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RESUMO

A lesado do nervo radial secundéria a fratura diafisaria de Umero possui alta incidéncia
entre os traumas de alta energia, apresentando grande importancia, uma vez que a
lesdo do nervo radial impacta diretamente na funcionalidade do paciente quando néao
tratada corretamente, esta condicdo € conhecida como “punho caido” ou “sindrome
do sabado a noite” caracterizada pela perda funcional da musculatura extensora do
punho, entre outros musculos com inervacéo oriunda do nervo radial, causando déficit
importante em movimentos essenciais no cotidiano. No presente trabalho,
apresentamos um relato de caso com tais lesfes, sob o objetivo de elucidar praticas
e técnicas no tratamento da neurotmese do nervo radial secundéria a fratura de
Uumero, empregando no paciente em questdo, a técnica de osteotomia de Umero
descrita por Martin em 2018, como forma de encurtamento 6sseo, e aproximacao dos
cotos nervosos, o que possibilita a neurorrafia primaria do nervo radial sem tenséo,
assim conferindo um melhor prognaéstico ao paciente. Além de toda descri¢ao cirdrgica
do caso, foi observado o acompanhamento do mesmo, até retorno as atividades com
dados relevantes sobre o pré, intra e pos-operatorio, tratando a respeito da melhor
forma encontrada para tal paciente. Ainda assim, a lesdo nervosa continua sendo um
grande desafio ao cirurgido, exigindo técnica e conhecimento, devido a complexidade

do tratamento cirdrgico e a nobreza das estruturas envolvidas.
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1. INTRODUCAO

As lesGes do membro superior possuem carater de grande relevancia, uma vez
gue podem causar sequelas permanentes, iniUmeras vezes afetando as atividades
diarias do paciente, bem como suas atividades laborais (Fonseca 2006). Sendo assim,
um dos principais marcadores de progndstico, € a lesdo tardia, ainda um grande
desafio para os cirurgides (Batista 2010).

A fratura do Uumero representa cerca de 1% a 3% de todas as fraturas do
sistema locomotor, com alta incidéncia no trauma de alta energia em pacientes jovens,
como acidentes automobilisticos, entretanto os niUmero se invertem em pacientes >65
anos, em que se torna mais comum 0 mecanismo de trauma de baixa energia,
associada a fragilidade 6ssea (Martin 2018). Nesses casos, a principal complicacao é
a lesao do nervo radial, com incidéncia geral de 2% a 17% (Kline 1995). Vastamente
conhecida como “punho caido” e/ou “ sindrome do sabado a noite” caracterizada pelo
déficit motor e sensitivo da area de atuacao do nervo radial, composta principalmente
pela musculatura extensora do punho, e os musculos supinador, braquiorradial e
triceps, importantes para a coordenacdao e funcionalidade da méo (Pessoni 2015).

A les@o neuroldgica que acomete o nervo radial possui diversas classificagdes,
sendo a principal descrita por Seddon em 1942 (Robinson 2000), subdividida em
neuropraxia, axonotmese e neurotmese, esta ultima de carater mais grave dentre elas,
conferindo ao paciente ruptura completa e descontinuidade nervosa, em que ha uma
desorganizacdo no axénio e suspensdo do crescimento devido a fibrose tecidual
desenvolvida (Gran 1999). Portanto, se faz necessario o reparo microcirargico, com a
finalidade de otimizar a recuperacao funcional (Seddon 1943). Entretanto, muitas
vezes 0 reparo com tensdo nervosa, piora consideravelmente o progndstico
(Bumbasirevic 2017).

Pensando nesta complicacao supracitada, Martin (2018) descreve a técnica em
que se utiliza a osteotomia do umero, como forma de diminuicdo da tenséo,
possibilitando assim o reparo primario ponta a ponta, unindo 0os cotos por meio de
sutura epineural microcirurgica. Esta técnica é possivel, gracas a capacidade do eixo
umeral de tolerar e preservar a funcdo com até 3 cm de encurtamento (Klenerman
1966).



