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NEUROPATIAS DO NERVO ACESSORIO ESPINHAL
SECUNDARIAS A CIRURGIAS CERVICAIS

ESTUDO CLINICO E ELETROFISIOLOGICO DE SETE CASOS

JOSE L. ALONSO* ROGER G. REIS**

RESUMO - Lesdes do nervo espinhal séo incomuns e na maioria das vezes iatrogénicas. S4o mais usualmente
encontradas ap6s procedimentos cirlrgicos no triangulo cervical posterior, principalmente bidpsias de linfonodos.
Apresentamos sete casos de neuropatia do nervo espinhal secundaria a cirurgias, estudados mediante
eletromiografia (EMG) guantitativa e exames eletrofisiol6gicos complementares. Em todos os pacientes estava
afetado o feixe superior do trapézio, com ombro caido ou limitacdo para elevagdo do brago. Dor e queixas
sensitivas estavam presentes em quase todos 0s pacientes e muito provavelmente decorriam de lesdo associada
dos ramos cutaneos do plexo cervical. O padréao de lesé@o correpondeu aquele da axonotmese, mas alguns pacientes
exibiam sinais de compresséao por tecido cicatricial. Salientamos a necessidade de exploracéo cirdrgica e reparo
do nervo nos casos com recuperacao lenta.

PALAVRAS-CHAVE: nervo acessorio-espinhal, neuropatias iatrogénicas, eletrofisiologia, eletromiografia
guantitativa, cirurgia cervical, triangulo cervical posterior.

Extracranial spinal accessory nerve palsy following neck surgery: a clinical and electrophysiological study
of seven cases

ABSTRACT - After innervating the sternocleidomastoid muscle, the spinal accessory nerve emerges and down
crosses the posterior cervical triangle to innervate the trapezius. At the posterior triangle, the nerve is closely
related to local lymph nodes and may be injured by their enlargement or surgical removal. Injury to this nerve is
uncommom. Most cases are iatrogenically due to surgical procedures in the posterior cervical triangle, often
following lymph nodes biopsies or benign turmors approaches. We present seven cases of post-surgical related
spinal accessory nerve injury and discuss its clinical and electrophysiologycal profiles. The major motor signs
were shoulder drop and paresis to raise arm. Pain and sensory complaints were almost universal and most probably
due to concomitant injury of cervical plexus cutaneous branches, which are in direct relation to the spinal accessory
nerve in the posterior cervical triangle. Lesion type is usually axonotmesis, but varied degrees of compression by
cicatricial spurs are observed in some patients. Surgical approach and nerve repair must be considered for pacients
with delayed recovery.

KEY WORDS: spinal accessory nerve, nerve injury, electrophysiology, quantitative electromyography,
neck surgery, posterior cervical triangle.

O Xl nervo, depois da sair da cavidade craniana pelo orificio jugular, divide-se em dois
ramos denominados anterior e posterior. O ramo posterior recebe 0 nome de nervo acessorio e une-
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se ao X nervo ou nervo vago, distribuindo-se com ele . O ramo anterior, mais volumoso, recebe o
nome de espinhal; depois de passar atras da veia jugular interna e dos musculos digastrico e
estiloidideo, inerva o esternocleidomastéideo. Emerge, entdo, no trigono cervical posterior subjacente
a sua fascia e cursa até a fossa supraclavicular, a uma distancia de dois cm da clavicula, penetrandt
na porcao superior do trapézio, inervanéiloAm longo desse percurso, o nervo espinhal estd em
estreita relacdo com a rede linfatica cervicas extirpacdes de linfonodos para fins diagndsticos,
especialmente daqueles situados no triangulo cervical postedodem lesar esse nervo. Outros
procedimentos cirlrgicos nessa area anatémica que podem provocar paralisias do nervo espinhal
incluem cirurgias radicais do peschgextirpacao de lipoma linfangioma$ fibromas, linfomas

e sarcomasCateterismos da veia jugular intetrendarterectomias da carétida intéfizcirurgias

plasticas da faé& contusdes, tracdes™, ferimentos cortantes e por armas de fogduxacbes
traumaticas da clavicdfssdo causas menos comuns de acometimento desse nervo. O nervo pode
também ser afetado na hanserti@seagudamente, na neuralgia braquial amiotrbfiearalisias
isoladas, ocorrendo de forma espontanea, parecem representar formas focais da neuralgia braquial
amiotréfica e provavelmente compartilham a mesma etiopatédyenia

