal sobre o raio de
40% sobre a linha da espinha da escdpula; o nervo axilar no espaco
quadrangular se encontra no raio de 52% desse valor sobre a linha média
posterior do braco; e o nervo radial na borda inferior do redondo maior se
encontra no raio de 76% dessa medida sobre a mesma linha.

Incisdo da pele 2 cm cranial e paralela a espinha da escapula, curvada inferiormente

proximo ao angulo da escapula, estendida pelos dois ter¢os proximais do braco em

sua linha média posterior.

Desinser¢do da porcao posterior do deltoide da espinha da escapula e seu

rebatimento lateral.

Identificagdo do nervo cutineo lateral superior do braco na regido inferior do

deltoide posterior e disseccdo do mesmo em dire¢ao a divisao posterior do nervo

axilar.

Disseccao do nervo axilar, suas divisdes e ramos no espago quadrangular, incluindo

o rmRm.

— O rmRm se origina da divisdo posterior do nervo axilar préximo a margem
lateral da cabega longa do triceps, em alguns casos afigurando-se uma
trifurcacao entre daAx, dpAx e rmRm.

— Liberacao parcial do tendao da cabega longa do triceps: permite descompressao
do espaco quadrangular, disseccdo mais proximal do nervo axilar e melhor
visualizagdo dos vasos nessa regido'”’.

Disseccao romba entre as cabecas longa e lateral do triceps e identifica¢do da borda

inferior do musculo redondo maior.

Identificag¢do e dissec¢do dos ramos do nervo radial destinados a cada cabeca do

triceps.

Descolamento da por¢ao superior do musculo infraespinal da fossa infraespinal na

sua regido mais lateral, preservando sua origem na regido medial da escépula.

Identificacdo do rmIE desde sua passagem pela incisura espinoglenoidal até sua

entrada muscular.
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— Dissecgdo através das fibras do musculo trapézio, acessando o plano entre ele e o
musculo supraespinal.

— Palpagdo para identificagdo e sec¢@o do ligamento transverso superior da escépula.
— Deve-se tomar cuidado com a artéria supraescapular que, na maioria dos casos,

tem trajeto imediatamente superior ao ligamento transverso superior da
escapula, lateral ao nervo supraescapular.

— Descolamento da por¢ao inferior do musculo supraespinal da fossa supraespinal na
sua regido mais lateral, preservando sua origem na regido medial da escépula.

— Identificacdo do rmIE na fossa supraespinal (leve tracdo desse ramo na fossa
infraespinal facilita essa identificacdo).

—  Neurotomia do rmIE imediatamente apos a saida do rmSE do nervo supraescapular,
em regido distal ao ligamento transverso superior da escapula.

— Mobilizagdo do rmlIE para a fossa infraespinal e, em seguida, através de dissecc¢ao
romba, para o intervalo entre os musculos IE e o Rm.

—  Eletroestimulagdo para avaliacao funcional dos ramos do nervo radial destinados
ao triceps braquial.

— ApOs checagem de comprimentos e escolha dos ramos doadores, realizacdo das
neurotomias nas regides de entradas musculares (distalmente).
— Liberagio da fascia do musculo redondo maior*®!>>,

— Neurorrafias entre os ramos escolhidos do triceps e os ramos motores do
infraespinal e redondo menor.

— Reinsercao do deltoide posterior.

Observacao: o acesso descrito permite também a realizagdo das transferéncias de nervos

para o rmSE e para ramos motores do deltoide.
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6.4 LIMITACOES DO ESTUDO

Este ¢ um trabalho predominantemente descritivo, de avaliagdo da viabilidade e
compatibilidade entre doadores e receptores de neurotizagdes seletivas para os musculos
rotadores externos glenoumerais. Portanto, consideradas as limitagcdes inerentes ao tipo de
estudo, ndo tem a pretensdo de dar uma conclusdo definitiva a respeito das melhores
transferéncias de nervos para o tratamento do paciente com lesdo alta do plexo braquial, pois
isso envolveria também uma analise de resultados clinicos.