1.1. OBJETIVOS

O trabalho em questdo possui portanto o objetivo de elucidar e abordar a
tematica da osteotomia do Umero, como opc¢ao de tratamento cirdrgico na lesdo do
nervo radial associada a fratura diafisaria de Umero. Bem como, ponderar riscos e
beneficios da técnica, por meio de um estudo de caso, acompanhando de perto todas

as etapas do tratamento em um paciente especifico.

2. RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 33 anos, natural de Manhuacu, vitima de
acidente automobilistico do tipo moto versus carro no dia 12 de marco de 2022, deu
entrada na unidade de Urgéncia e Emergéncia do Hospital César Leite (HCL) em
Manhuacu-MG trazido pelo SAMU, imobilizado em prancha rigida. Em primeira
avaliacdo, constatou-se a queixa de dor em membro superior esquerdo, associada a

impoténcia funcional deste membro.

2.1 ANAMNESE

O paciente relatou que sofreu o acidente automobilistico na manha de sabado,
dia 12/03/2022, quando retornava de uma partida de futebol, Quando sofreu trauma
direto no braco esquerdo, ao atingir o solo, e posteriormente apresentou quadro de
dor intensa, associada a “queda do punho”(correlacionada a perda da motricidade da
musculatura extensora do punho e dedos). Foi socorrido pela equipe do SAMU,
chamada pelos populares que presenciaram o acidente, relata que foi colocado em
prancha rigida e levado ao hospital de referéncia, onde entdo recebe os devidos
cuidados. Ao ser questionado sobre histdria patolégica pregressa, negou qualquer tipo
de alergia e/ou doenca prévia. Sobre a historia social nega etilismo e/ou tabagismo. A

respeito da histéria familiar, nada digno de nota.

2.2 EXAME FisICO
Ao exame fisico inicial o paciente apresenta bom estado geral, Iicido e
orientado em tempo e espaco, eupneico em ar ambiente, estavel hemodinamicamente

sem uso de aminas, normocorado.



Em avaliacéo ja direcionada ao quadro do paciente, foi realizada a retirada de
prancha rigida do paciente, colar cervical e a imobilizacdo do braco esquerdo, para
otimizar o exame fisico, e realizar a exposicdo do paciente. Em inspecdo do braco
esquerdo apresentava leve deformidade, associada a edema(++/4+) e equimose
local, Pele integra, excluindo assim, uma possivel fratura exposta. A palpacdo e
mobilizacdo de Umero esquerdo, observou-se crepitacdo 6ssea, e deformidade
associada a dor intensa, levando a hipotese de fratura fechada de umero.

Ao avaliar a vascularizacdo do membro, observou-se pulsos radiais e ulnares
cheios e simétricos, com tempo de enchimento capilar < 3 segundos. Com teste de
Allen negativo, indicando auséncia de leséo arterial na irrigacdo da méao e punho.

Ja na avaliacdo neuroldgica, notou-se perda de sensibilidade em regido da
tabaqueira anatébmica, dorso do polegar, indicador, médio e metade radial do anular,
associada a queda do pulso, com auséncia do movimento de extensao do punho e
dedos. Assim, levando a suspeita de lesdo do nervo radial, devido a alteracédo
sensitiva e motora na sua area de atuacgao, e causando prejuizo funcional importante.

Como exame de imagem, foi solicitado radiografia série trauma do paciente e
braco esquerdo, constatando assim fratura transversa de Umero esquerdo.

A fratura do paciente foi classificada de acordo com a classificagdo AO/OTA
das fraturas da diafise do umero em 12-A3(figura 1), que possibilita uniformizar a

linguagem e a comunicacdo médica a respeito do assunto.



FIGURA 01 - Classificacdo AO/OTA das fraturas da diafise do Umero
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FONTE: Fraturas em adultos 8ed 2015 Rockwood, Green.