Os relatos de neuropatia do nervo espinhal sdo pouco frequentes. Donnet, @&timsor
série publicada, coletaram apenas 83 pacientes num periodo de 12 anos. A maioria dos estudos
publicados baseia-se, assim, em casos isolados ou séries pequenas de pacientes, a maioria deles n:
submetidos a estudos neurofisiolégicos detalhados.

A finalidade deste estudo € apresentar os dados clinicos e eletrofisiolégicos e comentar a
provavel fisiopatologia em sete pacientes que, depois de submetidos a cirurgias cervicais,
apresentaram comprometimento do nervo espinhal. Alertamos para a possibilidade dessa neuropatia
nos pacientes submetidos a cirurgias cervicais, principalmente as realizadas no trigono posterior.

METODO

Avaliamos sete pacientes com lesdes do nervo acessoério espinhal, com envolvimento concomitante do
plexo braquial em alguns deles, decorrentes de cirurgias cervicais. Foram submetidos a exame clinico
neuroldgico e estudo neurofisilégico. Os exames de eletromiografia (EMG) foram realizados com eletrodos
de agulha concéntricos Dantec 13L50, de 0, 65 milimetros (mm) de diametro e area de registro dé 0.07 mm
Os potenciais de agdo de unidades motoras (pa) foram registrados durante o esforco leve e analisados pela
técnica descrita por Alon¥d® e usada em nosso laboratério. Nas medidas de neurocondugéo sensitivas e
motoras dos demais nervos empregaram-se técnicas convencionais j4 estabelecidas, utilizando-se eletrodos de
captagao de superficie. A laténcia do nervo espinhal foi avaliada pela técnica descrita por Ma &,Liveson
utilizando o eletrodo de agulha citado acima.

Casos

Caso 1. Homem de 36 anos, examinado 90 dias ap6s bidpsia de linfonodo no trigono cervical posterior
direito. Imediatamente depois da bidpsia, notou dor no ombro e paresia da elevagdo do brago do mesmo lado.
Observava-se ao exame: ombro caido, hipotrofia do feixe superior do trapézio (Fig 1), e cicatriz transversa da
biépsia, rodeada por area anestésica (Tabelas 1 e 2). EMG: Hipotrofia neurogénica com pa sobreviventes de
padréo neurogénico de reinervagao no feixe superior do trapézio direito (Tabela 3). Eletromiogramas dos musculos
deltéide direito e feixe superior do trapézio esquerdo normais. Redugéo grave da neurocondugao do nervo espinhal
direito (Tabela 4). Neurocondugao dos nervos axilar direito e espinhal esquerdo r8emaeta de degeneragao
axonal parcial, com sinais de provavel compressao no nivel da cicatriz cirargica, do nervo espinhal direito.

Caso 2. Homem, 52 anos, examinado 96 dias depois da extirpacéo de lipoma da base lateral direita do
pescoco. Cerca de 30 dias apds a cirurgia passou a apresentar dor moderada e continua no ombro direito. Ac
exame, cicatriz cirdrgica transversa de aproximadamente 4 cm e escapula direita algo mais saliente que a esquerdz
(Tabelas 1 e 2). EMG: Predominio de pa de padrao neurogénico no feixe superior do musculo trapézio direito
(Tabela 3) e eletromiogramas normais nos restantes musculos examinados. Medidas de condugdo motoras e
sensitivas dos nervos mediano, ulnar, e radial superficial direitos noBeaigela de degeneragéo axonal parcial
do nervo espinhal direito.
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Tabela 1. Dados clinicos de sete pacientes com neuropatias do nervo espinhal secundérias a cirurgias cervicais.