O namero de 20 casos dissecados ¢ pequeno. O tamanho da amostra foi baseado em

outros estudos anatdomicog®46%.70:78.165

e na disponibilidade de cadaveres frescos.

A contagem de axonios foi feita em 10 casos. Esse nimero ¢ semelhante aos de outros
estudos com objetivos parecidos®*6>76-82.118.126.13LI4L142 ‘Eptretanto, uma porcentagem relevante
das laminas (21%) teve que ser excluida devido a qualidade inadequada para enumeragdo de
axonios, o que pode ter reduzido o poder de andlise estatistica das avaliagdes relacionadas a
histomorfometria.

A técnica proposta pode ser dificil em alguns casos, principalmente na dissec¢cdo da
regido escapular, onde o nervo supraescapular deve ser seccionado e mobilizado em regides
profundas aos musculos trapézio e supraespinal e, apds a passagem pela incisura
espinoglenoidal, ao deltoide posterior e infraespinal. Entretanto, o conhecimento do trajeto

desse nervo, usando os parametros anatdmicos apresentados, certamente pode contribuir para

que seja realizada uma menor dissec¢do de partes moles, em menor tempo cirurgico.



7 CONCLUSAO
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A transferéncia de ramos do nervo radial destinados ao musculo triceps braquial para os
ramos dos musculos infraespinal e redondo menor ¢ anatomicamente viavel.

Em uma analise entre os ramos motores do triceps, o rmCMT2 apresentou o maior
comprimento e maior contagem de axonios. O mesmo, seguido pelo rmCMT 1, foram os ramos
que tiveram maior alcance aos nervos receptores. Os maiores didmetros foram do rmCMT?2 e
rmCLoT, compativeis com o diametro do rmIE. Além desses dois ramos, ainda quanto aos
diametros, o rmCMT1 também apresentou compatibilidade com o rmRm. Com relacdo ao
numero de axonios, o rmIE apresentou melhor compatibilidade com o rmCMT2 e o rmRm com
o rmCLoT e o rmCMT1.

Dessa forma, consideradas as distancias, didmetros e contagens de axdnios, embora com
diferentes possibilidades em cada caso, este estudo favorece a escolha dos ramos da cabeca

medial do triceps como doadores nessas neurotizagoes.
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Anexo A - Aprovaciao da Comissao Cientifica

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

COMISSAO CIENTIFICA

IDENTIFICAGCAO Protocolo 10T n° 1376 CEP/FMUSP

Pesquisador Responsdvel: Prof. Marcelo Rosa de Resende
Pesquisador Executante: Dr. Bruno Azevedo Veronesi
Titulo: Neurotizagdes seletivas para ganho de rotagdo externa do ombro: Estudo anatdmico
visando aplica¢do no tratamento de lesdes do plexo braquial..
Grau de Pesquisa: Doutorado

APRECIACAO GERAL DA PROPOSTA

1° PARECER

Apresentagao do projeto: Projeto bem desenhado e bem escrito
Objetivo da Pesquisa: Claro e relevante

Avaliagdo de Risco e Beneficios: Risco baixo e aceitavel
Consideragoes sobre o TCLE: ndo necessério (estudo em cadéveres)

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa: Estudo anatémico em cadéveres fresco com
intuito de descrever uma nova técnica de neurotizagdo para ganho de rotagdo externa do ombro
apos lesdo do plexo braguial. Técnica inexistente, portanto se se provar possivel serd de grande
valia para os pacientes.
Recomendagdes: nihil
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de InadequagGes: Sem inadequagdes

Observages Complementares: Sou favoravel & aprovagio sem restricBes do estudo pela
Comisséo Cientffica.

Relator
Comissdo Cientifica
30/04/2019
Status: CC - APROVADO PELO RELATOR

DECISAO DA COMISSAQ CIENTIFICA EM 03.05.2019: Projeto aprovado.