2.3 DESCRICAO CIRURGICA

O paciente foi encaminhado ao servico de Ortopedia e Traumatologia do HCL,
sendo internado para abordagem cirtrgica, com indicacdo de fixacdo da fratura de
forma absoluta devido a demanda funcional, paciente jovem, ativo e de trabalho
bracal, necessitando retorno rapido para suas funcfes habituais. Em avaliacédo pré-
operatoria quatro dias apds o acidente, ainda com os mesmo déficits neuroldgicos e
funcionais do membro superior esquerdo avaliado em primeiro contato.

O paciente foi encaminhado ao centro cirdrgico para abordagem da lesédo, onde
foi optado por procedimento cirtrgico com a finalidade de fixacdo da fratura de forma
absoluta, por meio de placa DCP de grandes fragmentos estreita, juntamente com a
exploracdo nervosa, visando observar uma possivel macro lesdo do nervo radial. Foi
realizado acesso cirurgico do tipo anterolateral de imero, com exploracdo anatdbmica
preservando as estruturas, e localizagao da fratura, onde posteriormente constatou se
a neurotmese do nervo radial a altura da fratura diafisaria transversa de umero sofrida,
ou seja, lesdo completa do nervo radial, com cotos retraidos mesmo apos a reducao
da fratura(figura 2). O que levou assim, a escolha pelo encurtamento 60sseo do umero

em 2 cm, viabilizado pela permissibilidade do iumero ao encurtamento 6sseo sem



prejuizo funcional (Klenerman 1966), realizado por meio de osteotomia com serra
circular, e fixagdo com estabilidade absoluta por meio de placa DCP de grandes
fragmentos estreita de 8 furos, com fixacdo de 4 parafusos corticais distais a fratura e
3 parafusos corticais proximais(figura 3), facilitando a aproximacao dos cotos do nervo
radial, 0 que tornou possivel o reparo primario sem tensdo do nervo radial (figura 4),
realizado primeiramente com a regularizacdo dos cotos (proximal e distal) e posterior
reparo com fio agulhado de nylon 8-0, por meio de sutura aproximando o epineuro de

ambas extremidades, possibilitando o reparo mais anatémico possivel.

FIGURA 02: Cirurgia exploratoria de fratura, com exposi¢cao da fratura diafisaria de

Uumero e visualizacao de lesdo completa do nervo radial (Neurotmese), com cotos retraidos.

FONTE: Ulins S F Junior (2022).

FIGURA 03: Resultado imediato de fixagdo da fratura de Umero, por meio de placa
DCP de 8 furos.
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FONTE: Ulins S F Junior (2022).

FIGURA 04: Resultado de reparo do nervo radial, apos osteotomia do Umero para
aproximacao de cotos.

FONTE: Ulins S F Junior (2022).



11

2.4 POS OPERATORIO

O paciente passou por acompanhamento semanal no pds-operatério, para
visualizagdo de perto da evolucdo do reparo nervoso. Foi realizada introducéo de
ortese funcional para o punho e iniciada a reabilitacdo precoce, por meio de
fisioterapia, de forma que colabore na manutencédo da amplitude de movimento, e
prevencao dos encurtamentos, tanto muscular, como nervoso.

No terceiro més de pos-operatorio ja iniciou avan¢os no retorno da funcao do
nervo radial, jA conseguindo esbocos de extensdo e sustentagdo do punho, e leve
melhora no quadro sensitivo da area de atuacéao do nervo radial.

Em seu retorno ao ambulatério no sexto més de pos operatorio, 0 paciente ja
apresentava retorno completo de todas as fun¢des do nervo radial, desde a parte
sensitiva da regiao dorsal da méo e dedos, bem como o retorno da motricidade dos
musculos responsaveis pela extensao do carpo e dos dedos. Nesta consulta também
foi observada a consolidacéo da fratura e o retorno da funcionalidade do membro por
completo(figuras 05,06,07).

