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RESUMO 

 

 

Simão DT. Avaliação funcional e morfológica do músculo trapézio após utilização do 

nervo espinal acessório em cirurgias de transferências para nervos do plexo braquial 

[tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 

 

INTRODUÇÃO: A principal inervação do músculo trapézio é realizada pelo nervo 
espinal acessório. Diversos estudos descrevem a participação de raízes do plexo 
cervical na inervação, de modo direto ou através de conexões com o nervo espinal 
acessório. Ainda não há uma compreensão adequada sobre como evoluiu o músculo 
trapézio após o uso do nervo espinal acessório em procedimentos de transferências 
de nervo com a técnica habitual, preservando-se pelo menos um ramo para o trapézio 
superior. MÉTODOS: Foram avaliados 20 pacientes, com sequela de lesão traumática 
do plexo braquial e que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos de reparação 
do plexo braquial ou transferência muscular livre, incluindo a técnica de transferência 
do nervo espinal acessório, realizado há mais de 1 ano. O músculo trapézio (suas três 
porções) foi avaliado através de exame físico, ressonância nuclear magnética (análise 
da substituição gordurosa) e eletroneuromiografia. RESULTADOS: Nos três métodos 
de avaliação utilizados, as porções média e inferior do músculo trapézio apresentaram 
acometimento morfológico e/ou funcional bem mais significativo do que a porção 
superior, na maioria dos casos avaliados. Houve diferença estatisticamente 
significante na comparação de todos os resultados dos exames complementares, 
entre o lado acometido (com sacrifício do nervo) vs lado normal, nas porções média e 
inferior do músculo trapézio. CONCLUSÕES: O exame físico isoladamente não é 
suficiente para determinar a funcionalidade residual do músculo trapézio. A RNM é 
um bom exame para avaliar o acometimento morfológico do músculo trapézio. A 
ENMG é um bom exame para avaliar o acometimento funcional do músculo trapézio. 
Os resultados sugerem que as porções média e inferior do músculo trapézio não são 
úteis para procedimentos de transferências musculares, na maior parte dos casos 
avaliados. 
 

 

Descritores: Nervo acessório. Transferência de nervo. Músculo 

esquelético/inervação. Imageamento por ressonância magnética. Estudos de 

condução nervosa. 
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ABSTRACT 

 

 

Simão DT. Functional and morphological evaluation of the trapezius muscle after 

spinal accessory nerve transfer to brachial plexus nerves [thesis]. São Paulo: 

Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 

 

INTRODUCTION: The main innervation of the trapezius muscle is provided by the 
spinal accessory nerve. Several studies describe the contributions of cervical plexus 
roots to the trapezius muscle innervation, either directly or through connections with 
the spinal accessory nerve.  There is no adequate understanding of how the trapezius 
muscle is affected after using the spinal accessory nerve in nerve transfer procedures 
with the usual technique, preserving at least 1 branch for the upper trapezius.  
METHODS: We evaluated twenty patients with sequelae of traumatic brachial plexus 
injury who underwent surgical procedures for brachial plexus repair or free muscle 
transfer, which included the spinal accessory nerve transfer technique, for more than 
1 year. The trapezius muscle (3 portions) was evaluated by physical examination, 
magnetic resonance imaging (analysis of fatty degeneration) and electromyography. 
RESULTS: In the 3 evaluation methods, the middle and lower portions of the trapezius 
muscle showed more significant morphological and/or functional impairment than the 
upper portion, in most cases. There was a statistically significant difference in all the 
complementary exams results, between the affected side (with sacrifice of the nerve) 
vs the normal side, in the middle and lower portions of the trapezius muscle. 
CONCLUSIONS: Physical examination alone is not sufficient to determine the residual 
functionality of the trapezius muscle. Magnetic resonance imaging is a good test to 
assess the morphological involvement of the trapezius muscle. Electromyography is a 
good test to assess the functional impact of the trapezius muscle. The results suggest 
that the middle and lower portions of the trapezius muscle would not be useful for 
muscle transfer procedures, in most of the cases evaluated. 
 

 

Keywords: Accessory nerve. Nerve transfer. Muscle; Skeletal/Innervation. Magnetic 

resonance imaging. Nerve conduction studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O músculo trapézio é o maior músculo da região dorsal cervical e do tronco 

superior. É um músculo plano, de formato trapezoidal, que ocupa uma posição mais 

superficial e pode ser subdividido em três partes: descendente, transversa e 

ascendente. A parte descendente tem sua origem na escama do osso occipital, no 

ligamento nucal e nos processos espinhosos das vértebras cervicais superiores e sua 

inserção ocorre no terço distal da clavícula, tendo como funções estabilizar a clavícula 

e elevar a escápula. A parte transversa tem origem nos processos espinhosos da 

sétima vértebra cervical (C7) e da primeira vértebra torácica (T1), inserindo-se no 

acrômio e na espinha da escápula. Sua função é aduzir e estabilizar a escápula. A 

parte ascendente tem origem nos processos espinhosos das vértebras torácicas 

abaixo de T1, a inserção ocorre no tubérculo deltoide da escápula e sua função é 

estabilizar e movimentar a escápula inferiormente (Johnson et al.,1994; Paulsen, 

Waschke, 2020). 

 

A principal inervação do músculo trapézio é realizada pelo nervo espinal 

acessório (XI par craniano). Este é formado na fossa posterior do crânio, proveniente 

de raízes nervosas espinhais e cranianas. Depois de passar pelo forame jugular, 

divide-se em um ramo interno (contendo fibras provenientes da porção cranial), que 

se junta ao nervo vago, e um ramo externo (contendo fibras da porção da coluna 

vertebral). Este último inerva o músculo esternocleidomastóideo e o músculo trapézio.  

Após prover a inervação para o esternocleidomastóideo, o nervo espinal acessório 

desce obliquamente no triângulo posterior do pescoço, entre as camadas superficial 

e profunda da fáscia cervical profunda. É incorporado em tecido conjuntivo frouxo e 

está em íntimo contato com a cadeia de nódulos linfáticos cervicais. Fornece ramos 

(dois a três ramos na maioria dos casos) para a porção superior do músculo trapézio, 

antes de entrar em sua massa muscular. Por via intramuscular, o nervo segue um 

curso caudal oblíquo em direção à porção média e inferior do trapézio, emitindo ramos 

para o músculo durante todo o seu curso (Paff, 1973; Caliot et al, 1989; Alnot, 

Oberlin, 1995; Bonnel, Mansat, 1994; Jones, 1994; Pereira, Williams, 1999; Sedel, 

Abols, 1983). 
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O nervo espinal acessório é mais vulnerável à lesão iatrogênica nos 

procedimentos cirúrgicos cervicais, após sair do músculo esternocleidomastóideo 

(Sedel, Abols, 1983; Alnot et al., 1994; Bigliani et al., 1996). É também 

frequentemente utilizado como nervo doador nos procedimentos de transferências de 

nervo, em pacientes com lesão do plexo braquial. É um nervo que não constitui o 

plexo e que usualmente permanece preservado mesmo após traumas graves locais 

(Allieu et al., 1984; Bonnel, Mansat, 1994; Chuang, 1995; Hattori et al., 1997; 

Songcharoen et al., 1996). 

 

Diversos estudos na literatura descrevem a participação de raízes do plexo 

cervical na inervação do músculo trapézio, de modo direto ou através de conexões 

com o nervo espinal acessório (Soo et al., 1986; Krause et al., 1991; Stacey et al., 

1995). Essas conexões existem na maioria dos humanos, de modo variado com as 

raízes de C2, C3 e C4, e situam-se mais frequentemente sob o músculo 

esternocleidomastóideo (Dailiana et al., 2001; Tubbs et al., 2011). A real presença e 

a quantidade de fibras motoras contidas nos ramos do plexo cervical são temas 

controversos. Embora a existência dessas fibras motoras e sua participação na 

inervação do músculo trapézio sejam descritas em alguns estudos anatômicos e 

histoquímicos (Stacey et al., 1995; Karuman, Soo, 1996; Tubbs et al., 2011), outros 

trabalhos sugerem que são insignificantes e que não participam de forma eficaz nos 

movimentos do ombro (Bonnel, Mansat, 1994; Miyata, Kitamura, 1997; Nori et al., 

1997). Essa grande variabilidade anatômica explica a diversidade no déficit funcional 

do músculo trapézio após lesões do nervo espinal acessório (Brown, 1988; 

Aboujaoude et al., 1994; Lindas et al., 1994; Alnot, Oberlain, 1995; Stacey et al., 

1995). 

 

Ainda não há uma compreensão adequada sobre como evoluiu o músculo 

trapézio após o uso do nervo espinal acessório em procedimentos de transferências 

de nervo. Devido à presença de fibras motoras do plexo cervical inervando 

diretamente e indiretamente o músculo trapézio e às variações nas ramificações do 

nervo espinal acessório, o déficit funcional e a alteração morfológica do músculo 

podem variar de paciente para paciente, mesmo utilizando uma mesma técnica 

cirúrgica.  
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Nos procedimentos de transferência do nervo espinal acessório, habitualmente 

seccionamos o mesmo em uma região mais distal, após a saída de pelo menos um 

ramo motor para o músculo trapézio superior, a fim de preservar a função dessa 

porção do trapézio (Azze et al., 1994). A divisão proximal do nervo espinal acessório 

no triângulo posterior, logo após a sua saída do músculo esternocleidomastóideo, 

oferece o maior número de fibras, mas sua secção nesse nível provoca maior paralisia 

do musculo trapézio. A divisão distal e utilização do ramo terminal do nervo espinal 

acessório dentro da substância do trapézio preserva de maneira mais eficiente a 

função do músculo, mas reduz o número de fibras nervosas disponíveis para 

transferência (Bonnel, Mansat, 1994; Alnot, Oberlin, 1995; Chuang, 1995; 

Songcharoen et al., 1996). 

 

A maior parte dos trabalhos na literatura, que estudam a inervação do músculo 

trapézio e/ou o déficit funcional provocado pela lesão do nervo espinal acessório, 

estão relacionados a procedimentos cirúrgicos cervicais radicais, em que a lesão do 

nervo espinal acessório é completa e mais proximal ao local que habitualmente 

seccionamos o mesmo nos procedimentos de transferência de nervo. 

 

A porção inferior do músculo trapézio tem recebido atenção especial nos estudos 

que envolvem pacientes com lesão do plexo braquial. O músculo trapézio inferior é 

utilizado nas transferências musculares com a finalidade de ganho de rotação externa 

em pacientes previamente submetidos a procedimentos de nervos (transferências, 

neurólises ou enxertos de nervos) ou mesmo em pacientes que já não estão mais em 

tempo hábil para realização de procedimentos de nervo e que têm como opções 

cirúrgicas procedimentos musculotendíneos e ósseos (Saha, 1967; Rühmann et al., 

2004; Bertelli, 2011; Elhassan et al., 2012). A porção inferior do músculo trapézio 

apresenta fibras musculares com a orientação ideal para funcionar como rotador 

externo, quando reinserido na tuberosidade maior do úmero (local de inserção do 

músculo infraespinhal). Por ter uma orientação e funcionalidade distintas do trapézio 

superior, a porção inferior permite movimento de rotação externa isolado, sem 

ocorrência de movimento de abdução associado (Elhassan et al., 2009; Elhassan et 

al., 2010; Bertelli, 2011; Crepaldi et al., 2019). 
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Nos pacientes que já tiveram o nervo espinal acessório sacrificado para 

procedimentos de transferência de nervos, o exame físico isoladamente não parece 

ser suficiente para definir se houve denervação ou atrofia importantes das porções 

médias e inferior do músculo trapézio. Devido à sobreposição de musculatura no 

tronco (músculos romboides maior e menor principalmente), a inspeção e a palpação 

ficam prejudicadas. 

 

Atualmente considera-se que os pacientes que já utilizaram o nervo espinal 

acessório em cirurgias de transferências de nervos prévias não são elegíveis para 

cirurgias de transferências musculares utilizando-se o músculo trapézio inferior. 