A Folha de Rosto e o Cadastro da Pesquisa serdo enviados aos pesquisadores apos a
coleta de assinaturas do DOT/FMUSPE, para serem anexados a Plataforma Brasil,
Juntamente com o projeto de pesquisa e demais documentos.
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Anexo B- Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa

ToT13F¢

r Py  USP - HOSPITAL DAS
F CLINICAS DA FACULDADE DE QM' 3

< MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTAMT!ADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Neurctizactes seletivas para ganho de rotacio extemna do ombro: Estudo anatbmico
visando aplicagiio no tratamento de lestes do plexo braguial.

Pesquisador: Marcelo Rosa de Rezends

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 30156519.3.0000.0068

Instituigio Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo

Patrocinador Principal: Financiamenio Propric

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 3.974 5854

Apresentagio do Projeto:

Neurotizagdes selativas para ganho de rotagdo extemna do ombro: Estudo anatbmico visando aphcacio no
tratamento de lesdes do plexo braquial.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo & desenvalver a técnica de transferdncia de ramos do nervo radial para © rame
modor do misculo infraespinal & para o ramo mofor do redondo menor, atraves de disseccio em caddveres,
visando futura aplicagio no tratamenio de pacientes com lesBo aita (C5-08) do plexo braguial

Avaliagio dos Riscos e Benelicios:

Sam riscos, estudo analdmico em cadaveres.

Comentérios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Carta anubncia do SVOC apresentada, velume proposto de dissecches compatived (20)
Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigattria:

Adequadas.

Recomendagies:

Aprovar,

Endereco: Fua Ovidio Pires de Campos, 225 55 andar

Badrro:  Cerguesn Cesar CEP: 05403010
UF: 8¢ Municipla: SAD PAULD
Teduhoma: (11 2651-7585 Fax: [11)2861-7585 E-muil:  cappesdg adm b fn.usp b
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KC

~ USP - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

 DE SAO PAULO - HCFMUSP

Commachy i Pansos 874604

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Aprovar, sem pendéncias.
Consideragbes Finals a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugio CNS n® 466/12 ~ cabe ao pesquisador: a) desanvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relaidrios parciais e final; clapresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em argquivo sob sua guarda, por § ancs da pesguisa, contendo fichas
individuais & todos os demais documenios recomandados pelo CEP; &) encaminhar of resullados para
publicaglio, com os devidos créditos aos pesquisadores associados & ao passoal técnico participante do

projeto; 1) justificar perante ao CEP interrupcio do projeto ou a ndo publicacio dos resuliados.

g

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[~ Tipo Documenta Arquivo Postagem Autor Shuacac
Informagtes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_F | 20022020 AC0
doProjeto  |ROJETO 1343874.pol 00457 |
Ouros. Mova_declaracao.pdf 20032020 | Marcelo Rosa de ACEto
10:04:41 | Rezende
Dutros: Cadastro_da_Pesquisa_1375. pdf 30/01/2020 |Marcelo Rosa de ACHt0
11174 Rezende
Oustros formulario_para_cadasiro_de_projeto_at] 13M11/2015 |Marcelo Rosa de ACeito
unlizado 2018 docy 10:3815 | Rezends
Outros Carta_SVO_1376.pdf 16052019 |Marcelo Rosa de Acwitc
e = A = 4730 | Regends
Folha de Rosto Folha_de_Rosta_1376. pdf 16052019 |Marcelo Rosa de Acgito
42 Rezends
Projeto Detalhedo /| Projeto.docx 260472019 |Marcelo Rosa de A0
Brochura O07:50:57 |Rezende
Irnvirstigackor
Siuagdo do Parecear:
Aprovado
MHecessita Apreciagio da COMEP:
MNao
;. e T e e e L=l
Baimo: Cengueira Cesar CEP: (05.403-010
| UF: &P Municiplo:  SAD PAULO
[ NI o TN R el e

Figra 5 T
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v g ~ USP - HOSPITAL DAS
F CLINICAS DA FACULDADE DE - Qmi |
- MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAQ PAULO - HCFMUSP

Conlrmulels oo Pursier 3074 004

SAQ PAULO, 1§ de Abril de 2020

{Coardenadarial)