Para avaliacdo da fungdo do nervo radial no pos operatério, foram realizados
testes de motricidade e sensitivos, com a finalidade de obter maior acuracia nos

resultados.

FIGURA 05: Avaliacdo de extensdo carpal, testando funcionalidade da regido extensora,

funcéo do nervo radial, seis meses de pés operatorio.

FONTE: Ulins S F Junior (2022).
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FIGURA 06: Avaliacdo do movimento de rotagéo interna dos membros superiores, com seis

meses de pds operatdrio.

i

FONTE: Ulins S F Junior (2022).

FIGURA 07: Avaliagcdo da funcdo motora da musculatura extensora, na imagem abaixo,
evidenciando a fungao dos musculos extensores longo e curto do polegar, e abdutor longo do
polegar, seis meses de pés operatério.

FONTE: Ulins S F Junior (2022).
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3. DISCUSSAO

A leséo do nervo radial médio-umeral decorrente de fratura diafisaria de umero,
implica em diversos prejuizos funcionais do membro superior, 0 mais conhecido € o
“punho caido”. De acordo com Martin (2018), a leséo diafisaria de umero corresponde
a cerca de 1% a 3% de todas as fraturas, com incidéncia de 15 a cada 100.000 casos
por ano, onde destes, cerca de 11% a 18% sofrem de les&o do nervo radial associada.

Esta les@o € associada a perda funcional da musculatura extensora do punho
que envolve os musculos: extensor ulnar do carpo, o extensor comum dos dedos, o
extensor proprio do dedo minimo e do indicador, o extensor longo e curto do polegar
e 0 abdutor do polegar, responsaveis pelos movimentos de extensdo do punho e dos
dedos da mao, além de auxiliar em funcbes como o movimento de preensédo da mao.

Levando em conta a classificacdo descrita por Batista (2010), que difere os
tipos de lesdo de acordo com a altura da les@o do nervo radial em relagdo ao Umero,
€ possivel associar o acometimento do paciente com cada uma delas, a sua lesdo
sofrida e seu quadro clinico. Sendo elas, divididas em: altas, lesdo médio-umeral e
lesGes baixas. Segundo dados de Abrams (1997), casos de lesdes altas podem cursar
com algumas consequéncias, mesmo que de forma menos recorrente, possuem
quadro de maior seriedade em relacao as supracitadas na lesdo médio-umeral.

Dentre as consequéncias da lesdo alta, existem o prejuizo funcional na
extensdo do cotovelo, e supinacao, decorrente do acometimento da inervacdo dos
musculos supinador, braquiorradial, extensor radial longo e curto do carpo e triceps.
Portanto, cada les@o supracitada possui relevante influéncia sob as atividade diarias
de um individuo ativo, como € o caso do paciente em questdo, o qual necessita dos
movimentos preservados para realizar suas atividades do dia a dia, e atividades
laborais, sendo de suma importancia buscar sempre a melhor alternativa de
tratamento para cada paciente (Kline 1995).

Conforme descrito por Robinson (2000), a lesdo nervosa periférica possui
diferentes classificacdes e estagios, sendo a principal classificacdo descrita por
Seddon em 1942, com trés tipos de lesGes nervosas (Figura 08): a) Neuropraxia - uma
lesé@o leve que causa perda de sensibilidade e movimento sem alteracdes estruturais;
b) Axonotmese - uma lesdo mais comum em lesbes causadas por esmagamento,
estiramento ou percussdao. A perda de continuidade axonal e a degeneracao

Walleriana ocorrem no segmento distal. A perda de células Schwann néo ocorre neste
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tipo de leséo, e a recuperacédo depende da desorganizacdo do nervo e da distancia
do érgao terminal. c) Neurotmese € uma separagédo completa do nervo que resulta em
desorganizacdo do ax6nio devido a fibrose tecidual, que interrompe o crescimento

axonal.