Nesses pacientes são utilizados outros músculos como motores para rotação externa 

(músculo grande dorsal, trapézio contralateral) ou são indicados procedimentos 

ósseos como osteotomias derrotativas e artrodese glenoumeral (Narakas, 1993; 

Alnot, 1999; Elhassan et al., 2010; Atlan et al., 2012; Satbhai et al., 2014).  

 

O questionamento que permanece é se o fato do nervo espinal acessório já ter 

sido previamente transferido realmente denerva as porções média e inferior do 

músculo trapézio, de tal modo que as mesmas devam ser consideradas não úteis para 

procedimentos de transferências musculares, ou se as inervações diretas pelas raízes 

cervicais e as conexões destas com os ramos preservados do nervo acessório para o 

músculo trapézio superior são suficientes para manter um músculo funcional. 

 

Não existem até o momento na literatura estudos que avaliem as três porções 

do músculo trapézio, associando-se exame físico/exame de imagem/ exame 

neurofisiológico, após utilização do nervo espinal acessório em cirurgias de 

transferências para nervos do plexo braquial. 

 

.
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2 OBJETIVOS 

 

 

Avaliar a função, a morfologia e a neurofisiologia do músculo trapézio (suas três 

porções), em pacientes submetidos a procedimento de transferências de nervos 

utilizando-se o nervo espinal acessório e verificar se há correlação entre os resultados 

obtidos nos três métodos de avaliação utilizados. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Inervação do músculo trapézio 

 

 

Soo et al., em 1986, movidos por trabalhos da época que sugeriam contribuições 

de raízes motoras do plexo cervical na inervação do músculo trapézio, realizam a 

dissecção de 23 cadáveres a fim de elucidar o trajeto do nervo acessório, a relação 

do nervo acessório com a veia jugular, marcadores anatômicos que auxiliam na 

identificação do nervo acessório, as contribuições do plexo cervical ao nervo acessório 

e a frequência de simetria bilateral do nervo e das contribuições de raízes cervicais. 

Realizam nove dissecções bilaterais e 14 dissecções unilaterais, sendo 32 no total.  

Em 29 dissecções, o nervo espinal acessório recebe contribuições de raízes de C2, 

C3 e C4 (mais frequentemente C2 e C3), de modo variado, no momento em que o 

nervo cruza o músculo esternocleidomastóideo. Em duas dissecções, ao invés do 

nervo espinal acessório receber as contribuições cervicais, fornece um ramo calibroso 

ao plexo cervical e prossegue menos calibroso sob o músculo 

esternocleidomastóideo. Em uma dissecção, o nervo trifurca antes de cruzar o 

músculo esternocleidomastóideo: um ramo se une ao plexo cervical, outro ramo inerva 

o músculo esternocleidomastóideo e o terceiro ramo passa pelo triângulo posterior e 

inerva o trapézio. Em todas as dissecções existem ramos cervicais diretos para o 

músculo trapézio:  11 com ramos diretos de C4, oito com ramos diretos de C3 -C4 e 

13 dissecções com ramos diretos de C3-C4 + C4. Nas nove dissecções bilaterais, a 

inervação do trapézio é similar porém não idêntica entre os dois lados. 

 

Stacey et al., em 1995, realizam a dissecção de 32 cadáveres a fim de 

comprovar a origem motora das raízes cervicais que contribuem na inervação do 

músculo trapézio. A base do crânio e todas as estruturas anteriores à medula espinhal 

cervical são removidas, preservando-se o nervo acessório e as raízes do plexo 

cervical. Com o auxílio de um microscópio de aumento, as raízes do plexo cervical 

que inervam diretamente o músculo trapézio são observadas até sua saída na medula 

espinhal, para determinar a origem em raízes dorsais ou ventrais (sabidamente 

motoras). Encontram ainda contribuições de raízes de C2, C3 e C4, e nas raízes onde 
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é possível seguir até seu local de origem, observam origem ventral na medula 

espinhal. 

 

Nori et al., em 1997, observando a grande variabilidade de déficits funcionais 

após dissecções radicais cervicais, realizam eletroneuromiografia intraoperatória, a 

fim de confirmar a presença de raízes motoras e checar a significância da inervação 

pelos ramos do nervo acessório e pelos ramos diretos do plexo cervical, no músculo 

trapézio. Realizam eletroneuromiografia intraoperatória com aparelho e eletrodos 

confeccionados especialmente para o estudo em 12 pacientes submetidos a cirurgias 

cervicais, com preservação do nervo acessório e dos ramos cervicais. Encontram 

respostas motoras em todos os pacientes no trapézio superior, em 11 pacientes no 

trapézio médio e em 10 pacientes no trapézio inferior; com o estímulo do nervo espinal 

acessório.  Com o estímulo da raiz de C2, observam respostas motoras nas três 

porções do trapézio em dois pacientes e apenas no trapézio superior em três 

pacientes. Com o estímulo da raiz de C3, são obtidas respostas motoras nas 3 

porções do trapézio em seis pacientes e apenas no trapézio superior e médio em um 

paciente. Com o estímulo da raiz de C4, são obtidas respostas motoras nas três 

porções do trapézio em três pacientes e apenas no trapézio superior em um paciente. 

Os autores concluem que existem raízes motoras nos ramos diretos cervicais, mas 

que os ramos são inconsistentes e, quando presentes, não inervam as três porções 

do músculo trapézio em todos os casos. 

 

Dailiana et al., em 2001, realizam a dissecção de 17 cadáveres (sendo três 

dissecções bilaterais) com objetivo de avaliar a anatomia do nervo espinal acessório 

e das raízes do plexo cervical que contribuem para a inervação dos músculos trapézio 

e esternocleidomastóideo. Encontram contribuições de raízes cervicais para o nervo 

espinal acessório em 19 das 20 dissecções, de modo bem variado, e na maioria dos 

casos as conexões ocorrem sob o músculo esternocleidomastóideo.  Em 13 

dissecções, observam conexão de apenas uma raiz cervical com o nervo espinal 

acessório (nove contribuições de C2, três contribuições de C3 e uma contribuição de 

C4) e em seis dissecções encontram contribuição de mais de uma raiz cervical (C2 e 

C3). Observam raízes cervicais diretas para o músculo trapézio em cinco dissecções. 

Nos três casos de dissecção bilateral, não encontram simetria nas conexões entre as 
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raízes do plexo cervical com o nervo espinal acessório e, também, na inervação direta 

do plexo cervical para o músculo trapézio.  

 

Pu et al., em 2008, realizam eletroneuromiografia intraoperatória em 34 

pacientes que foram submetidos a dissecção cervical radical, associando análise 

histoquímica das raízes cervicais e ramos que não produzem resposta motora na 

eletroneuromiografia. Direcionam a eletroneuromiografia para o nervo espinal 

acessório e para as raízes cervicais de C2 a C4 e registram os potenciais em três 

condições distintas: nervo espinal acessório intacto, secção do nervo espinal 

acessório proximal à conexão do mesmo com as raízes do plexo cervical e secção 

completa do espinal acessório. Observam que com o nervo espinal acessório intacto, 

seu o estímulo elétrico provoca resposta motora nas três porções do trapézio em todos 

os pacientes. Observam contribuição de raiz de C2 em 15 pacientes, raiz de C3 em 

21 pacientes e raiz de C4 em 20 pacientes. Após a secção do nervo espinal acessório 

proximal à sua conexão com as raízes do plexo cervical, as contribuições cervicais 

para a inervação do trapézio são pouco alteradas: C2 em 13 pacientes, C3 em 20 

pacientes e C4 em 19 pacientes. Com a lesão completa do nervo espinal acessório, 

restando apenas as raízes cervicais diretas para o músculo trapézio (e eliminando a 

possibilidade de dispersão do estímulo através do nervo acessório), os autores 

observam contribuição da raiz de C2 em dois casos no trapézio superior, dois no 

trapézio médio e um no inferior; contribuição da raiz de C3 em 20 casos no trapézio 

médio e 13 no trapézio inferior; contribuição da raiz de C4 em 18 casos no trapézio 

médio e 19 casos no trapézio inferior. Utilizam a análise histoquímica para verificar a 

atividade da acetilcolinesterase e confirmar se há presença de axônios motores nas 

raízes que não produzem resposta motora ao exame eletrofisiológico. Realizam a 

análise histoquímica em 19 raízes C2, 13 raízes C3 e 14 raízes C4. Os autores 

encontram axônios motores apenas em uma raiz C3 e uma raiz C4, sugerindo que o 

trauma e a tração intraoperatórios podem causar disfunção de algumas raízes 

motoras. 

 

Tubbs et al., em 2011, em um estudo anatômico, identificam contribuições 

diretas do plexo cervical na inervação do músculo trapézio em todos os casos 

estudados (15 cadáveres - 30 lados). Dos 30 lados dissecados, três recebem 

inervação de C2-C4, dois recebem inervação de C2-C3 e 25 lados recebem inervação 
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de C3-C4. Os autores realizam a análise histológica dos ramos do plexo cervical que 

inervam os músculos trapézios dissecados, que confirma a presença de axônios 

motores em todas as amostras. 

 

Kim et al., em 2014, realizam eletroneuromiografia intraoperatória em 24 

pacientes submetidos a dissecção cervical radical (por tumores de cabeça e pescoço 

com metástases para linfonodos cervicais) com preservação do nervo espinal 

acessório e raízes do plexo cervical que contribuem para inervação do músculo 

trapézio.  Utilizam um estímulo elétrico diretamente no nervo acessório e nos ramos 

cervicais e medem o potencial de ação muscular em cada porção do trapézio. Com o 

estímulo do nervo espinal acessório, são obtidas respostas em todos os pacientes e 

nas três porções do trapézio. Com o estímulo da raiz de C2 são obtidas respostas em 

dois pacientes (um apenas no trapézio superior e um no trapézio superior e médio). 

Com o estímulo da raiz de C3, são obtidas respostas em 11 pacientes (em oito 

pacientes nas três porções do trapézio). Com o estímulo de C4, são obtidas respostas 

em 20 pacientes (em 16 pacientes nas três porções do trapézio). 

 

Svenberg Lind et al., em 2015, realizam eletroneuromiografia intraoperatória 

em 18 pacientes submetidos a dissecção cervical unilateral por tumores de cabeça e 

pescoço, com preservação do nervo espinal acessório e raízes do plexo cervical. A 

estimulação elétrica do nervo espinal acessório produz resposta em todos os 

pacientes nas três porções do músculo trapézio. A estimulação elétrica das raízes do 

plexo cervical, realizada proximal à borda anterior do músculo esternocleidomastóideo 

(antes de uma eventual fusão da raiz com o nervo espinal acessório), resulta em 

resposta motora nas três porções do músculo trapézio em sete pacientes.  Em cada 

paciente, quando um ramo motor do plexo cervical é identificado, o potencial de ação 

é quantificado em millivolts para comparar a participação da raiz cervical e do nervo 

espinal acessório na resposta motora do trapézio. É calculada a porcentagem de 

participação funcional das raízes do plexo cervical em cada porção do trapézio: 43 ± 

10.0% na porção superior, 40 ± 9,6% na porção média e 41 ± 13% na porção inferior. 