Endsrego:  Run Ovidio Pirss de Campos, 225 5 andsr

Bairre: Cesguein Casas CEP: 08403000
UF: 57 Municipio: S&0 PAULD
Telelone: (11)2681-7585 Fa: (17)2551-7585 E«mnil:  camposn st @ b Smoesp br
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Anexo C - Autorizaciio do Servico de Verificacio de Obitos para as disseccoes

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITOS DA CAPITAL

Manifestagiio prévia a respeite dos aspectos téenicas

relacionados ao estudo para pesguisa cientifica

Titulo da pesquisa: Neurotizagdes seletivas para ganho de rotagio externa

do ombro: Estudo anatémico visando aplicaglio no tratamento de lesdes do

plexo braqual.

Pesquisador Responsdvel: Marcelo Rosa de Rezende

Pesgquisador Executante: Bruno Azevedo Veronesi

Em relagio i utilizaglo de dados obtidos de autdpsias realizadas
no SVOC-USP para serem utilizados na pesguisa cientifica mencionada

acima, informamos nio haver qualquer impedimento.

Sdo Paulo, 22 de abril de 2019.

s
ey f

B | |
aflAg At

Frof. Dr. Carlos f’uugusm Pasqualucci
Diretor SVOC-USP
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Anexo D -

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aplicado aos familiares dos

cadaveres

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA
Titulo da pesquisa — Neurotizagdes seletivas para ganho de rotag3o externa do ombro: Estudo anatomico visando

aplicagdo no tratamento de lesdes do plexo braquial

Pesquisador principal — Dr. Marcelo Rosa de Rezende

Departamento/Instituto — Instituto de Ortopedia e Traumatologia

Caro familiar,
Este trabalho tem como objetivo o estudo de uma técnica cinirgica para tratamento de les3o de nervos no membro

superior. Essas lesoes s80 de extrema gravidade e podem levar a completa disfunc¢ao do brago, antebraco e mao,

podendo acometer adultos e até mesmo recém-nascidos.

Consideramos a compreensdo dessa técnica cinirgica de extrema mportancia cientifica, que possivelmente ia
beneficiar pacientes, pois tem como objetivo a recuperagao de fungbes motoras do membro superior que foram

comprometidas por lesGes de nervo.

O estudo sera realizado caso o acompanhante ou o familiar concordem com esses termos, portanto, nac
sendoe obrigado o aceite deste termo e participagao.

Nosso estudo se baseara em dissecacido (exploracdo) de pegas anatomicas de corpos de individuos falecidos que
estejam sendo avaliados pelo Servigo de Verificagdo de Obito. Sera um procedimento adicional ao do servigo
de autopsia. Trata-se de um corte de cerca de 20 cm na regido posterior do tronco (costas) com prolongamento
para regido posterior do braco, que iremos suturar (dar pontos) ao final do procedimento. Identificaremos os nervos
a serem estudados (supraescapular, axiar e radial} e coetaremos cerca de 1 cm de cada nervo para avaliagao
histoldgica. Esses segmentos de nervos seccionados ser3o avaliados através de microscopia para estudo de
nimero de fasciculos e axdnios, mostrando a viabilidade das transferéncias a nivel celular. Ao final do
procedimento, o corpo te@ a incis3o nas costas e brago, de cerca de 20 cm, que habitualmente n3o € realzado
no procedimento da autopsia, € que iremos deixar com sutura da melhor qualidade estética possivel.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento

Nomer ido do projeto: Neuwrot iz ag o para ganho de rotagio .
externa do ombro: Estudo fimico visando aplicaciio no t de lestes Confidencial
do plexo braquial
Termo de C Livre e Hscl. ido versiio 1.0 de 22 de novembro de
2022
Nome do pesquisador- Dr. Marcelo Rosa de Rezende
Hospital Das Clinicas D'a Faculdade De Medicina Da USP
Rubrica do Participante da
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ou dilvidas. O principal investigador é o Dr Marcelo Rosa de Rezende que pode ser encontrado no endereco Rua
Ovidio Pires de Campos, 333 Telefone(s) 2661-6909 e-mail marcelo@marcelorosaderezende.com.br. Se vocé
tiver alguma consideragio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar —tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-

1549, das 7 as 16h de segunda a sexia feira ou por e-mail: cappesq_admi@hc_fm.usp br.