Caso Indicagdo Lado Procedimento Local Diagndstico

1 linfonodo D biopsia TP normal

2 lipoma D exérese TP lipoma

3 linfonodo E biopsia TP linfoma n&o-Hodgkin

4 lipoma D exérese TP lipoma

5 linfonodo D biopsia TP linfoma Hodgkin, tuberculose
6 linfonodo D biopsia TP normal

7 linfonodo D biopsia TP normal

D, direito; E, esquerdo; TP, triangulo posterior.

Tabela 2. Dados clinicos de sete pacientes com neuropatias do nervo espinhal secundarias a cirurgias cervicais.

Caso Cicatriz Dor ombro  Atrofia* Paralisia** Ombro caido Outros sinais
1 Transversa sim sim sim sim area da cicatriz anestésica
2 Transversa sim nao nédo nédo escapula levemente alada
3 Transversa sim néo néo sim paralisia do plexo braquial
4 Transversa sim néo sim néo cicatriz dolorosa
5 né&o nao sim néao paralisia do nervo axilar
6 sim nao néao sim nao
7 Longitudinal sim néo sim néo dor cervical e braquial

*, do feixe superior do trapezio; **, da elevagdo do brago; ..., sem dados.

Tabela 3. Resultados da analise de eletromiogramas de esfor¢o leve do feixe superior do muasculo trapézio do
lado afetado.

Caso Evolucéo (dias) pa/s po% puv ms
1 90 18 66 272(média) 15(média)
2 96 28 18 67427 1346
3 274 20 63 303+147 2049
4 115 10 100 365155 1542
5 118 30 67 312+167 1444
6 — — — —
159* — — — —
7 82 — — — —
112 23 29 480+148 11+2
442 55 13 8224510 1042
b2 165+119 26x14 51+32 252+129 14+3
normal 48+7 Oa4d 24080 7+1

pa/s, nimero de potenciais de acéo de unidades motoras (pa) por segundo; po%, porcentagem de paplifésitas

desvio padrdo das amplitudes dos pa em microvolts; ms, média e desvio padréo das duracdes dos pa em milisegundos; ..., sem
dados; — , auséncia de atividade eletromiogréfica voluntaria ; *, apés a cirurgia reparatédia + desvio padréo (SD) dos
resultados; normal, média +SD dos resultados obtidos em trés muisculos trapézios do lado ndo operado dos Casos 1,2, e 3.
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Tabela 4. Laténcias e ondas M dos nervos espinhais do lado operado.

Caso Evolucéo (dias) Distancia (mm) Laténcia (ms) Ondag\W! ( Ondas M (ms)
1 90 150 17,0 500 30
3 274 85 6,6 2500 18
4 115 110 19,0 500 40
5 118 90 6,8 3700 28
6 120** — — —
70%** 12,6 160 20
159* 120 10,8 30 11
7 82 90 — — —
112 85 4,0 470
z 136166 101+27 11+6 1123+1406 25+10
normal 112428 3+1 900044000 11+2

mm, distancia entre o ponto de estimulagéo e captagdo em milimetros; ms, laténcia e duracéo das ondas M em milisegundos; mV,
amplitude das ondas M em microvolts; ... , sem dados; —- , inexcitavel; *, depois da exploragdo cirdrgica reparadora; ** =
estimulagdo proximal a cicatriz; *** = estimulacéo distal a cicatriz; S, médiatdesvio padrdo (SD) dos resultados; normal,
média+SD dos resultados obtidos em cinco nervos espinhais do lado néo operado dos Casos 1, 6, e 7.