Figura 08 — Classificagdo de Seddon 1942

Grades of Nerve Injury (seddon 1942)

Fonte: Campbell 2008. (internet: https://campcursos.com.br/classificacao-de-lesao-do-

nervo-perifericoir-para-navegacao-pesquisa/)

Levando em consideracdo a fratura diafisaria, optou-se pela classificacdo
mundialmente conhecida: AO/OTA das fratura da diafise do umero (Figura 01), em
gue obteve a classificacdo 12-A3. Esta classificacdo é de grande importancia para a
universalidade da comunicacdo no meio meédico/ortopédico, e também no
planejamento cirdrgico, em que foi optado pela reducéo e fixagdo cruenta, por meio
de placa DCP de grandes fragmentos estreita de 8 furos. Alguns dos critérios
utilizados na escolha da fixacdo absoluta, levaram em conta a necessidade do
paciente de movimentos breve, devido a suas atividades rotineiras e trabalho bracal,
impactando diretamente em sua vida pessoal, social e laboral. (LIVRO DA AO - PAG
685)
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Considerando a iminéncia de uma abordagem aberta, surge a necessidade de
exploracé@o do nervo radial, uma vez que esta € uma indicacdo de conduta, em caso
de suspeita de lesdo nervosa importante. A técnica de exploracdo aberta do nervo
permite observar o tipo de lesdo, no caso em questdo a neurotmese, além de
possibilitar o seu tratamento, como foi optado pelo reparo priméario, com neurorrafia
(livro da AO).

A reconstrucdo cirdrgica é dividida em trés fases, de acordo com Robinson
(2000): imediata (um més); demorada (trés a seis meses) e tardia (um ano ou mais).
Os enxertos geralmente ndo sdo necessarios para lesées com espago entre 0s cotos
menor que 1,5 cm. Os enxertos em humanos sdo sempre mostrados em espacos
entre cotos maiores que 5 cm. O reparo epineural, o reparo de grupos fasciculares, o
reparo fascicular ou uma combinacdo desses métodos sdo os métodos tradicionais
de reparo do nervo (Diao 2000) .

Além do método tradicional de reparo nervoso de forma aberta, existem outras
formas de tratamento que devem ser avaliadas no caso de suspeita de lesdo do nervo
radial por fratura fechada. E para definir o tipo de tratamento utilizado,é indispensavel
buscar classificar o tipo de lesdo fracturaria e nervosa, além de definir a fixacdo que
sera utilizada na fratura diafisaria de umero. A principal classificacdo utilizada é a
classificacdo da AO de fratura de diafise do umero, descrita no livio da AO, que
demonstra diversas indicacdes de tratamento cirdrgico, entre indicacdes absolutas e
relativas (Tabela 01). (Thomas P. Riedi | Richard E. Buckley | Christopher G. Moran).

Como citado anteriormente, a reducédo e fixagcdo da fratura de forma aberta
indica a exploracéo nervosa e possivel neurorrafia, entretanto, em casos em que nédo
ha indicacdo de fixacdo aberta, podemos utilizar do tratamento conservador, indicado
em diversos casos, onde ndo é necessaria a abordagem cirargica. Os proponentes de
conduta expectante afirmam que as paralisias nervosas séo geralmente causadas por
neuropraxia temporaria ou axonotmese, em 60% a 92% dos casos, 0s sintomas se
recuperam naturalmente (Pollock 1981 / Papasoulis 2010/ Shaw 1967). Entretanto,
tal tipo de intervencédo exige acompanhamento constante do paciente, associado a

fisioterapia em alguns casos.

TABELA 01 - Indicacdes para osteossintese segundo a AO
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INDICACAO ABSOLUTA INDICACAO RELATIVA
Fraturas expostas Fraturas segmentares
Lesdo vascular Incapacidade de manter a reducdo com

o tratamento ndo-operatorio

Fraturas bilaterais do imero (trauma Fraturas transversas
multiplo)

Les&o secundaria do nervo radial Obesidade

Ombro ou cotovelo flutuante Fraturas patologicas

Pseudo-artrose

Déficits neuroldgicos, doenca de
Parkinson

Leséo do plexo braquial

Lesao priméria do nervo radial

Fonte: livro Principios AO do tratamento de fraturas.