Nenhum material bioldgico desses corpos sera comercializado.

Sera mantido siglo quanto a identidade do corpo.
N3o havera custo para famiiar.

Este procedimento nao ira atrasar a liberagao do corpo.

Eu discuti as informagSes acima com o Pesquisador Responsavel Dr. Marcelo Rosa de Rezende ou pessoa (s)

por ele delegada (s) Dr. Bruno Azevedo Veronesi sobre a minha decisdo em autorizar o usos dos dados nesse

estudo. Ficaram cdlaros para mim os objetivos, os procedimentos, e as garantias. Concordo voluntariamente na

autorizag3o deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo um via rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do participante /representante legal

Nome do participante /representante legal

Data__ /

Data__ /
Assinatura do responsavel pelo estudo
Nomer ido do projeto: Neuwrot iz ag o |etivas para ganho de rotacio
externa do ombro: Estudo fimico visando aplicaciio no t de lestes
do plexo braquial
Termo de C i Livre e Esclarecido versio 1.0 de 22 de novembro de

2022

Noame do pesquisador- Dr_ Marcelo Rosa de Rezende
Hospital Das Clinicas Da Faculdade De Medicina Da USP
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Anexo E -

Anatomical Quality Assurance (AQUA) Checklist”

" I‘%}ﬁ?“ Anatomical Quality Assurance (AQUA) Checklist
For improving the quality and reporting of anatomical studies.”
Checklist Description and Recom mendation: Page
Component Number*

Title

Title | 1 | Identify the main objective or key characteristic of the study in the title ‘

Abs tract

Structured Summary | 2 Provide a clear and structured summary of the study with emphasis on the aims, methodology, key findings, and conclusions directly
supported by study findings

Introduction

Background / 3 Provide a rationale for the study including a concise, updated scientific background, appropriately referenced. Identify any relevant

Rationale knowledge gaps to support the study rationale.

Objective 4 Indicate clearly the main objective(s) of the study, and state any hypotheses to be tested

Methodology

Study Design and 5 Provide precise details with respect to the design and fundamentals of the study, including but not limited to the following

Fundamentals 1. Study design: prospective, retrospective, cross-sectional, etc.

2. Studytype: cadaveric (e.g. formalin fixed or fresh frozen), imaging, intraoperative, etc.

Setting 6 Describe clearly the location where the study was conducted and dates (month/year) between which the data were collected

Sample Size 7 When appropriate, statistical power analysis should be used to calculate sample size or effect size_ If relevant, justification for the study
sample size should be briefly stated.

Subjects 8 Define clearly the eligibility criteria and methods of subject selection and inclusion, with details of the baseline and demographic selection
criteria of the subjects (age, sex healthy or diseased etc.) included in the study.

Reference Standard | 9 Define clearly and accurately all anatomical definitions (normal anatomy, variations, classifications, etc.) by which data will be collected,
analyzed, and compared. Citations should be included when appropriate

Outcomes and/or 10 Define clearly the outcomes and parameters (e.g. prevalence of a variation, mean length and diameter of a structure, etc ) assessed in the

Parameters study. When present, confounders should be clearly stated

Measure ment and " Indicate clearly the group of subjects included in each measurement/assessment (source of data)

Assessment Provide clear details about the methods of measurement/assessment of each outcome and/or parameter (e g. reference points for length
measurements, internal or external diameter, etc.)

Modality 12 Describe clearly the materials, equipment, and instruments used (with manufacturer/supplier details) to conduct the specific study design

Technique 13 Describe precisely the methods (e.g. dissection technique, image reconstruction, etc.) applied in the study to allow for reproducibility.
Relevant details (profession, years of experience) regarding the individual(s) performing the technical aspect of the study are
recommended.

Bias 14 Identify any potential source of bias and, when present, describe measures implemented to assess the risk of bias.