Caso 3. Mulher de 38 anos examinada 274 dias ap6s biopsia de grande linfonodomegalia cervical na
porgéo anterior do triangulo posterior esquerdo. Imediatamente depois desse procedimento cirdrgico, apresentou
paralisia do plexo braquial do mesmo lado. Trinta dias ap6s a cirurgia recebeu 22 aplicagbes de radioterapia.
Posteriormente foi internada e recebeu o diagndstico final de linfoma n&o-Hodgkin, iniciando quimioterapia
(Tabela 1). Apresentava dor no ombro e membro superior esquerdos. Observava-se extensa cicatriz transversa
cervical, estendendo-se desde o apice do triAngulo posterior até a insercao esternal do musculo
esternocleidomastéideo (Fig 2). No exame neuroldgico notava-se ptose palpebral a esquerda, paralisia e hipotrofia
da mao esquerda (nervos ulnar e mediano), dos flexores e extensores do antebraco e da elevagédo do brago
(Tabela 2). Reflexos do membro superior esquerdo e aquileu direito abolidos, reflexos estilorradial e bicipital
direitos e aquileu esquerdo hipoativos e demais normoativos. EMG: Desenervagdo completa dos musculos 1°
inter6sseo dorsal da mao, extensor comum, e flexor superficial dos dedos esquerdos; desenervacao parcial
acentuada dos musculos triceps e biceps; hipotrofia com pa sobreviventes de padrao neurogénico de reinervagac
nos musculos deltéide, infraespinhoso e feixe superior do trapézio (Tabela 3) esquerdos. Inexcitabilidade dos
segmentos distais sensitivos e motores dos nervos ulnar e mediano esquerdos e do nervo radial superficial direito;
reducdo moderada da neuroconducéo sensitiva do nervo fibular superficial direito e do nervo espinhal esquerdo
(Tabela 4)Degeneragéao axonal completa dos troncos médio e inferior e parcial, em estagio de restauracgéo, do
tronco superior do plexo braquial esquerdo. Sequela de degeneracéo axonal parcial, acompanhada de sinais de
provavel compresséo no nivel da cicatriz cirdrgica do nervo espinhal esquerdo, em paciente com indicios de
polineuropatia predominantemente sensitiva.

Caso 4 . Homem de 42 anos examinado 115 dias depois de exérese de lipoma na base do triangulo
cervical posterior direito. O procedimento cirirgico seguiu-se de paralisia da elevagao do brago direito, parestesias
e dores intensas no ombro, brago e antebrago do mesmo lado. Cicatriz cirdrgica tranversa e dolorosa que se
estendia desde a borda superior do ombro até a borda posterior do esternocleidomastéideo (Tabela 1 e 2). EMG:
Predominio de pa de reinervagdo (100% de pa polifasicos) no feixe superior do trapézio direito (Tabela 3). Nos
musculos infraespinhoso e deltdide direitos eletromiogramas normais. Retardo grave da neuroconduc¢éo do nervo
espinhal direito (Tabela 4%equela de degeneracéo axonal parcial (axonotmese) do nervo espinhal direito em
estéagio de reinervagéo, provavelmente complicada por compresséo pela cicatriz cirdrgica.

Caso 5. Homem de 28 anos examinado 118 dias apds cirurgia de tuberculoma 6sseo da cabega do Umero
direito. No pbs-operatorio, agravou-se uma paresia da elevagao do brago direito que ja apresentava anteriormente.
Estava hé trés anos em tratamento de linfoma de Hodgkin. Havia sido submetido a cinco bidpsias de linfonodos do
triangulo cervical posterior direito, a primeira sete anos e a Ultima dois meses antes do exame de EMG (Tabelas 1 e
2). EMG: Desenervagéo parcial acentuada do musculo deltéide direito, com pa sobreviventes de padréo neurogénico
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Fig 1. Caso 1: Hipotrofia da porg¢&o superior do musculo trapezio direito observada 90 dias
apds biodpsia de linfonodo localizado no tridngulo cervical posterior, precedida por dor no
ombro e acompanhada de paresia da elevacéo do braco direito acima do ombro e paralisia
da elevagao do ombro (ombro caido).

Fig 2. Caso 3: Cicatriz cirdrgica transversal abrangendo toda a regiéo cervical late-

ral direita. A cicatriz € mais pronunciada na por¢édo anterior do trigono cervical
posterior e ponto de Erb, onde 274 dias antes foi extirpado linfonodo de grande
tamanho (linfoma), seguindo-se de degeneracdo axonal parcial grave do plexo
braquial. A cicatriz atravessa o trajeto do nervo espinhal. A EMG confirmou
neuropatia desse nervo, agravada por compressao pelo teitigtacial. A neuropatia

do nervo espinhal passava despercebida ao exame clinico. Observar que o trofismo do muUs-
culo trépezio esta aparentemente conservado.
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Fig 3. Caso 5: Resultados das medidas de condugéo do ramo para feixe superior do musculo trapézio do nervo
espinhal direito. Laténcia minima 6,8 ms, para uma distancia de 90 mm. O estimulo elétrico (S) provocou onda

M ou potencial evocado muscular de 3,7 mV disperso, com duragdo de 28 ms. Onda M composta por um
potencial bifasico inicial, que resulta das unidades motoras mais rapidas, seguido de um componente tardio

(CT) polifasico de longa duracéo, constituido de potenciais de unidades motoras de condug¢@o mais retardada.