O método mais tradicional de sintese nervosa, € a sutura epineural devido a
maior praticidade de realizacdo e menor chance de causar trauma, mas nao garante
a juncdo adequada das estruturas internas fasciculares devido ao seu mau
alinhamento (Lundborg 1987).

O reparo cirargico também possibilita 0 uso de enxertos de nervo, quando a
sutura do nervo nao for possivel sem causar tensdo indevida (Lundborg 1987). Os
enxertos sao conectados aos fasciculos correspondentes e sao suturados com sutura
epineural usando monofilamento de nylon. A cola de fibrina pode ser usada para ligar
enxertos, principalmente enxertos de cabo, pois reduz o nimero de suturas e reduz o
trauma adicional (Lee 2000).

Considerando o caso de estudo em questdo, foi realizada a exploracéo
nervosa, identificacdo da lesdo, preservacdo das estruturas e diagnodstico de
neurotmese (Figura 02). Devemos prontamente pensar na melhor opgédo para o
paciente, que necessita de retorno rapido e melhor resultado funcional, viabilizado

pela técnica de reparo primario através de sutura (Bumbasirevic, 2017). Entretanto,
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notou-se importante tenséo nervosa, sem aproximacgdo dos cotos nervosos, mesmo
apos a reducao da fratura.

Portanto, buscando um melhor resultado funcional, optou-se pela escolha da
osteotomia do umero, técnica menos invasiva com relacdo a uma possivel enxertia,
melhor resultado funcional, uma vez que envolve o reparo primario da leséo, evitando
mais danos nervosos. Como descrito por Klenerman (1966), a diafise do Umero pode
tolerar um encurtamento de até 3 cm sem obter prejuizo funcional, além de possibilitar
a aproximacédo dos cotos do nervo radial, facilitando o reparo do nervo ponta a ponta
sem tensao.

O reparo nervoso submetido a tensdo, além de ndo favorecer a sua
regeneracao, implica a um pior prognaostico (wall EJ 1992). Dessa forma, a osteotomia
como forma de aproximacao dos cotos € uma alternativa interessante para este perfil
de paciente, tanto por ser uma técnica menos invasiva, evitando outro sitio cirargico
para retirada de enxertia ou transposicdo nervosa, quanto por possuir melhor
prognastico e resultado funcional, no reparo ponta a ponta (Bumbasirevic 2017).

Outro ponto que deve ser discutido, € com relacdo a complexidade de cada
técnica citada acima, podendo ndo ser viavel a escolha de alguma delas, tanto pela
experiéncia do cirurgido com aquela técnica, como pela disponibilidade de amparo
hospitalar. Como exemplo, a técnica de transposi¢cao nervosa exige um conhecimento
relativamente maior com relacdo as outras, logo, a experiéncia do cirurgidao também é

fator determinante na escolha da abordagem. (Junior 2023)

4. CONCLUSAO

A lesdo nervosa associada a fratura diafisaria de Umero fechada, continua
sendo um grande desafio para o cirurgido. Entretanto, levando em consideragéao a
les@o supracitada no caso, em que ha a neurotmese associada a fratura da diafise do
amero, com encurtamento dos cotos nervosos, podemos considerar a osteotomia do
amero como técnica cirdrgica importante, uma vez que possibilita a neurorrafia

primaria sem tenséao do nervo radial, e o principal, sem prejuizo funcional. Todavia, o
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maior desafio continua sendo a escolha do tratamento, desde o tratamento
conservador x cirargico, até a técnica cirdrgica empregada. O que pode variar de
acordo com a experiéncia do cirurgido e/ou disponibilidade no servico, visando o

melhor resultado para o paciente.
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