Statistical Approach | 15 Describe all statistical methods for analyzing the data, including those of confounders. Statistical methods for additional analyses (e g
subgroup/sensitivity analyses), when performed, should be described

Ethics 16 Provide the details of compliance with ethical guidelines, including the name of the review board or agency. approval number, and date.
AQUA endorses the Helsinki Declaration and its later amendments. When appropriate, details of written, informed consent should be
clearly stated

Results

Subjects 17 Report the numbers of subjects included in the study, including data on their baseline and demographic characteristics. When needed
provide reason(s) and data on characteristics of the subjects excluded from the study at any stage

Main Results 18 Provide unaltered/non-manipulated summary data (number [percentage]) or estimates (with confidence intervals and values of consistency
when applicable) from the analyses performed. Tabular presentation of the results is highly recommended

Descriptive Anatomy | 19 Present clear and comprehensible figures (i.e.images, illustrations, diagrams, etc.), labeled as appropriate, to explain the results where
needed AND describe clearly any anatomical findings that could be ambiguous, questionable, or atypical. New classifications of
anatomical variations should be complemented by representative figures and corre sponding dissection/imaging photographs.

Confounders 20 Present precise data from assessment/measurement of confounders, if any.

Additional analyses | 21 Provide clear results of addtional analyses (e.g. subgroup/sensitivity analyses), if perfformed. Tabular presentation of the results is highly
recommended

Discussion

Key Findings 22 Include summary of key evidencefindings from the study pertaining to the rationale/objectives of the study. No new study results should be
presented in the discussion

Interpretation and 23 Provide comprehensive (but judicious) interpretation of the results from the study, and comparison and/for reference to the results from

Comparison(s) other studies on the topic, appropriately cited. Meaningful clinical impact/significance of the findings from the study should be discussed
where relevant

Implication(s) 24 State briefly the implications of the findings or potential areas of the study that require further research.

Limitation(s) 25 Discuss briefly limitations of the study at any stage, including risk of bias, potential confounders, or intraobserver and/or interobserver
variability.

Conclusions

Summary | 26 | Summarize the key information (i_e. “take-home message”) directly supported by the findings/evidence from the study.

Other Information

Acknowledgement 27 Acknowledge individual(s), institution(s), or third parties who significantly contributed to the study.

Conflict of interest 28 Disclose any conflicts of interests related to the study for all contributing authors

Funding 29 Describe sources of funding for the study and any other support

* If an item is not applicable to the study, mark N/A in the page number box.

ry BM,

Ramakrishnan PK

et al
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Anexo F -

Tabela “Baseline”

Identificacao

N° Género

O 0 9NN R W -

T LM EEREEELLErmE®rm AL

Altura (cm)
175
160
137
166
177
160
167
192
190
164
176
175
166
185
180
170
186
180
162
160

Peso (Kg)
45,4
51,4

Idade (anos)

A-bmEE

133,04
129,1
137,15
150,02
127,86
125,18
128,26
118,05
134,81
121,41
135,74
154,02
125,67
142,5
137,87
129,54
145,11
141,03
117,57
120,74

A-ISE
75,12
67,57

63,6
78,42
50,78
57,95
63,61
66,58
63,82
60,38
64,91
76,93
60,89
71,34
66,25
67,13
77,31
72,07
59,98
60,89

A-IEG  A-biRm A-biRM

59,56
472

43,19
61,92
422

46,75
45,68
56,28
60,21
4725
60,15
49,98
54,83
60,55
56,58
52,46
55,47
61,95
45,42
48,59

67,5
65,52
60,06

69,1
64,44

65,3
81,61
78,48
79,07
60,05
70,16
62,01
60,61

75,3

72

72,6
79,87

87,8
57,27
57,15

111,53
111,89
91,96
102,4
91,66
94,29
104,34
110,17
110,33
89,93
111,89
105,27
84,67
118,38
99,34
107,52
111,86
105,5
82,05
79,99
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Contagem de ramos para o triceps