Calibracé@o: 1 mV e 5 ms / divisdo. Eletrodo de captacéo Dantec 13L50.

de reinervagéo avancgada. No feixe superior do trapézio direito predominavam pa de padrao neurogénico de reinervagac
(Tabela 3). Redugéo grave da neurocondugao do nervo axilar direito, com laténcia de 13 ms (normal até 4 ms), e
moderada do nervo espinhal direito, com onda M acentuadamente dispersa (Tabela 4 e FipqaeR) de
degeneracéo axonal parcial dos nervos axilar e espinhal direitos, esta Gltima com mais tempo de evolucéo.

Caso 6. Mulher de 42 anos que depois de realizar bidpsia de linfonodo no triangulo posterior direito do
pescoco, que foi normal, apresentou dor intensa e queda do ombro do mesmo lado. EMG: Atividade espontanea
de potenciais de acéo de fibras musculares desenervadas (pontas positivas) no feixe superior do musculo trapézic
direito. Apenas foram obtidos alguns pa distantes do eletrodo durante o0 méximo esforco (Tabela 3). O nervo
espinhal direito era inexcitavel quando estimulado proximalmente a cicatriz cirirgica e excitavel quando estimulado
distalmente & mesma, com laténcia gravemente aumentada e onda M diminuida e dispersa (Tabela 4). Medidas
de conducéo e ondas M dos nervos espinhal esquerdo e ulnar direito normais; ondas F do nervo ulnar direito
normais Neuropatia compressiva grave do nervo espinhal dir8ifzaciente foi submetida a exploracéo cirdrgica
gue confirmou diagnostico de compressao do nervo espinhal por tecido cicatricial. Aos 159 dias da cirurgia
reparadora realizou-se novo exame de EMG. Nessa ocasido a paciente continuava com o ombro caido e doloroso
A dor havia se acentuado e apresentava dificuldades para escrever. EMG: Auséncia de atividade eletromiogréafica
espontanea e voluntaria no feixe superior do trapézio direito (Tabela 3). Predominio de pa normais no feixe
médio do trapézio e 1o interésseo dorsal da mao a direita e no feixe superior do trapézio esquerdo. Nervo
espinhal direito excitavel a estimulos proximais a cicatriz da biopsia, tendo melhorado o tempo de laténcia e
normalizado a duragao da onda M, ainda que sua amplitude continuasse diminuida (Payelst#) a neuropatia
do nervo espinhal direito, por provavel neuropraxia das unidades motoras do feixe superior do trapézio mas
com melhora em relacéo ao exame de EMG pré-opera#pias um periodo de 407 dias da cirurgia reparadora,

a paciente sentia-se recuperada: a dor havia cessado e o trofismo e a forga do trapézio direito estavam normais

Caso 7. Mulher de 48 anos examinada 83 dias depois de biépsia de linfonodo do trigono cervical posterior.
No pés-operatério imediato apresentou dor cervical e nucal. Nos dias subsequentes, houve intensifica¢éo do
quadro doloroso e fraqueza para elevar o membro superior direito. Observava-se cicatriz cirirgica, sem sinais
inflamatorios, de aproximadamente trés centimetros, acompanhando o eixo maior do triangulo posterior. Déficit
do musculo trapézio direito, com paresia acentuada da elevagdo do brago acima do ombro. EMG: Na porgéo
superior do musculo trapézio direito registrava-se numerosa atividade espontanea de fibrilagdes e escassa atividade
voluntéria constituida de pa de duragcao normal e amplitude diminuida durante 0 maximo esforco (Tabela 3).
Ramo do nervo espinhal direito para o masculo trapézio inexcitavel (Tabela 4). Eletromiogramas dos musculos
dos membros superiores e do esternocleidomastoideo direito e demais medidas de neurocondugéo estavam normais
Degeneracéo axonal parcial grave do nervo espinhal diréikaminada novamente aos 112 e 442 dias apés a
cirurgia, com exame evidenciando padrdo neurogénico de reinervacéo av@eqadta de degeneragao axonal
parcial grave do nervo espinhal direito satisfatoriamente restaurada.
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DISCUSSAQ