O estudo conclui que, quando as raízes do plexo cervical inervam as três porções do 

músculo trapézio, a contribuição funcional ocorre de modo equalitário nas três 

porções. 
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3.2 Avaliação do músculo trapézio após lesão do nervo espinal acessório 

 

 

Sobol et al., em 1985, realizam um estudo prospectivo avaliando exame físico 

(pré e pós-operatório), queixas de dor/disfunção referidas pelo paciente (pré e pós-

operatório) e avaliação eletroneuromiográfica no território do músculo trapézio 

(somente pós-operatório). Comparam pacientes submetidos a dissecções cervicais 

amplas, com e sem preservação do nervo espinal acessório. Referem que, até o 

momento desse estudo, nenhuma pesquisa havia correlacionado integridade elétrica 

do nervo espinal acessório com os déficits funcionais observados no pós-operatório 

de cirurgias cervicais radicais. Avaliam 35 pacientes, sendo nove casos de abordagem 

cirúrgica bilateral, totalizando 44 procedimentos. O exame físico é realizado por um 

terapeuta ocupacional e consiste em medidas da abdução e flexão dos ombros (com 

e sem carga), bilateralmente, através do uso de goniômetro. Os exames de 

eletroneuromiografia do músculo trapézio são realizados apenas no pós-operatório 

(16 semanas pós-operatórias), bilateralmente, utilizando-se o lado não operado como 

controle quando possível. Os estudos elétricos são realizados por médico neurologista 

experiente que classifica os resultados como: normal, discretamente alterado, 

moderadamente alterado e gravemente alterado. Os autores observam que os 

achados de exame físico são compatíveis com os achados eletroneuromiográficos 

pós-operatórios, enquanto a avaliação subjetiva do paciente em relação à dor e 

disfunção pós-operatórias não refletem os achados no exame de 

eletroneuromiografia.  No grupo com dissecção cervical ampla sem preservação do 

nervo espinal acessório, os déficits funcionais e a eletroneuromiografia pós-

operatórias são piores que o grupo com preservação do nervo, conforme esperado. 

 

Orhan et al., em 2007, realizam exames eletromiográficos pré e pós-operatórios 

em 21 pacientes submetidos a dissecções cervicais bilaterais (42 dissecções no total).  

São realizadas 10 dissecções radicais com sacrifício do nervo espinal acessório e 32 

dissecções denominadas funcionais, com preservação do nervo espinal acessório. Os 

exames eletrofisiológicos são realizados por um eletrofisiologista experiente que não 

tem acesso aos dados cirúrgicos dos pacientes. Cada paciente é submetido a quatro 

exames de eletroneuromiografia: pré-operatório, 3 semanas pós-operatórias, 3 meses 

pós-operatórios e 9 meses pós-operatórios. Os resultados da resposta motora no 
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músculo trapézio com o estímulo do nervo espinal acessório são categorizados em 

cinco grupos: normal, denervação parcial leve, denervação parcial moderada, 

denervação parcial severa e denervação completa. Em ambos os grupos (com e sem 

preservação do nervo espinal acessório), há piora do padrão na eletroneuromiografia 

pós-operatória, mais acentuada e com menos sinal de reinervação (exame com 3 

meses e 9 meses pós-operatórios) no grupo sem preservação do nervo espinal 

acessório. No grupo de pacientes submetidos a dissecção cervical com sacrifício do 

nervo, os resultados da resposta motora no músculo trapézio com estímulo do nervo 

espinal acessório são classificados entre denervação completa e denervação parcial 

severa, nos três exames pós-operatórios. Os autores acreditam que a alteração no 

exame eletrofisiológico no grupo com preservação do nervo espinal acessóriose deve 

à própria manipulação e tração durante a cirurgia, mas continuam defendendo sua 

preservação sempre que possível, visto que o potencial de reinervação leva a déficits 

funcionais bem mais brandos. 

 

Lima et al., em 2011, realizam um estudo prospectivo, com eletroneuromiografia 

de superfície e exame físico, pré e pós-operatórios, para avaliação do músculo 

trapézio após dissecções cervicais amplas. Citam que poucos estudos até o momento 

utilizavam a eletroneuromiografia para diagnóstico precoce de disfunção do ombro 

após cirurgias cervicais, e que a eletroneuromiografia de superfície é considerada um 

exame pouco invasivo, seguro e suficiente para quantificar atividade elétrica muscular. 

São avaliados 51 pacientes (60 dissecções cervicais no total), submetidos a cirurgias 

para tratamento de tumores de cabeça e pescoço. São realizadas 

eletroneuromiografias pré e pós-operatórias (21 a 30 dias pós-operatórios) mas 

apenas o trapézio superior é avaliado. No exame clínico, são observados trofismo 

muscular e presença de paresia ou paralisia. A abdução ativa dos ombros também é 

avaliada com uso de um goniômetro. Os pacientes são subdivididos em dois grupos 

baseados na extensão da manipulação do nervo espinal acessório: grupo 1 com 

mínima manipulação do nervo e grupo 2 com manipulação mais extensa. Na avaliação 

pós-operatória são encontradas paresia, paralisia, hipotrofia ou atrofia, em graus 

variados, em todos os casos. Os autores encontram disfunção na abdução do ombro 

em 90% dos pacientes do grupo 2 contra 56% dos pacientes do grupo 1.  O potencial 

de ação resulta em um valor médio pré-operatório de 54,3 μV e um valor médio pós-

operatório de 11,6 μV (queda de 70% do potencial de ação). Quando o potencial de 
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ação é avaliado separadamente em cada grupo, o que possui menor manipulação do 

nervo apresenta um valor médio pós-operatório de 12,5 μV e o que possui maior 

manipulação resulta em um valor médio de 8,9 μV.  

 

Li et al., em 2016, realizam um estudo retrospectivo com o propósito de 

descrever o aspecto dos músculos trapézio e esternocleidomastóideo no exame de 

ressonância nuclear magnética (RNM), em pacientes com diagnóstico confirmado de 

lesão do nervo espinal acessório. São avaliadas imagens de RNM em um período de 

10 anos que foram selecionadas através do termo de busca “espinal acessório”. São 

encontrados 27 exames de pacientes e destes, apenas 12 são incluídos no estudo 

por apresentarem exame clínico e exame eletroneuromiográfico que confirmam lesão 

do nervo espinal acessório.  As imagens de RNM são analisadas retrospectivamente 

por dois médicos radiologistas em consenso, que não têm acesso aos resultados da 

eletroneuromiografia. O sinal em T2/STIR nos músculos avaliados são graduados em: 

normal, levemente aumentado ou muito aumentado (em comparação com músculos 

regionais). O grau de substituição gordurosa é avaliado com uma combinação de 

sequências ponderadas em T2 e T1. O volume muscular é classificado em normal ou 

atrófico, utilizando-se os músculos contralaterais como comparação. Dos 12 pacientes 

com denervação confirmada do trapézio na eletroneuromiografia, 11 (92%) 

apresentam atrofia muscular na RNM e sete apresentam hipersinal em T2/STIR e 

volume muscular reduzido. Três pacientes com atrofia de trapézio apresentam 

infiltração gordurosa (25%). Três pacientes apresentam atrofia do músculo 

esternocleidomastóideo e hipersinal em T2/STIR. O tempo de sintomas antes da 

realização do exame de RNM variou entre 1 mês e 11 anos. Por se tratar de um estudo 

retrospectivo, não há padronização dos protocolos utilizados na obtenção das 

imagens de RNM, e na maioria dos casos o músculo trapézio não tem suas três 

porções avaliadas. Os autores concluem que a RNM é um bom exame para confirmar 

o diagnóstico de neuropatia do espinal acessório e que fornece bons dados 

anatômicos sobre quais porções do trapézio estão denervadas e atróficas. 

 

Yamauti et al., em 2020, avaliam a substituição gordurosa do músculo trapézio, 

através de exames de RNM, em pacientes que realizaram cirurgias de transferência 

de nervo utilizando o nervo espinal acessório. São avaliados 13 pacientes, com 

sequelas de lesão do plexo braquial, e que realizaram a transferência de nervo há 
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mais de um ano. A classificação de Goutallier1 modificada por Fuchs é utilizada para 

graduar a substituição gordurosa do músculo, e a avaliação das imagens é realizada 

por dois médicos fixos, em consenso. A classificação consiste em cinco estágios, 

sendo estágio 0 músculo normal e estágio 4 mais tecido adiposo do que tecido 

muscular. As três porções do músculo trapézio são analisadas separadamente. O 

trapézio superior apresenta substituição gordurosa discreta (Goutallier grau 1) em 

23,1% dos casos. As porções média e inferior do trapézio apresentam substituição 

gordurosa mais importante (Goutallier grau 3 e grau 4) em 61,6% dos casos e 76,9% 

dos casos, respectivamente. 

                                                 
1 Goutallier D, Postel JM, Bernageau J, Lavau L, Voisin MC. Fatty muscle degeneration in cuff ruptures: pre- 

and postoperative evaluation by CT scan. Clin Orthop Relat Res. 1994;(304):78–83. 
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4 MÉTODOS 

 

 
Trata-se de um estudo clínico, transversal, com avaliação clínica e realização de 

exames complementares em pacientes do ambulatório do grupo de Cirurgia da Mão 

e Microcirurgia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 

 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ensino e pesquisa do Instituto de Ortopedia 

e Traumatologia do HCFMUSP (Protocolo IOT 1188), pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(2.725.584) e incluído na plataforma Brasil (ANEXO A). 

 

Foram avaliados um total de 20 pacientes do ambulatório do grupo de Cirurgia 

da Mão e Microcirurgia do IOT-HCFMUSP, entre Julho/2019 e Agosto/2022 (avaliação 

clínica e exames complementares). 

 

 
4.1 Critérios de inclusão 

 
 

• Pacientes adultos, portadores de sequela de lesão traumática do plexo braquial 

unilateral e submetidos a procedimentos cirúrgicos de reparação do plexo braquial ou 

transferência muscular livre, que incluiu a técnica de transferência do nervo espinal 

acessório, há mais de 1 ano. 

 

• Pacientes com indicação de transferências musculares para ganho de rotação 

externa do ombro e que necessitavam de avaliação detalhada da função do músculo 

trapézio. 

 
 

 
4.2 Exame físico  

 

 

Os pacientes foram examinados após orientações e assinatura do termo de 

consentimento informado. 
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O exame físico consistiu em: inspeção, palpação em repouso e palpação durante 

contração, de cada porção do músculo trapézio separadamente (porções superior, 

média e inferior), seguindo exame físico padrão (Valerius et al., 2005; McClure et al., 

2017).  

 

Na inspeção, o músculo era classificado em: atrofia (redução importante na 

massa muscular), hipotrofia (redução discreta na massa muscular) ou trofismo normal. 

 

Na palpação em repouso, o músculo era classificado em: músculo não 

palpável/consistência adiposa, músculo fibrótico (consistência mais endurecida) ou 

músculo normal. 

 

Na palpação durante a contração, o músculo era classificado em: paralisia 

(ausência de movimento esperado e músculo sem sinais de contração), paresia 

(movimento esperado fraco e/ou músculo com sinais de contração) ou músculo 

normal. 

 

Para avaliação do trapézio superior, o paciente foi posicionado sentado em uma 

cadeira sem encosto, sem nenhuma vestimenta no tronco e com o examinador 

posicionado atrás do paciente. Para a realização da contração ativa foi solicitado ao 

paciente que realizasse manobra de elevação dos ombros em direção às orelhas 

bilateralmente (Figura 1). 

 

Figura 1-   Contração ativa e palpação durante repouso do trapézio superior 
 

  
 Fonte: Acervo pessoal. 
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Para avaliação do trapézio médio, o paciente foi posicionado em decúbito ventral 

em uma maca, sem nenhuma vestimenta no tronco e com o examinador posicionado 

ao lado do paciente (lado a ser examinado). O ombro era posicionado em abdução de 

90 graus e o cotovelo em flexão de 90 graus, pendente para fora da maca de exame. 

Para realização da contração ativa, era solicitado ao paciente para tentar afastar o 

ombro e o braço examinados da maca de exame. O exame era realizado 

bilateralmente, para fins de comparação (Figura 2). 

 

 

Figura 2-  Palpação durante contração do trapézio médio 
 

 

 
                Fonte: Acervo pessoal. 

 

 

Para avaliação do trapézio inferior, o paciente foi posicionado em decúbito 

ventral em uma maca, sem nenhuma vestimenta no tronco e com o examinador 

posicionado ao lado do paciente (lado a ser examinado). O ombro era posicionado em 

abdução máxima e o braço sustentado por uma das mãos do examinador. Era 

solicitado ao paciente para tentar deslocar a escápula inferiormente. O exame era 

realizado bilateralmente, para fins de comparação (Figura 3). 
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Figura 3 -  Palpação durante contração do trapézio inferior 
 

 

 
Fonte: Acervo pessoal. 
 