N° CLoT

N e = RV N Ut S

N = = = = = = =
S O 0 N O LN bW DN

— = e e e e e e e e e e e e e e e e e

CLaT

N

[l N T NS T S I S I O i S i S e S R I T NS R

CMT

[N NS T NS I (T (O I NS R NS B S R S S 2B \S T S R (S I S I (S I (ST S I (]

Comprimentos dos ramos (mm)

DP CLoT CLaTl CLaT2 CMT1 CMT2

NO

N — = = e e e e e e
S © ® A O L A WP~ o Y XN R WD~

SE
24,57
15,25
14,83
22,74
21,15
15,15
17,52
20,03
15,28
10,97
18,27
19,99
21,99
30,01
8,67
9,1
19,05
20,55
5,99
12,04

IE
36,81
42,82
41,28
47,12
37,55
34,63
40,76
34,14
53,7
51,25
44,48
46,55
3531
47,03
42,88
35,93
35,29
51,43
32,06
24,78

Rm daAx

25,3
25,46
24,16
24,01
19,93

29
28,44

19,51

26,9
18,97

29,8
18,88
30,22
26,69
15,45
14,81
16,92
18,31
19,16
20,77

33,76
41,22
28,31
452
32,48
29,23
31,1
3534
34,76
23,49
31,57
30,62
33,27
34,94
31,96
32,24
42,65
31,63
25,38
32,62

60,77
47,82
40,29
48,54
41,07
30,14
32,72
53,13
45,19
35,5
38,71
38,41
37,3
42,59
28,21
30,51
43,19
58,79
45,24
60,61

46,28
39,51
44,02
43,19
33,85
31,85
33,17
53,45
57,66
21,81
34,95
27,18
33,45
29,8
59,67
33,7
28,16
46,61
24,5
33,69

36,91
56,84
40,86
39,11
45,6
36,77
45,38
39,03
50,04
39,07
30,62
34,27
36,85
30,58
67,89
35,56
27,37
55,32
33,98

55,56

38,98

60,41

51,96

32,57
64,29
22,28

31,69
22,35
35,59
18,84
51,19

61,33
71,45
43,73
60,57
55,29
44,75
34,36
57,36
66,12

59,57
48,04
62,09
43,33
58,2
34,62
49,95
62,74
78,9
39,96

105,83
99,22
77,55
84,13
90,77
90,01
94,93
100,26
96,94
106,85
85,29
84,96
88,16
88,21
101,72
95,16
95,45
90,73
100,46
83,33
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Diametros dos ramos (mm)

N° SE IE Rm daAx DP CLoT CLaTl CLaT2 CMT1 CMT2

1 18 2 22 2 18 1 0,9 1,4 1,8
2 1,7 1,9 22 21 19 1,1 2,4 1,7
3 1,39 1,63 199 1,85 133 13 092 121 133
4 1,5 1,7 175 1,7 185 09 14 135
5 2,1 1,92 2,68 2,04 2,11 1,06 1,66 2,51
6 2,78 1,94 229 1,81 228 124 1,83 233
7 2,02 141 1,94 1,81 2,09 0,94 1,88 2,62
8 1,76 2,06 141 205 193 122 086 1,13 3,55
9 1,73 1,53 1,66 1,71 1,79 1,68 1,65 1,7
10 228 226 238 1,81 231 1,18 0,4 1,87
11 2,02 2,17 294 1,84 275 144 123 2,15
12 242 1,54 234 195 227 1,18 049 1,65 1,71
13 2,00 228 23 1,05 234 081 1,03 1,02 1,83
14 142 1,68 1,61 325 131 287 144 074 201 1,99
15 1,69 2,37 1,57 2,54 145 1,75 141 1,55 326

16 1,52 1,69 2,03 289 1,67 1,72 1,87 1,43 1,52 1,9
17 2,05 2,83 2,86 33 1,2 1,7 1,43 1,38 1,29 1,55
18 1,23 2,56 3,61 2,69 1,776 2,73 1,68 0,63 1,61 2,54
19 1,69 2,43 1,63 238 1,7 098 0,78 1,11 1,85 2