As caracteristicas anatémicas do nervo acessario espinhal explicam por que os procedimentos
cirlrgicos na regido cervical, especialmente aqueles realizados no triangulo posterior, causam
frequentemente paralisias desse nervo. A biopsia de linfonodos é o procedimento cirargico mais
comum nessa regido anatémica e responsavel pela maioria das neuropatias iatrogénicas do nervo
espinhal®, como aconteceu em cinco dos nossos sete casos. Os lipomas podem alcangar grandes
dimensbes dificeis de avaliar clinicaméhte costumam envolver nervos periféricos. Por esses
motivos, a extirpacéo de lipomas da regiéo cervical € outra causa frequente dessas*fidetisias
que se deu em dois de nossos pacientes (Tabela 1).

Na literatura consultada séo poucas as referéncias a paralisias do plexo braquial secundarias
a biopsias de linfonodos cervicais. Esta grave complicagdo se deu no Caso 3, no qual a incisao
cirtrgica era incomumente extensa e profunda, envolvendo o ponto de Erb, onde se localizava a
linfonodomegalia (Fig 2). Além disso, a paciente tinha diagndstico de linfoma. Os liffftinaa
capacidade de comprimir ou infiltrar diretamente raizes e nervos, o que pode ter acontecido com o
plexo braquial esquerdo de nossa paciente antes da bidpsia . Os sinais de polineuropatia moderada e
predominantemente sensitiva que também apresentava nossa paciente sao descritos nfs linfomas
Essas duas patologias devem ter facilitado e agravado a paralisia do plexo braquial. O tratamento
radioterapico néo deve ter influenciado. As lesdes plexuais secundarias a radietenagigfestam
tardiamente, depois de anos de evolugdo, circunstancias que ndo se deram neste caso.

As les@es dos nervos espinhais dos Casos 3 e 5 passaram despercebidas ao exame clinico e
foram descobertas pelo exame de EMG. O exame foi motivado pelas graves paralisias de outros
nervos periféricos apresentadas por estes dois pacientes. No Caso 3, a lesdo do nervo espinhal deve
ter sido provocada diretamente pela extensa incisdo cirdrgica, que cruzava o trajeto do nervo (Fig
2). No Caso 5, a leséo do nervo espinhal foi relacionada com as cinco bidpsias realizadas no triangulo
cervical posterior do mesmo lado. As pequenas cirurgias do triangulo posterior precisam ser feitas
cuidadosamente por cirurgides experientes e em salas cirlrgicas bem equipadas. Evitando-se incisdes
transversas, e com o cuidado de ndo lesar o nervo espinhal, como propdem LeipZigas col.
cirurgias radicais de cancer do pescoco.

Merece comentario o fato de seis dos nossos casos apresentarem distlrbios sensitivos no ombro
e pescoco (Tabela 2). Os Casos 2 e 4 apresentavam respectivamente area anestésica e dor ao nivel da
cicatriz. Sintomas dolorosos costumam acompanhar as neuropatias iatrogénicas do nen#é€spinhal
e sdo usualmente considerados como decorrentes da paresia do trapézio, que causaria alteracdes da
biomecéanica da cintura escapular e consequente tragéo das estruturas ligamentares e, talvez, do proprio
plexo braquial. Contudo, nos parece mais provavel que os sintomas dolorosos sejam causados pela
lesdo concomitante dos ramos sensitivos do plexo cervical. Todos 0s maiores nervos cutaneos do plexo
cervical (occipital menor, auricular magno, transverso do pescocgo e supraclaviculares) emergem proximo
ao terco médio da borda posterior do esternocleidomastéideo, em relagéo estreita com o nervo espinhal.
Apenas o Caso 5, com lesé@o dos nervos axilar e espinhal, ndo apresentava queixas sensitivas. Os seis
restantes casos seriam mais corretamente considerados multineuropatias sensitivo-motoras resultantes
de lesdes do nervo espinhal e de ramos sensitivos do plexo cervical.