 

O exame físico foi realizado por dois médicos ortopedistas fixos que avaliaram o 

paciente em conjunto e preencheram a ficha de exame físico (Anexo B), após 

consenso. A ficha de exame físico foi preenchida apenas para o lado acometido, pois 

o lado contralateral era utilizado apenas como parâmetro normal de cada paciente. 

 

 

4.3 Ressonância nuclear magnética (RNM) 

 

 

Os pacientes foram submetidos ao exame, após orientações e assinatura do 

termo de consentimento informado. 

 

O objetivo do exame de RNM foi avaliar a morfologia do músculo trapézio do 

mesmo lado em que o nervo espinal acessório foi previamente utilizado, interessando-

nos avaliar a substituição gordurosa do mesmo. O músculo trapézio do lado 

contralateral também foi avaliado, para fins de comparação. 
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Os exames de RNM foram realizados no centro de diagnóstico do Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas (IOT-HC-FMUSP). Todas as 

imagens foram obtidas em um aparelho com campo magnético de 1,5 T (HDXT, 

General Eletric, Milwaukke, EUA).  

 

Para aquisição das imagens, os pacientes foram posicionados em decúbito 

dorsal horizontal, com a transição cervicotorácica localizada no isocentro do 

equipamento utilizando-se uma bobina cardíaca de 16 canais (General Eletric, 

Milwaukke, EUA). Inicialmente foi obtida imagem localizadora triplanar com a técnica 

de gradient eco, tempo de eco (TE) de 5 ms e tempo de repetição (TR) de 15 ms.  A 

seguir foi obtida uma sequência 3D ponderada em T2 , SPGR (spoiled gradient 

recalled echo) com a técnica IDEAL (decomposição interativa de água e gordura, com 

assimetria de eco) utilizando-se espessura de corte de 3,0 mm, espaçamento entre 

os cortes de 2,9 mm, TR variando de 2766,67 a 4883,34 ms, TE variando de 83.136 

a 96.208 ms, flip angle (FA) de 90 graus, 26 a 45 cortes, orientados no plano coronal, 

interessando toda a extensão do músculo trapézio, de ambos os lados,  utilizando-se 

como referência sua origem muscular na coluna e sua inserção distal nas clavículas 

e escápulas. Foram geradas duas séries de imagens com a técnica IDEAL, 

denominadas “WATER: COR T2 IDEAL 3 mm” (decomposição interativa de água) e 

“FAT:COR T2 IDEAL 3 mm” (decomposição interativa de gordura). 

 

Após treinamento realizado por um médico radiologista experiente em exame 

músculo esquelético, um médico especialista em cirurgia da mão e microcirurgia 

realizou a seleção e a análise de todas as imagens. Devido à falta de referências na 

literatura a respeito de como avaliar cada porção do músculo trapézio individualmente 

através de exames de ressonância magnética, optamos por seguir a divisão 

anatômica do músculo trapézio descrita em estudos anteriores (Johnson et al., 1994; 

O’Sullivan et al., 2009). Foi então estabelecido que cada porção do músculo trapézio 

seria avaliada nos cortes axiais e bilateralmente para fins de comparação: trapézio 

superior na altura do corpo vertebral da sexta vértebra cervical (C6), trapézio médio 

na altura do corpo vertebral da primeira vértebra torácica (T1) e trapézio inferior na 

altura do corpo vertebral da quarta vértebra torácica (T4). As imagens foram 

analisadas no programa Horos (programa livre de código aberto, disponível 
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gratuitamente sob a LGPL license em horosproject.org), específico para trabalhar e 

avaliar imagens de exames médicos radiológicos. 

 

Para cada paciente foram selecionadas três séries de imagens: “FAT: COR T2 

IDEAL 3 mm” (FAT), “WATER: COR T2 IDEAL 3 mm” (WATER) e “COR CUBE 

MODIFICADO”. A série “COR CUBE MODIFICADO” foi convertida para orientação 

sagital e utilizada para localização da altura dos cortes desejados (C6, T1 e T4). As 

séries FAT e WATER foram convertidas para orientação axial (Figura 4). Uma vez 

localizada a altura do corte desejada, a janela com a série “COR CUBE 

MODIFICADO” era fechada, mantendo-se somente as imagens axiais FAT e WATER 

selecionadas. A função lápis era então selecionada, para que o ROI (Region Of 

Interest) fosse manualmente desenhado.  Ampliava-se a imagem FAT para que o ROI 

fosse desenhado com maior precisão, tanto do lado acometido quanto do lado 

controle. O ROI era desenhado de modo a abranger todo e somente o território do 

músculo trapézio presente no corte axial selecionado (Figuras 5 e 6). Uma vez 

definidos o ROI do lado acometido e do lado normal na imagem FAT ampliada, ambos 

eram copiados e colados na imagem WATER selecionada, de modo a espelhar 

exatamente a mesma área e localização (Figura 7). Na seleção de cada ROI, o 

programa disponibiliza alguns dados como área, comprimento e média. Utilizamos o 

valor da média (mean) na imagem FAT, dividido sobre a soma do valor da média da 

imagem FAT mais o valor da média na imagem WATER, criando assim uma razão 

que multiplicada por cem, resultava na porcentagem de gordura daquela porção do 

trapézio estudada. Para cada porção do trapézio (superior, médio e inferior) todo o 

processo acima descrito era repetido, com a finalidade de obter a porcentagem de 

gordura no lado acometido e no lado contralateral. Comparando-se a porcentagem de 

gordura do lado acometido com o lado controle, pudemos estimar a porcentagem de 

substituição gordurosa da porção do trapézio estudada. 
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Figura 4 -  Seleção das séries FAT, WATER e COR CUBE MODIFICADO (da 
esquerda para a direita). Localização da altura desejada no corpo 
vertebral de C6 para análise do trapézio superior (à direita) 

 

 

 

 

 

Figura 5 -  Seleção do ROI no trapézio superior, do lado acometido (azul) e do lado 
contralateral (verde) 
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Figura 6 -  Seleção do ROI no trapézio médio, do lado acometido (amarelo) e do 
lado contralateral (azul) 

 

 

 

 

 

Figura 7-  Seleção do ROI no trapézio superior do lado acometido (verde) e do lado 
contralateral (amarelo) na imagem FAT (à esquerda), e espelhamento de 
ambos os ROI na imagem WATER (à direita) 
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4.4 Eletroneuromiografia (ENMG) 

 

 

Os pacientes foram submetidos ao estudo neurofisiológico após orientações e 

assinatura do termo de consentimento informado.  

 

O objetivo do exame de ENMG foi avaliar a neurofisiologia de todas as porções 

do músculo trapézio (superior, média e inferior), comparando-se o lado de interesse 

ao lado contralateral sadio. 

 

A avaliação incluiu o estudo de condução nervosa do nervo acessório, a 

eletromiografia de superfície e a eletromiografia com agulha do músculo trapézio. Os 

estudos foram realizados no setor de eletroneuromiografia da divisão de clínica 

Neurológica do Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da USP (ICHC-FMUSP) com um eletromiógrafo digital de dois canais Dantec-Natus 

Keypoint e a avaliação foi realizada por um médico neurologista fixo, com grande 

experiência na área. Foram avaliadas as porções superior, média e inferior do trapézio 

mediante todas as técnicas. 

 

O estudo de condução nervosa do nervo acessório foi realizado bilateralmente 

para comparação lado a lado dos valores relativos ao potencial de ação muscular 

composto. A estimulação percutânea do nervo acessório foi realizada na borda 

posterior do músculo esternocleidomastóideo, com estimulador bipolar com pulso 

quadrado de 0,2 milissegundos e intensidade ajustável de 0 a 100 miliAmpères, sendo 

usado a menor intensidade para o estímulo supramáximo do nervo. O registro foi feito 

com eletrodos de superfície pré-gelificados Ambu 715 com filtros de 2 Hz a 10 kHz. 

Foram realizadas três montagens: A) Trapézio superior: referência no processo 

espinhoso de C7 e ativo 5 cm lateralmente. B) Trapézio médio: referência no processo 

espinhoso da vértebra correspondente ao nível da borda medial da espinha da 

escápula e ativo à meia distância entre esse ponto e o bordo medial da escápula. C) 

Trapézio inferior: ativo sobre o processo espinhoso da vértebra correspondente ao 

nível do bordo inferior da escápula e ativo 3 cm lateralmente. Para todas as 

montagens foi registrada a amplitude pico a pico. 
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A eletromiografia de superfície foi realizada bilateralmente para comparação lado 

a lado dos valores máximos de amplitude RMS (root mean square) do sinal obtido 

pela contração voluntária isométrica máxima durante 5 segundos do músculo trapézio. 

Foram realizadas três tentativas, com repouso de 15 segundos entre elas. O registro 

foi feito com eletrodos de superfície pré-gelificados Ambu 715 separados por uma 

distância intereletrodo de 20 mm no sentido das fibras musculares, com filtros de 20 

a 500 Hz. Foram realizadas três montagens: A) Trapézio superior: bordo superior do 

trapézio a meia distância entre o processo transverso de C7 e o acrômio. Ativação: 

abdução do braço a 90o com resistência máxima do examinador aplicada 

verticalmente para baixo no ponto do acrômio. B) Trapézio médio: medialmente ao 

bordo medial da espinha da escápula. Ativação: abdução do braço a 90o com 

resistência máxima do examinador aplicada verticalmente para baixo no ponto do 

cotovelo. C) Trapézio inferior: medialmente ao bordo medial da escápula 5 cm abaixo 

da espinha num ângulo oblíquo de 55o. Ativação: abdução do braço a 125o com 

resistência máxima do examinador aplicada para baixo no ponto do cotovelo. Para os 

pacientes com lesão de plexo braquial incapazes de realizar a abdução do braço até 

os ângulos recomendados do lado acometido, a contração voluntária isométrica 

máxima foi considerada aquela obtida mediante a abdução máxima do braço. 

 

A eletromiografia com agulha foi realizada somente do lado acometido. Foram 

utilizados eletrodos de agulha concêntricos Spes D039045401 40 x 0,45 mm, com 

filtros de 20 Hz a 10 kHz. Foi realizada a análise qualitativa do repouso muscular 

(presença ou não de fibrilações e ondas agudas positivas), da presença de sinais de 

reinervação (potenciais com amplitudes e durações aumentadas e potenciais 

polifásicos em proporção aumentada) e do padrão de recrutamento de unidades 

motoras. Para este último foi utilizada a seguinte escala: 1) padrão de recrutamento 

quase completo; 2) de dois a quatro potenciais de unidade motora distintos 

identificados; 3) um único potencial de unidade motora identificado e 4) ausência de 

potencial de unidade motora. Foram analisados três sítios musculares: A) Trapézio 

superior: bordo superior do trapézio a meia distância entre o processo transverso de 

C7 e o acrômio. B) Trapézio médio: medialmente ao bordo medial da espinha da 

escápula. C) Trapézio inferior: medialmente ao bordo medial da escápula 5 cm abaixo 

da espinha. 
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Os resultados do exame de eletroneuromiografia foram registrados em um 

formulário padrão (Anexo C). 

 

 

4.5 Análise estatística  

 

 

Os dados foram armazenados em uma planilha de Excel® for MAC e 

posteriormente foram importados para o software SPSS® 25 for MAC para análise de 

dados. 

 

Os dados categóricos foram descritos pela sua frequência absoluta e relativa. 

Foram realizados teste de associação entre as variáveis com dados categóricos pelo 

teste qui-quadrado de Pearson.  