20 1,23 1,89 1,38 2,23 0,75 1,38 0,44 1,35 1,72

Distancia a borda inferior do redondo maior apés sec¢do do ramo e redirecionamento

(+ acima / - abaixo) (mm)

N° Rm CLoT CLaT1 CLaT2 CMT1 CMT2
1 47,11 17,84 22,96 12,81 52,4 34,53 81,07
2 48,29 20,51 28,94 58,49 81,23 99,41
3 31,56 14,1 16,2 29,92 -9,52 37,06 62,81
4 37,68 19,83 28,32 38,17 55,33 75,4
5 37,54 11,89 18,41 23,32 40,29 85,5
6 44,16 0 32,82 21,43 80,19 85,78
7 33,33 15 22,57 45,79 29,18 89,24
8 50,03 22,89 7,42 30,46 37,61 41,42 91,34
9 56,81 23,63 31,2 44,83 62,07 87,42
10 18,74 0 18,23 36,48 -0,34 104,16
11 54,2 29,12 14,92 26,81 38,29 74,27
12 57,92 22,97 19,05 31,27 -3,71 45,1 64,12
13 52,82 18,14 10,89 23,8 48,84 57,94 73,2
14 64,82 33,74 15,27 24,31 4,38 27,45 84,25
15 6,84 9,54 43,09 91,75 63,14 101,51
16 66,66 39,36 16,19 20,96 12,44 31,84 82,26
17 52,95 12,28 13,03 12,64 0 38,82 61,96
18 44,98 20,4 14,49 37,38 0,15 59,8 85,26
19 34,44 2,43 23,12 33 -20,01 79,74 83,09
20 47,65 0 24,32 31,73 43,59 94,98
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Testes das neurotizacdes e intervalo de sobreposi¢cio (mm)

N IE.CLoT TE- IE- IE- IE- Rm- Rm- Rm- Rm- Rm-
CLaTl CLaT2 CMTI CMT2 CLoT CLaTl CLaT2 CMT1 CMT2
1 N N 0 0 33,51 0 N 3028 22,94 57,85
2 N 1,96 3844 4452 683 11,17 68,6 73,87
3 N 0 N 5,26 9,02 4,7 10,3 N 1222 16,03
4 N 6,33 252 3939 0 12,61 3485 50,01
5 N N 0 4185 1195 115 3047 69,55
6 N N 2729 3547 2594 1924 7436 83,66
7 N 0 0 41,07 159 26,78 19,16 63,31
8 N N N N 15,64 N N 225 2835 56,87
9 N N 13,02 3946 19,86 22,52 3743 61,49
10 0 8,81 N 80,53 15,55 35,67 N 96,93
11 N N 0 29,32 N 0 15,54 50,44
12 N N N 0 28,99 16,43 0 N 22,44 42,62
13 N N 0 188 30,56 0 8,71 3523 509 5792
14 N N N N 23,14 N 0 N 2,9 55,36
15 3491 77,13 54,55 9448 3435 72,13 5134 8733
16 N N N N 26,57 N N N 0 33,61
17 N N N 0 2985 11,37 10,85 N 2594 388
18 N N N 0 2271 286 3,05 N 2297 558
19 N N N 40,78 47,1 13,59 20,71 N 66,94 739
20 N N 0 43,65 23,75 27,73 4748 84,77

Contagem de axonios

N° SE IE Rm daAx DP CLoT CLaTl CLaT2 CMT1 CMT2

1006 2361 2601 3576 x X X X X
X x 1336 3502 1060 1234 X 983 1874
1441 2416 1046 3702 1288 735 1507 1631 3375
1488 4267 2346 5376 2249 2049 651 X 5210
2013 2167 x x 1985 1089 X 1207 6112
1425 3275 2160 x 2547 1810 198 687 2666
1623 2975 x X X 1646 2117 854 8160

1475 3222 1683 4001 565 1308 473 521 1385 1541

v~y yelli Rl el ~UN- - R [ RV NS U SR

X X X X X X X X X X
3229 5001 1966 x 685 X X 177 1385 2251
3411 3309 x 3696 922 1417 414 1348 1621
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