Os sintomas motores encontrados em nossos casos (Tabela 2) e os descritos e fitététura
ndo sdo uniformes. Os casos 1 e 3 apresentavam paralisia da elevacéo do brago e ombro, que no
Caso 1 se acompanhava de hipotrofia grave do feixe superior do trapézio (Fig 1); os Casos 4, 5, e 7,
paralisias da elevacéo do brago; o Caso 6 apenas déficit da elevagcdo do ombro e o Caso 2, discutivel
escapula alada. Estd demonstrado mediante a EMG que o musculo trapézio é responsavel pela elevagdo
do ombro e, por meio do seu feixe superior, participa do movimento de elevacgéo tid%ragavia,
nesse movimento participam também os musculos deltéide, principalmente seu feixe médio,
supraespinho$de infraespinhoso (observagfes pessoais). Por estes motivos, a paresia da elevagao
do bragco secundaria a mononeuropatia do nervo espinhal pode passar despercebida, ficando
compensada pela agdo dos restantes musculos elevadores do brago. Mas, quando todos ou varios
desses musculos elevadores estdo comprometidos, como aconteceu nos casos 3 e 5, as paralisias sédo
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graves e facilmente percebidas no exame clinico. O déficit de forca da elevagéo do braco foi o sinal
mais encontrado (Tabela 2). Alguns livros-texto de anatoenieeurologi® referem como sinal
principal de lesé@o do nervo espinhal a paralisia da elevagdo do ombro, que costuma ser o sinal mais
pesquisado na semiologia neurolégica. Achamos que é recomendavel avaliar também a forca da
elevacéo do braébe conferir a possivel presenca de escépula alada.

Eletromiografia quantitativa (EMG)

Os eletromiogramas de esforco leve dos musculos trapézios afetados dos Casos 1, 2, 3,4, 5 €
7 apresentaram desvios significativos de comprometimento neurdg&ficBsses desvios estavam
constituidos de sinais de desenervacéo parcial, que se manifestavam pela diminuigdo do nimero de
pa por segundo e pelo predominio de pa de duragdo aumentada. A causa mais comum do aumentc
da duracéo dos pa resulta de fendmenos de reinervagao intramuscular a partir de unidades motoras
sobreviventes. Outro indicador dessa reinervagao era o acentuado aumento da porcentagem de pe
polifasicos nos Casos 1, 3, 4, 5,e 7 (Tabela 3).

Os achados de atividade involuntaria de unidades motoras desenervadas e eletromiogramas
de méaximo esforco rarefeitos, em alguns dos musculos trapézios dos casos acima comentados, estavar
de acordo e complementavam os resultados da analise de pa desses casos. Deste modo, fica bel
definido que esse grupo de pacientes apresentava sequelas de degeneracédo axonal parcial acentuac
em estagio de reinervagéo, de acordo com tempo de evolugdo de 90 a 274 dias (Tabela 3). Esses
fendmenos de restauragdo espontaneos indicam que ndo havia solu¢édo da continuidade anatdmice
dos nervos espinhais e, por conseguinte, o padrao de lesdo correspondia ao da axonotmese. A evolucga
para a restauracdo completa, clinica e eletromiogréfica, do Caso 7, demonstrada por trés exames
consecutivos realizados dentro dos primeiros 442 dias de evolugdo, pode servir de modelo de
neuropatia por degeneragdo axonal grave por axonotmese do nervo espinhal.