 

Os dados contínuos ou numéricos foram descritos pela média e seu respectivo 

desvio padrão e, quando adequado, pela mediana e pelo percentil 25 e 75. Todos os 

dados contínuos foram submetidos ao teste de distribuição de normalidade, teste 

Shapiro-Wilk. Nas diferenças entre médias, foi utilizado o teste t-student para 

amostras independentes ou dependentes quando adequado. No entanto, quando a 

distribuição não foi considerada paramétrica, foram utilizados testes não 

paramétricos. 

 

Foi considerado como diferença estatisticamente significante quando o erro do 

tipo I foi menor ou igual a 0,05.  
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5 RESULTADOS 

 

 

A amostra foi composta por 20 pacientes, sendo 18 homens (90%). A distribuição 

da lateralidade do membro acometido pela sequela da lesão do plexo braquial foi 

similar, sendo 12 casos (60%) do lado esquerdo. 

 

O tempo de lesão (diagnóstico até o momento da cirurgia) foi de 11,1 + 11,9 

meses e o tempo da cirurgia até o momento do exame físico foi de 55,1+37,9 meses.  

 

 

5.1 Exame físico 

 

 

5.1.1 Trapézio superior 

 

 

Na inspeção, 2 (10%) apresentaram atrofia, 7 (35%) hipotrofia e 11 (55%) 

estavam normais (Figura 8). 

 

 

Figura 8 -  Pacientes com atrofia do trapézio superior na inspeção 
 

 

 
         Fonte: Acervo pessoal. 
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Na palpação em repouso, 3 (15%) apresentaram estado fibrótico, 1 (5%) estava 

não palpável/adiposo e 16 (80%) estavam normais. 

 

Na palpação durante contração, 1 (5%) apresentou paresia, 2 (10%) 

apresentaram paralisia e 17 (85%) estavam normais (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1 -  Resultados do exame físico do trapézio superior 

 

 

Exame físico –Trapézio superior n % 

Inspeção 

atrofia 2 10 

hipotrofia 7 35 

normal 11 55 

Palpação em repouso 

não palpável/adiposo 1 5 

fibrótico 3 15 

normal 16 80 

Palpação durante contração 

paralisia 2 10 

paresia 1 5 

normal 17 85 

 

 

Para uso dos dados da avaliação física, o exame físico foi reclassificado em 

alterado ou normal, possibilitando associação e correlação com os dados dos exames 

complementares. Desta forma, na inspeção 9 (45%) pacientes apresentaram exame 

alterado, na palpação em repouso 4 (20%) estavam alterados e na palpação durante 

contração 3 (15%) apresentaram estado alterado. 

 

Quanto às formas do exame físico, quando comparadas inspeção versus (vs) 

palpação em repouso, os 11 casos classificados como normal na inspeção foram 

iguais nos dois exames, mas dos 9 casos classificados como alterados no exame de 

inspeção, 5 foram classificados como normal no exame de palpação em repouso. 
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Quanto às formas do exame físico, quando comparadas inspeção vs palpação 

durante contração, os 11 casos classificados como normal na inspeção foram iguais 

nos dois exames, mas dos 9 casos classificados como alterados no exame de 

inspeção, 6 foram classificados como normal no exame de palpação durante 

contração. 

 

Quando comparadas palpação em repouso vs palpação durante contração, os 

16 casos classificados como normal na palpação em repouso foram iguais nos dois 

exames, mas dos 4 casos considerados alterados no exame de palpação em repouso 

1 foi considerado normal no exame de palpação durante contração (Tabela 2). 

 

 

 

Tabela 2 -  Comparação entre as formas do exame físico (inspeção, palpação em 
repouso e palpação durante contração) no trapézio superior 

 

 

  Trapézio superior 

  Inspeção Repouso Contração 

1 hipotrofia normal normal 

2 normal normal normal 

3 normal normal normal 

4 hipotrofia normal normal 

5 hipotrofia normal normal 

6 atrofia fibrótico paralisia 

7 normal normal normal 

8 hipotrofia normal normal 

9 normal normal normal 

10 hipotrofia fibrótico paresia 

11 normal normal normal 

12 normal normal normal 

13 atrofia não palpável/adiposo paralisia 

14 normal normal normal 

continua 
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continuação 

  Trapézio superior 

  Inspeção Repouso Contração 

15 normal normal normal 

16 normal normal normal 

17 normal normal normal 

18 normal normal normal 

19 hipotrofia normal normal 

20 hipotrofia fibrótico normal 

conclusão 

 

 

5.1.2 Trapézio médio 

 

 

Na inspeção, 15 pacientes (75%) apresentaram hipotrofia e 5 (25%) estavam 

normais.  

 

Na palpação em repouso, 5 pacientes (25%) apresentaram estado fibrótico, 2 

(10%) estavam não palpável/adiposo e 13 (65%) estavam normais. 

 

Na palpação durante contração, 11 pacientes (55%) apresentaram paresia, 2 

(10%) apresentaram paralisia e 7 (35%) estavam normais. 

 

Para uso dos dados da avaliação física, o exame físico foi reclassificado em 

alterado ou normal, permitindo associação e correlação com os dados dos exames 

complementares. Desta forma, na inspeção 15 (75%) pacientes apresentaram exame 

alterado, na palpação em repouso 7 (35%) estavam alterados e na palpação durante 

a contração 13 (65%) apresentaram estado alterado (Tabela 3). 
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Tabela 3 -  Resultados do exame físico do trapézio médio quando categorizados 
em normal ou alterado 

 

Exame físico–Trapézio médio n % 

Inspeção 
normal 5 25 

alterado 15 75 

Palpação em repouso 
normal 13 65 

alterado 7 35 

Palpação durante contração 
normal 7 35 

alterado 13 65 

 

 

Quanto às formas do exame físico, quando comparadas inspeção vs palpação 

em repouso, dos 13 casos classificados como normal no exame de palpação em 

repouso, 8 estavam alterados na inspeção. E dos 7 casos classificados como 

alterados pelo exame de palpação em repouso, todos também foram classificados 

como alterados na inspeção. 

 

Quando comparadas inspeção vs palpação durante contração, os 5 casos 

classificados como normal na inspeção foram iguais nos dois exames; mas dos 15 

casos classificados como alterados no exame de inspeção, 2 foram classificados 

como normal no exame de palpação durante contração. 

 

Na comparação entre as formas do exame físico, quando analisadas palpação 

em repouso vs palpação durante contração, 13 casos foram classificados como 

normal na avaliação da palpação em repouso, mas destes, 6 foram considerados 

alterados no exame de palpação durante contração. E dos 7 casos classificados como 

alterados no exame de palpação em repouso, os 7 também foram considerados 

alterados no exame de palpação durante contração (Tabela 4). 
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Tabela 4 -  Comparação entre as formas do exame físico (inspeção, palpação em 
repouso e palpação durante contração) no trapézio médio 

 

 

  Trapézio médio 

  Inspeção  Repouso  Contração  

1 hipotrofia normal paresia  

2 normal normal normal 

3 hipotrofia normal paresia  

4 normal normal normal 

5 hipotrofia fibrótico paresia  

6 hipotrofia normal normal 

7 hipotrofia fibrótico paresia  

8 normal normal normal 

9 normal normal normal 

10 hipotrofia não palpável/adiposo paralisia 

11 hipotrofia fibrótico paresia  

12 hipotrofia normal paresia  

13 hipotrofia fibrótico paresia  

14 hipotrofia não palpável/adiposo paralisia 

15 normal normal normal 

16 hipotrofia normal normal 

17 hipotrofia fibrótico paresia  

18 hipotrofia normal paresia  

19 hipotrofia normal paresia  

20 hipotrofia normal paresia  
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5.1.3 Trapézio inferior 

 

 

Na inspeção, 1 (5%) apresentou atrofia, 10 (50%) apresentaram hipotrofia e 9 

(45%) estavam normais.  

 

Na palpação em repouso, 2 (10%) apresentaram estado fibrótico, 4 (20%) 

apresentavam estado não palpável/adiposo e 14 (70%) estavam normais. 

 

Na palpação durante contração, 6 (30%) apresentaram paresia, 4 (20%) 

apresentaram paralisia e 10 (50%) estavam normais. 

 

Para uso dos dados da avaliação física, o exame foi reclassificado em alterado 

ou normal, permitindo associação e correlação com os dados dos exames 

complementares. Desta forma, na inspeção 11 (55%) pacientes apresentaram exame 

alterado, na palpação em repouso 6 (30%) estavam alterados e na palpação durante 

contração 10 (50%) apresentaram estado alterado (Tabela 5). 

 

 

Tabela 5 - Resultados do exame físico do trapézio médio quando categorizados 
em normal ou alterado 

 

 

Exame físico – Trapézio Inferior n % 

Inspeção 
normal 9 45 

alterado 11 55 

Palpação em repouso 
normal 14 70 

alterado 6 30 

Palpação durante contração 
normal 10 50 

alterado 10 50 

 

 

Quanto às formas do exame físico, quando comparadas inspeção vs palpação 

em repouso, os 9 casos classificados como normal na inspeção foram iguais nos dois 
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exames, mas dos 11 casos classificados como alterados no exame de inspeção, 5 

foram classificados como normais no exame de palpação em repouso. 

 

Na comparação entre as formas do exame físico, quando comparadas inspeção 

vs palpação durante contração, dos 9 casos classificados como normais no exame de 

inspeção, 1 foi considerado alterado no exame de palpação durante contração. Dos 

11 casos classificados como alterados no exame de inspeção, 2 foram classificados 

como normal no exame de palpação durante contração. 

 

Na comparação entre as formas do exame físico, quando comparadas palpação 

em repouso vs palpação durante contração, 14 casos foram classificados como 

normal na avaliação da palpação em repouso, mas destes, 4 foram considerados 

alterados no exame de palpação durante contração. Os 6 casos classificados como 

alterados no exame de palpação em repouso também estavam alterados no exame 

de palpação durante contração (Tabela 6). 

 

Tabela 6 -  Comparação entre as formas do exame físico (inspeção, palpação em 
repouso e palpação durante contração) no trapézio inferior 

 

 

  Trapézio inferior 

  Inspeção  Repouso  Contração  

1 hipotrofia normal paresia 

2 normal normal normal 

3 hipotrofia normal normal 

4 normal normal normal 

5 atrofia não palpável/adiposo paralisia 

6 normal normal normal 

7 normal normal normal 

8 normal normal normal 

9 normal normal normal 

10 hipotrofia não palpável/adiposo paralisia 

11 normal normal normal 

continua 
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continuação 

  Trapézio inferior 

  Inspeção  Repouso  Contração  

12 hipotrofia normal paresia 

13 hipotrofia não palpável/adiposo paralisia 

14 hipotrofia não palpável/adiposo paralisia 

15 normal normal normal 

16 hipotrofia normal normal 

17 hipotrofia fibrótico paresia 

18 hipotrofia fibrótico paresia 

19 hipotrofia normal paresia 

20 normal normal paresia 

conclusão 

 

 

5.2 Ressonância nuclear magnética 

 

 

5.2.1 Trapézio superior 

 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de inspeção, resultou em uma média de 41,5%+13,7 e para os 

alterados uma média de 45,7%+15,3. Essa diferença de -4,19 [IC95% -17,8 a 9,4] não 

foi estatisticamente significante, p=0,525. 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de palpação em repouso, resultou em uma média de 45,1%+12,6 e 

para os alterados uma média de 44,9%+21,8. Essa diferença de -1,83 [IC95% -19,9 a 

15,3] não foi estatisticamente significante, p=0,824. 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de palpação durante contração, resultou em uma média de 
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42,7%+12,3 e para os alterados uma média de 47,5%+25,9. Essa diferença de -4,83 

[IC95% -23,9 a 14,2] não foi estatisticamente significante, p=0,525. 

 

A porcentagem de gordura média no lado acometido foi de 43,4+14,8 e do lado 

não acometido foi de 36,2+10,8. Essa diferença de 7,2 [IC95% 0,9 a 13,4] foi 

estatisticamente significante, p=0,026. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

porcentagem de gordura da RNM entre os dois grupos não mostrou diferença 

estatisticamente significante, p>0,05. 