Medidas de conducéo e ondas M do nervo espinhal

No primeiro exame realizado nos Casos 6 e 7 0s nervos espinhais eram inexcitaveis no lado
afetado. Mas, no Caso 6, quando novamente estimulado distalmente a cicatriz obtinha-se resposta
de laténcia acentuadamente prolongada (Tabela 4). Constituia, portanto, um bloqueio acentuado da
neuroconducdo no nivel da cicatriz cirdrgica ou, com outras palavras, um forte componente de
neuropraxia secundario a compressao do nervo espinhal por tecido cicatricial. Essa patologia tinha
sido sugerida pelo exame de EMG que registrou no musculo trapézio alguns potenciais de fibras
musculares desenervadas (pontas positivas) e escassa atividade voluntaria distante do eletrodo €
conseguida durante o maximo esforco (Tabela 3). O diagndstico eletrofisiolégico de neuropatia
predominantemente compressiva do nervo espinhal foi confirmado pela exploragéo cirargica desse
nervo. No caso 7 a inexcitabilidade do nervo espinhal estava de acordo com o quadro eletromiografico
de degeneracdo axonal grave desse nervo, como ja foi comentado.

Em todos os casos, as laténcias minimas dos nervos espinhais estavam aumentadas. Com
excecdo do Caso 7, esse aumento era de mais de 100%, em relagdo as laténcias obtidas no nerv
espinhal do lado n&o afetado (Tabela 4). Ainda que a amostra de normais seja pequena, os resultado:
sédo semelhantes aqueles obtidos em 52 nervos espinhais de 28 pessoas normais por Ma e Gibfriec
(citado em Ma e Livesdf). Todas as ondas M dos nervos espinhais do lado afetado dos nossos
casos apresentavam amplitudes significativamente diminuidas e duragdes aumentadas em relagac
as obtidas no lado ndo afetado (Tabela 4 e Fig 3). Estes resultados coincidem com os obtidos por
Petrera e Trojabofgem quatro casos de les@es cirlrgicas do nervo espinhal, examinados em
circunstancias e técnica semelhantes as nossas, que interpretam como resultantes dos fendbmenos c
reinervacéo. Petrefaencontra laténcias mais de 100% aumentadas em nervos motores de musculos
parcialmente desenervados da cintura escapular de pacientes com sequelas de neuralgia braquia
amiotrofica, que também relaciona como resultado da reinervagdo. Estamos de acordo com esses
autores no que se refere ao papel da reinervacéo no retardo da neurocondugdo. Contudo, nas
neuropatias do nervo espinhal secundarias a cirurgias, 0 aumento acentuado das laténcias e a dispersé
das ondas M nos inclina a pensar também em fatores compressivos produzidos pelo tecido cicatricial
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no nivel da incisao cirdrgica, agravando essas neuropatias. Isso provavelmente aconteceu no Caso 3
e foi demostrado no Caso 6. Gordon €*tapoiados na observagéo de que o comprometimento do
nervo espinhal pode surgir tardiamente depois de procedimentos cirdrgicos, como consta na histéria
do Caso 2 da nossa casuistica, acham provavel que a leséo do nervo espinhal possa também decorrer
de compresséo por tecido cicatricial.

Para concluir, insistimos que devem ser cuidadosamente avaliadas, programadas e realizadas
as cirurgias no triangulo cervical posterior e, em geral, em todos os procedimentos cirdrgicos na
regido lateral do pescogo. Também recomendamos que mesmo as denominadas pequenas cirurgias,
como as biépsias de linfonodos, devam ser realizadas por cirurgides experientes e conhecedores
dessa regido anatdbmica e que devem-se evitar as incisdes transversas ao trajeto do nervo espinhal.
Em sindromes dolorosas cervico-braquiais ou paresia do trapézio apés procedimentos cirlrgicos
cervicais deve ser realizado exame de EMG do musculo trapézio e medidas de conducéo do nervo
espinhal, para confirmar o diagnoéstico e, especialmente, o prognéstico de provaveis neuropatias
desse nervo. Deve-se considerar a indicagdo de cirurgia reparadora, especialmente quando a
desenervacdo do musculo trapézio é grave ou ha indicios de fatores compressivos pelo tecido
cicatricial. Essa cirurgia deve ser realizada com urgéncia e, insistimos, por um profissional experiente
em nervos periféricos. O progndstico de restauragdo pode ser otinmpaidse trata de um nervo
proximal e de trajeto curto.
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