 

Observando a grande variabilidade na porcentagem de gordura tanto no lado 

acometido como no lado não acometido na população de pacientes estudada (fato 

que ocorreu nas 3 porções do trapézio) (Tabela 7), optamos por analisar a diferença 

na porcentagem gordurosa entre o lado acometido vs lado não acometido. 

 

 

Tabela 7 -  Porcentagem de gordura obtida nos exames de RNM, nas três porções 
do trapézio, lado acometido vs lado normal 

 

 

  Trapézio Superior Trapézio Médio  Trapézio Inferior 

  
Lado 

acometido 

Lado 

normal 

Lado 

acometido 

Lado 

normal 

Lado 

acometido 

Lado 

normal 

1 48,18% 43,71% 56,08% 35,48% 70,84% 52,74% 

2 57,70% 29,13% 80,90% 35,38% 84,44% 55,34% 

3 60,01% 47,90% 35,30% 27,07% 82,83% 44,76% 

4 55,50% 28,91% 44,34% 25,44% 72,03% 55,44% 

5 39,78% 41,21% 78,89% 40,53% 83,00% 52,38% 

6 69,76% 38,49% 82,05% 58,81% 74,73% 68,89% 

continua 
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  Trapézio Superior Trapézio Médio Trapézio Inferior 

  
Lado 

acometido 

Lado 

normal 

Lado 

acometido 

Lado 

normal 

Lado 

acometido 

Lado 

normal 

7 42,22% 56,78% 73,46% 43,89% 84,19% 47,57% 

8 32,22% 11,89% 30,93% 18,96% 62,71% 22,72% 

9 27,71% 23,65% 28,94% 22,98% 60,01% 48,78% 

10 53,82% 41,95% 32,69% 20,72% 69,64% 42,04% 

11 39,84% 40,01% 42,85% 26,17% 73,14% 52,50% 

12 60,87% 34,46% 28,20% 30,59% 55,11% 47,65% 

13 19,02% 25,66% 48,95% 39,82% 55,07% 57,41% 

14 34,00% 38,77% 54,49% 46,53% 82,31% 54,52% 

15 23,13% 29,62% 36,30% 22,69% 61,57% 41,99% 

16 24,91% 29,19% 47,94% 29,36% 66,64% 51,86% 

17 46,59% 39,92% 80,77% 51,44% 81,41% 62,26% 

18 39,91% 30,10% 57,92% 55,51% 84,27% 55,17% 

19 56,33% 56,04% 55,33% 26,38% 75,86% 39,90% 

20 36,98% 37,26% 62,57% 51,48% 81,69% 60,46% 

conclusão 

 

 

A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de inspeção, foi de 5,2%+13,5 e para os alterados foi 

de 9,6%+13,6. Essa diferença de -4,4 [IC95% -17,2 a 8,4] não foi estatisticamente 

significante, p=0,479. 

 

A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de palpação em repouso, foi de 6,7%+13 e para os 

alterados foi de 9,1%+16,7. Essa diferença de -2,3 [IC95% -17,2 a 8,4] não foi 

estatisticamente significante, p=0,479. 

 

A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de palpação durante contração, foi de 6,7%+13 e para 
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os alterados foi de 9,1%+16,7. Essa diferença de -2,3 [IC95% -18,4 a 13,7] não foi 

estatisticamente significante, p=0,764. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

diferença na porcentagem de gordura entre os dois grupos não foi estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

 

5.2.2 Trapézio médio 

 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de inspeção, resultou em uma média de 44,3%+21,3 e para os 

alterados média de 55,8%+17,3. Essa diferença de -11,6 [IC95% -31,4 a 8,3] não foi 

estatisticamente significante, p=0,237. 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de palpação em repouso, resultou em uma média de 49,75%+18,2 e 

para os alterados média de 58,9%+18,9. Essa diferença de -9,1 [IC95% -27,3 a 9,1] 

não foi estatisticamente significante, p=0,306. 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de palpação durante contração, resultou em uma média de 

50,2%+22,4 e para os alterados média de 54,4%+16,9. Essa diferença de -4,2 [IC95% 

-22,8 a 14,4] não foi estatisticamente significante, p=0,640. 

 

A porcentagem de gordura média do lado acometido foi de 52,9+18,5 e do lado 

não acometido foi de 35,5+12,4. Essa diferença de 17,4 [IC95% 11,8 a 23,2] foi 

estatisticamente significante, p<0,01. 
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Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

porcentagem de gordura da RNM entre os dois grupos não mostrou diferença 

estatisticamente significante, p>0,05. 

 

A diferença na porcentagem de gordura (lado acometido vs lado não acometido) 

encontrada nos pacientes classificados como normal, no exame físico de inspeção, 

foi de 19,2%+15,4 e para os alterados foi de 16,9%+11,4.  Essa diferença de 2,3 

[IC95% -11,2 a 15,8] não foi estatisticamente significante, p=0,727. 

 

A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de palpação em repouso, foi de 15,9%+12,4 e para os 

alterados foi de 20,4%+11,9. Essa diferença de -4,5 [IC95% -16,6 a 7,6] não foi 

estatisticamente significante, p=0,441. 

 

A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de palpação durante contração, foi de 19,7%+12,7 e 

para os alterados foi de 16,3%+12,3. Essa diferença de 3,4 [IC95% -8,8 a 15,6] não 

foi estatisticamente significante, p=0,567. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

diferença na porcentagem de gordura entre os dois grupos não foi estatisticamente 

significante, p>0,05. 
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5.2.3 Trapézio inferior 

 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de inspeção, resultou em uma média de 72,7%+9,6 e para os 

alterados uma média de 73,4%+10,9. Essa diferença de -0,7 [IC95% -9,63 a 8,35] não 

foi estatisticamente significante, p=0,970. 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de palpação em repouso, resultou em uma média de 71,8%+9,6 e 

para os alterados uma média de 75,9%+11,5. Essa diferença de -4,1 [IC95% -14,6 a 

6,4] não foi estatisticamente significante, p=0,458. 

 

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal, 

no exame físico de palpação durante contração, resultou em uma média de 72,2%+9,4 

e para os alterados média de 73,9%+11,1. Essa diferença de -1,7 [IC95% -7,3 a 10,7] 

não foi estatisticamente significante, p=0,821. 

 

A porcentagem de gordura média do lado acometido foi de 73,1+10,1 e do lado 

não acometido foi de 70,7+9,7. Essa diferença de 2,4 [IC95% -8,3 a 13,1] foi 

estatisticamente significante, p<0,01 (dados não paramétricos). 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

porcentagem de gordura da RNM entre os dois grupos não mostrou diferença 

estatisticamente significante, p>0,05. 

 

A diferença na porcentagem de gordura (lado acometido vs lado não acometido) 

encontrada nos pacientes classificados como normal, no exame físico de inspeção, 

foi de 22,3%+11,2 e para os alterados foi de 22,4%+12,3.  Essa diferença de -0,1 

[IC95% -11,3 a 11,1] não foi estatisticamente significante, p=0,989. 
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A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de palpação em repouso, foi de 22,5%+11,5 e para os 

alterados foi de 22,0%+12,6. Essa diferença de 0,6 [IC95% -11,6 a 12,7] não foi 

estatisticamente significante, p=0,928. 

 

A diferença na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados 

como normal, no exame físico de palpação durante contração, foi de 23,3%+12 e para 

os alterados foi de 21,5%+12,6. Essa diferença de 1,8 [IC95% -9,3 a 12,9] não foi 

estatisticamente significante, p=0,740. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

diferença na porcentagem de gordura entre os dois grupos não foi estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

 

5.3 Eletroneuromiografia 

 

 

5.3.1 Trapézio superior 

 

 

Condução nervosa: 

 

Nos pacientes classificados como normal no exame físico de inspeção, 

encontramos uma média de 3,6+1,8 mV e para os considerados alterados, média de 

4,0+2,0 mV. Essa diferença de -0,45 mV [IC95% -2,2 a 1,3] não foi estatisticamente 

significante, p=0,604. 

 

Nos pacientes classificados como normal no exame físico de palpação em 

repouso, encontramos uma média de 3,8+1,9 mV e para os considerados alterados, 
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média de 3,6+1,9 mV. Essa diferença de 0,23 mV [IC95% -2,1 a 2,5] não foi 

estatisticamente significante, p=0,831. 

 

Nos pacientes classificados como normal no exame físico de palpação durante 

contração, encontramos uma média de 3,8+1,9 mV e para os considerados alterados, 

média de 3,8+2,3 mV. Essa diferença de -0,02 mV [IC95% -2,5 a 2,5] não foi 

estatisticamente significante, p=0,988. 

 

A condução nervosa resultou em valores médios no lado acometido de 3,8+1,9 

mV e no lado não acometido de 6,9+3,3 mV. Essa diferença de -3,1 mV [IC95% -4,6 

a -1,6] foi estatisticamente significante, p<0,01. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

condução nervosa entre os dois grupos não mostrou diferença estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

A diferença na condução nervosa, entre o lado acometido e não acometido, foi 

de 37,3+34,4%, sendo que somente um indivíduo apresentou déficit com diferença 

acima de 80%. 

 

ENMG superfície (Mediana das três medidas): 

 

Nos pacientes classificados como normal no exame físico de inspeção, 

encontramos uma média de 360,8+190,4 µV RMS e para os considerados alterados, 

média de 478,9+395,1 µV RMS. Essa diferença de -118,1 [IC95% -516,4 a 280,2] não 

foi estatisticamente significante, p=0,271. 

 

Nos pacientes classificados como normal no exame físico de palpação em 

repouso, encontramos uma média de 434,6+325,7 µV RMS e para os considerados 

alterados, média de 331,2+135,1 µV RMS. Essa diferença de 103,4 [IC95% -104 a 

310,8] não foi estatisticamente significante, p=0,05. 
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Nos pacientes classificados como normal no exame físico de palpação durante 

contração, encontramos uma média de 418,3+322,5 µV RMS e para os considerados 

alterados, média de 389,3+84,3 µV RMS. Essa diferença de 29 [IC95% -149,3 a 207,3] 

não foi estatisticamente significante, p=0,064. 

 

A ENMG de superfície resultou em valores médios no lado acometido de 

498,9+300,5 µV RMS e no lado não acometido de 413,9+297,4 µV RMS. Essa 

diferença de 85 [IC95% -241,5 a 411,5] não foi estatisticamente significante, p<0,269. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foi considerado 

normal somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

ENMG de superfície entre os dois grupos não mostrou diferença estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

A diferença na ENMG de superfície, entre o lado acometido e não acometido, foi 

de 50,2+98,3%, sendo que um indivíduo (5%), apresentou déficit com diferença acima 

de 50%. 

 

 

A ENMG agulha: 

 

No repouso todos os 20 pacientes apresentaram resultados normais (100%). No 

recrutamento 19 pacientes (95%) apresentaram padrão R1 e 1 paciente (5%) padrão 

R2. 

 

O indivíduo com o padrão de recrutamento R2 foi classificado no exame físico 

como inspeção, palpação no repouso e palpação durante contração normais. 
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5.3.2 Trapézio médio 

 

 

Condução nervosa: 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de inspeção, 

encontramos uma média de 2,3+2,6 mV e para os considerados alterados, média de 

1,0+1,3 mV. Essa diferença de 1,3 [IC95% -0,5 a 3,1] não foi estatisticamente 

significante, p=0,271. 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de palpação em 

repouso, encontramos uma média de 1,8+2,1 mV e para os considerados alterados, 

média de 0,5+0,2 mV. Essa diferença de 1,31 [IC95% 0,1 a 2,6] foi estatisticamente 

significante, p=0,041. 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de palpação durante 

contração, encontramos uma média de 2+2,2 mV e para os considerados alterados, 

média de 1+1,4 mV. Essa diferença não foi estatisticamente significante, p=0,187. 

 

A condução nervosa resultou em valores médios no lado acometido de 1,3+1,8 

mV e no lado não acometido de 8,2+4 mV. Essa diferença de -6,9 [IC95% -9,1 a -4,8] 

foi estatisticamente significante, p<0,01. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foram considerados 

normais somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

condução nervosa entre os dois grupos não mostrou diferença estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

A diferença na condução nervosa, entre o lado acometido e não acometido, foi 

de 82,6+19,7%, sendo que 16 indivíduos (80%) apresentaram déficit com diferença 

maior que 80%. 
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ENMG superfície (Mediana das três medidas): 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de inspeção, 

encontramos uma média de 597,2+527,2 µV RMS e para os considerados alterados, 

média de 450,3+218,4 µV RMS. Essa diferença de 146,9 [IC95% -188,6 a 482,4] não 

foi estatisticamente significante, p=0,896. 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de palpação em 

repouso, encontramos uma média de 544,5+367,2 µV RMS e para os considerados 

alterados, média de 380,4+141,3 µV RMS. Essa diferença de 164,1 [IC95% -62,9 a 

391,1] não foi estatisticamente significante, p=0,191. 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de palpação durante 

contração, encontramos uma média de 629+458,3 µV RMS e para os considerados 

alterados, média de 410,6+178,7 µV RMS. Essa diferença de 218,4 [IC95% -66,4 a 

503,2] não foi estatisticamente significante, p=0,552. 

 

A ENMG de superfície resultou em valores médios no lado acometido de 

201,3+97,4 µV RMS e no lado não acometido de 487,1+312,9 µV RMS. Essa 

diferença de -285,8 [IC95% -596,1 a 24,5] foi estatisticamente significante, p<0,01. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foram considerados 

normais somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 

ENMG superfície entre os dois grupos não mostrou diferença estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

A diferença na ENMG de superfície, entre o lado acometido e não acometido, foi 

de 49,2+24,9%, sendo que 11 indivíduos (55%) apresentaram déficit com diferença 

acima de 50%. 
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A ENMG agulha: 

 

No repouso, 14 (70%) pacientes apresentavam resultados normais e 6 (30%) 

resultados alterados. 

 

No recrutamento, 2 pacientes (10%) apresentaram padrão R1, 6 (30%) padrão 

R2, 6 (30%) padrão R3 e 6 (30%) padrão R4. 

 

No exame físico de inspeção, 5 pacientes foram classificados como normais, 

sendo que 3 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de repouso. Dos 15 

indivíduos com exame físico de inspeção alterados, 12 estavam com a ENMG de 

agulha de repouso normal. 

 

No exame físico de inspeção, 5 pacientes foram classificados como normais, 

sendo que 1 foi classificado como padrão de recrutamento R1, 2 como R2, 1 como R3 

e 1 como R4. Dos 15 indivíduos com exame físico de inspeção alterados, 1 foi 

classificado como R1, 4 como R2, 5 como R3 e 5 como R4. 

 

No exame físico da palpação em repouso, 13 pacientes foram classificados 

como normais, sendo que 4 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de 

repouso. Dos 7 indivíduos com exame físico de palpação em repouso alterados, 5 

estavam com a ENMG de agulha de repouso normais. 

 

No exame físico de palpação em repouso, dos 13 que foram classificados como 

normais, 2 foram classificados como padrão de recrutamento R1, 5 como R2, 4 como 

R3 e 2 como R4. Dos 7 indivíduos com exame físico de palpação em repouso 

alterados, 1 foi classificado como R2, 2 como R3 e 4 como R4. 

 

No exame físico de palpação durante contração, 7 pacientes foram classificados 

como normais, sendo que 3 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de 

repouso. Dos 13 indivíduos com exame físico de palpação durante contração 

alterados, 10 estavam com a ENMG de agulha de repouso normais. 
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No exame físico de palpação durante contração, 7 pacientes foram classificados 

como normais, sendo que 1 foi classificado como padrão de recrutamento R1, 2 como 

R2, 3 como R3 e 1 como R4. Dos 13 indivíduos com exame físico de palpação durante 

contração alterados, 1 foi classificado como R1, 4 como R2, 3 como R3 e 5 como R4. 

 

 

5.3.3 Trapézio inferior 

 

 

Condução nervosa: 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de inspeção, 

encontramos uma média de 0,9+1,7 mV, e para os alterados, uma média de 0,3+0,4 

mV. Essa diferença de 0,6 [IC95% -0,3 a 1,5] não foi estatisticamente significante, 

p=0,721. 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de palpação em 

repouso, encontramos uma média de 0,7+1,4 mV e para os alterados, uma média de 

0,1+0,1 mV. Essa diferença de 0,6 [IC95% -0,2 a 1,4] não foi estatisticamente 

significante, p=0,519. 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de palpação durante 

contração, encontramos uma média de 0,8+1,6 mV e para os alterados, uma média 

de 0,3+0,4 mV. Essa diferença de 0,5 [IC95% -0,4 a 1,4] não foi estatisticamente 

significante, p=0,528. 

 

A condução nervosa média no lado acometido foi de 0,6+1,2 mV e do lado não 

acometido foi de 4,7+2,3 mV. Essa diferença de -4,1 [IC95% -6,4 a -1,8] foi 

estatisticamente significante, p<0,01. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foram considerados 

normais somente os que apresentaram resultados normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 
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condução nervosa entre os dois grupos não mostrou diferença estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

A diferença na condução nervosa, entre o lado acometido e não acometido, foi 

de 88,1+22,3%, sendo que 17 indivíduos (85%) apresentaram déficit com diferença 

acima de 80%. 

 

 

ENMG superfície (Mediana das três medidas): 

 

Nos pacientes classificados como normais no exame físico de inspeção, 

encontramos uma média de 416+216,4 µV RMS e para os alterados, média de 

545,2+286 µV RMS. Essa diferença de -129,2 [IC95% -4,3 a 170,5] não foi 

estatisticamente significante, p=0,719. 

 

Nos pacientes classificados como normais, no exame físico de palpação em 

repouso, encontramos uma média de 523,9+275,9 µV RMS e para os alterados uma 

média de 401,2+210,8 µV RMS. Essa diferença de 122,7 [IC95% -124,3 a 369,6] não 

foi estatisticamente significante, p=0,173. 

 

Nos pacientes classificados como normais, no exame físico de palpação durante 

contração, encontramos uma média de 512,5+311,9 µV RMS e para os alterados, 

média de 461,6+207,2 µV RMS. Essa diferença de 50,9 [IC95% -203,3 a 305,1] não 

foi estatisticamente significante, p=0,473. 

 

A ENMG de superfície resultou em valores médios no lado acometido de 

143,6+70,8 µV RMS e no lado não acometido foi de 487,1+259,1 µV RMS. Essa 

diferença de -343,5 [IC95% -599,4 a -87,2] foi estatisticamente significante, p<0,01. 

 

Foi realizada uma nova análise, associando as avaliações do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foram considerados 

normais somente os que apresentaram valores normais nas três avaliações vs 

alterado para qualquer alteração no exame físico. No entanto, a comparação da 
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ENMG superfície entre os dois grupos não mostrou diferença estatisticamente 

significante, p>0,05. 

 

A diferença na ENMG de superfície, entre o lado acometido e não acometido, foi 

de 63,7+23,2%, sendo que 15 indivíduos (75%) apresentaram déficit com diferença 

acima de 50%. 

 

 

A ENMG agulha: 

 

No repouso 13 (65%) pacientes apresentaram resultados normais e 7 (35%) 

resultados alterados. 

 

No recrutamento 2 (10%) apresentaram padrão R1, 3 (15%) padrão R2, 1 (5%) 

padrão R3 e 14 (70%) padrão R4. 

 

No exame físico de inspeção, 9 pacientes foram classificados como normais, 

sendo que 3 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de repouso. Dos 11 

indivíduos com exame físico de inspeção alterados, 7 estavam com a ENMG de 

agulha de repouso normal. 

 

No exame físico de inspeção, 9 pacientes foram classificados como normais, 

sendo que 1 foi classificado como padrão de recrutamento R1, 2 como R2, 1 como R3 

e 5 como R4. Dos 11 indivíduos com exame físico de inspeção alterados, 1 foi 

classificado como padrão de recrutamento R1, 1 como R2 e 9 como R4. 

 

No exame físico de palpação em repouso, 14 pacientes foram classificados 

como normais, sendo que 5 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de 

repouso. Dos 6 indivíduos com exame físico de palpação em repouso alterados, 4 

estavam com a ENMG de agulha de repouso normal. 

 

No exame físico de palpação em repouso, 14 pacientes foram classificados 

como normais, sendo que 2 foram classificados como padrão de recrutamento R1, 2 
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como R2, 1 como R3 e 9 como R. Dos 6 indivíduos com exame físico de palpação em 

repouso alterados, 1 foi classificado como padrão de recrutamento R2 e 5 como R4. 

 

No exame físico de palpação durante contração, 10 pacientes foram 

classificados como normais, sendo que 4 estavam com sinal alterado na ENMG de 

agulha de repouso. Dos 10 indivíduos com exame físico de palpação durante 

contração alterados, 7 estavam com a ENMG de agulha de repouso normais. 

 

No exame físico de palpação durante contração, 10 pacientes foram 

classificados como normais, sendo que 1 foi classificado como padrão de 

recrutamento R1, 1 como R2, 1 como R3 e 7 como R4. Dos 10 indivíduos com exame 

físico de palpação durante contração alterados, 1 foi classificado como padrão de 

recrutamento R1, 2 como R2, 0 como R3 e 7 como R4. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Exame físico do músculo trapézio  

 

 

Não encontramos estudos anteriores que descrevessem em detalhes o exame 

físico das três porções do músculo trapézio individualmente. Baseamos então nosso 

exame físico em livros bem conceituados na área (Valerius et al., 2005; McClure et 

al., 2017).  

 

Cientes de que as porções média e inferior do músculo trapézio têm seus 

exames físicos prejudicados devido à sobreposição e ação de outros músculos 

estabilizadores da escápula, optamos por realizar o exame bilateralmente, com dois 

examinadores fixos emitindo opinião após consenso e subdividindo o exame físico de 

cada porção em três etapas (inspeção, palpação em repouso e palpação durante 

contração) a fim de minimizar os aspectos subjetivos e fatores de confusão envolvidos 

no exame físico. 

 

Optamos por reclassificar cada etapa do exame físico em normal e alterado, para 

fins de comparação entre as mesmas e correlação com os resultados obtidos nos 

demais métodos de avaliação do músculo trapézio (exames de RNM e ENMG).  

 

Discrepâncias nos resultados das três formas de avaliação do exame físico eram 

esperadas, pois a inspeção e a palpação em repouso trazem informações mais 

relacionadas à morfologia de cada porção do músculo trapézio, enquanto a palpação 

durante a contração traz informações relacionadas à morfologia e à função. 

 

 

6.2 RNM do músculo trapézio 

 

 

A RNM vem sendo cada vez mais utilizada como exame complementar nas 

suspeitas de denervação muscular/lesão de nervo periférico, tanto na fase aguda 
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como na fase crônica. Nas lesões crônicas, as imagens evidenciam a atrofia muscular 

e a infiltração gordurosa sofrida pelos músculos denervados (Kamath et al., 2008). 

 

A técnica utilizada na aquisição das imagens de RNM do músculo trapézio 

(decomposição interativa de água e gordura, com assimetria de eco), já havia sido 

descrita em estudos anteriores (Fisher et al., 2014; Smith et al., 2014; Matsumura 

et al., 2017) e possibilitou avaliar de modo quantitativo a substituição gordurosa 

sofrida por cada porção do trapézio.  

 

O fator subjetivo e humano não foi completamente eliminado na avaliação 

através do exame de RNM, pois a seleção de cada porção do trapézio (ROI) nas 

imagens dos cortes axiais foi realizada por um avaliador médico e de modo manual, 

com o uso de um cursor.  

 

Em nosso estudo realizado ainda com resultados parciais em 2020 (Yamauti et 

al., 2020), não havíamos desenvolvido toda a metodologia para análise das imagens 

adquiridas pela RNM e optamos então por utilizar a classificação de Goutallier, 

originalmente descrita para lesões crônicas do manguito rotador, para graduar a 

substituição gordurosa do músculo trapézio. Obtivemos então uma classificação 

subjetiva e não quantitativa. Também não havia um nível bem definido para divisão 

de cada porção do músculo trapézio, ficando a cargo do médico radiologista 

participante do estudo. O estudo concluiu que o trapézio superior não sofreu 

degeneração gordurosa significante após o uso do nervo espinal acessório em 

cirurgias de transferência de nervo, enquanto as porções média e inferior do músculo 

trapézio apresentaram substituição gordurosa mais importante, resultados que são 

compatíveis com este estudo atual. 

 

Nas três porções do músculo trapézio, as porcentagens de gordura encontradas 

nos pacientes considerados normais quando comparadas aos pacientes considerados 

alterados, nas três formas de avaliação do exame físico (inspeção, palpação em 

repouso e palpação durante contração), não foram estatisticamente significantes. 

 

Considerando que o exame físico seria o método de avaliação mais falho, 

decidimos realizar uma nova análise, associando as etapas do exame físico 
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(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) e foram considerados 

normais somente os pacientes que apresentaram resultados normais nas três 

avaliações vs alterado para qualquer alteração no exame físico. Nas três porções do 

músculo trapézio, a diferença na porcentagem de gordura entre os grupos normal vs 

alterado, permaneceu estatisticamente não significante. 

 

Nas três porções do músculo trapézio, as diferenças entre as porcentagens de 

gordura entre o lado acometido (que sofreu sacrifício do nervo espinal acessório) e o 

lado não acometido foram estatisticamente significantes (Tabela 8). 

 

Tabela 8 -  Porcentagem de gordura média do lado normal e do lado que sofreu 
sacrifício do nervo espinal acessório (lado acometido), nas três porções 
do músculo trapézio 

 

 
Lado 

normal 

Lado 

acometido 
Diferença P 

Trapézio superior 36,2+10,8 43,4+14,8 7,2 [IC95% 0,9 a 13,4] p=0,026 

Trapézio médio 35,5+12,4 52,9+18,5 17,4 [IC95% 11,8 a 23,2] p<0,01 

Trapézio inferior 70,7+9,7 73,1+10,1 2,4 [IC95% -8,3 a 13,1] p<0,01 

 

Não encontramos na literatura um limite bem definido a partir de qual grau de 

substituição gordurosa o músculo é considerado não útil para uso em cirurgias de 

transferência muscular. 

 

Observamos grande variabilidade na porcentagem de gordura encontrada tanto 

no lado acometido como no lado não acometido, nas três porções do trapézio, na 

população de pacientes estudada. Acreditamos que essa variabilidade se deva a 

fatores como gênero, variações no IMC e grau de funcionalidade/ uso dos membros 

superiores de cada paciente. 

 

Optamos então por analisar a diferença nas porcentagens de gordura entre o 

lado acometido e o lado não acometido (considerado o normal para cada paciente 

avaliado), a fim de minimizar os efeitos dessa variabilidade. 
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Nas três porções do músculo trapézio, as diferenças nas porcentagens de 

gordura encontradas nos pacientes considerados normais quando comparadas aos 

pacientes considerados alterados, nas três formas de avaliação do exame físico 

(inspeção, palpação em repouso e palpação durante contração) não foram 

estatisticamente significantes. 

 

Associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, nas três porções do músculo trapézio, a diferença na 

porcentagem de gordura entre os grupos normal vs alterado permaneceu 

estatisticamente não significante. 

 

 

6.3 ENMG do músculo trapézio 

 

 

6.3.1 Condução nervosa do espinal acessório 

 

 

O estudo da condução nervosa do espinal acessório foi realizado bilateralmente, 

fornecendo-nos dados da amplitude pico a pico.  

 

No trapézio superior, nas três etapas da avaliação do exame físico, não houve 

diferença estatística entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais 

quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova análise, 

associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, também não houve diferença estatística entre os valores 

obtidos. Na comparação entre o lado acometido (que sofreu sacrifício do nervo espinal 

acessório) e o lado não acometido, houve diferença estatística entre os resultados 

obtidos. 
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Não há um corte pré-estabelecido na literatura que defina a partir de qual 

porcentagem de queda na amplitude pico a pico o músculo deva ser considerado 

disfuncional ou denervado, principalmente nas lesões crônicas de nervos. Após 

discussão dos resultados com o médico neurologista responsável pelos exames de 

ENMG deste estudo, optamos por considerar como acometimento mais importante 

aqueles com queda maior que 80% em relação ao lado contralateral (sadio), baseado 

no fato que para lesões agudas é comum usar o limite de 90% de queda mas nas 

lesões crônicas a diferença é menor devido ao processo de reinervação. 

 

No trapézio superior somente um paciente apresentou queda na amplitude pico 

a pico maior que 80%. 

 

No trapézio médio, apenas na etapa da palpação em repouso do exame físico, 

houve diferença estatística entre os valores obtidos nos pacientes considerados 

normais quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova 

análise, associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, não houve diferença estatística entre os valores obtidos. 

Na comparação entre o lado acometido e o lado não acometido, houve diferença 

estatística entre os resultados obtidos. Dezesseis pacientes (80%) apresentaram 

queda na amplitude pico a pico maior que 80%. 

 

No trapézio inferior, nas três etapas da avaliação do exame físico, não houve 

diferença estatística entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais 

quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova análise, 

associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, também não houve diferença estatística entre os valores 

obtidos. Na comparação entre o lado acometido (que sofreu sacrifício do nervo espinal 

acessório) e o lado não acometido, houve diferença estatística entre os resultados 

obtidos. Dezessete pacientes (85%) apresentaram queda na amplitude pico a pico 

maior que 80% (Tabela 9). 
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Tabela 9 -  Estudo de condução do nervo acessório - amplitude pico a pico (mV) do lado acometido vs lado normal e porcentagem 
de queda 

 

 

  Trapézio superior                           Trapézio médio Trapézio inferior 

  
lado 

acometido 
lado 

normal 
% de 

queda 
lado 

acometido 
lado 

normal 
% de queda 

lado 
acometido 

lado 
normal 

% de queda 

1 4,6 6,2 26% 0,5 5,6 91% 0,1 5,4 98% 

2 1,4 9,4 85% 0,4 13,1 97% 0 2,9 100% 

3 4 12 67% 1 11,4 91% 0,2 10,4 98% 

4 4 6,7 40% 3,1 7,1 56% 2,7 5,4 50% 

5 1,6 4,7 66% 0,4 5,6 93% 0,1 2,2 95% 

6 4,9 10 51% 2,1 8,9 76% 0,2 6,3 97% 

7 2,7 5,2 48% 0,8 4,6 83% 0,1 5,1 98% 

8 7,9 11,8 33% 0,7 16,4 96% 0,1 6,1 98% 

9 8 5 -60% 6,6 8,7 24% 4,7 6,7 30% 

10 5,3 9,5 44% 0,5 11,3 96% 0,3 8,2 96% 

11 2,5 7,9 68% 0,8 5 84% 0,1 3,1 97% 

12 3,6 5,4 33% 5,5 9,4 41% 1,5 2,2 32% 

13 1,2 2,3 48% 0,1 3,1 97% 0 2,9 100% 

14 2,9 4,5 36% 0,4 3,3 88% 0,2 3,7 95% 

15 2,7 2,5 -8% 0,8 5,2 85% 0,1 3,7 97% 

16 5,1 6,6 23% 0,5 12,7 96% 0,2 4,4 95% 

17 2,2 4,4 50% 0,4 4,3 91% 0,1 2,2 95% 

18 4,3 3,5 -23% 1,3 7,2 82% 0,1 3,7 97% 

19 3,8 14,3 73% 0,1 16 99% 0 7,5 100% 

20 3 5,5 45% 0,8 6 87% 0,2 2,4 92% 
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Fica evidente que, nas porções média e inferior do músculo trapézio, a condução 

nervosa do nervo espinal acessório é acometida de modo bem mais importante do 

que na sua porção superior, fato que deve ser justificado pela técnica cirúrgica 

utilizada na transferência do nervo espinal acessório (preservando-se pelo menos um 

ramo para o trapézio superior proximal à secção do nervo). 

 

 

6.3.2 ENMG de superfície  

 

 

A eletromiografia de superfície foi realizada bilateralmente para comparação lado 

a lado dos valores máximos de amplitude RMS (root mean square) do sinal obtido 

pela contração voluntária isométrica máxima durante 5 segundos do músculo trapézio. 

Foram realizadas três tentativas, com intervalos de 15 segundos entre elas. Os 

resultados considerados foram as medianas das três medidas. 

 

No trapézio superior, nas três etapas da avaliação do exame físico, não houve 

diferença estatística entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais 

quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova análise, 

associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, também não houve diferença estatística entre os valores 

obtidos. Na comparação entre o lado acometido (que sofreu sacrifício do nervo espinal 

acessório) e o lado não acometido, houve diferença estatística entre os resultados 

obtidos. 

 

Também não há um corte preestabelecido na literatura que defina a partir de 

qual porcentagem de queda nos valores máximos de amplitude RMS o músculo deva 

ser considerado disfuncional ou denervado, principalmente nas lesões crônicas de 

nervos. Após discussão dos resultados com o médico neurologista responsável pelos 

exames de ENMG deste estudo, optamos por considerar como acometimento mais 

importante aqueles com queda maior que 50% em relação ao lado contralateral 
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(sadio), baseado no fato de que na eletroneuromiografia de superfície há maior 

contaminação de músculos a distância. 

 

No trapézio superior, apenas 1 paciente (5%), apresentou déficit com diferença 

acima de 50%. 

 

No trapézio médio, nas três etapas da avaliação do exame físico, não houve 

diferença estatística entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais 

quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova análise, 

associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, também não houve diferença estatística entre os valores 

obtidos. Na comparação entre o lado acometido e o lado não acometido, houve 

diferença estatística entre os resultados obtidos. Onze pacientes (55%), apresentaram 

déficit com diferença acima de 50%. 

 

No trapézio inferior, nas três etapas da avaliação do exame físico, não houve 

diferença estatística entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais 

quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova análise, 

associando as avaliações do exame físico (inspeção, palpação em repouso e 

palpação durante contração) e considerando normais somente os pacientes que 

apresentaram resultados normais nas três avaliações vs alterado para qualquer 

alteração no exame físico, também não houve diferença estatística entre os valores 

obtidos. Na comparação entre o lado acometido e o lado não acometido, houve 

diferença estatística entre os resultados obtidos. Quinze pacientes (75%) 

apresentaram déficit com diferença acima de 50%. 

 

Novamente fica evidente que, nas porções média e inferior do músculo trapézio, 

a eletroneuromiografia de superfície apresenta resultados bem mais alterados do que 

na porção superior. 
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6.3.3 ENMG de agulha 

 

 

A eletromiografia com agulha foi realizada somente do lado acometido.  A 

dificuldade técnica da ENMG de agulha foi maior nas porções médias e inferior do 

músculo trapézio, que em alguns pacientes apresentavam espessura muito fina, 

reduzindo a precisão no correto posicionamento da agulha. 

 

Apesar de não haver um padrão na literatura que defina a partir de qual grau de 

recrutamento de unidades motoras o músculo deva ser avaliado como disfuncional, 

consideramos que os pacientes classificados como R3 e R4 (escala de grau de 

recrutamento: 3= um único potencial de unidade motora identificado e 4= ausência de 

potencial de unidade motora) apresentam grau de acometimento mais relevante. 

 

No trapézio superior, nenhum paciente apresentou grau de recrutamento acima 

de 2 na escala. 

 

No trapézio médio, 12 pacientes apresentaram graus de recrutamento maior ou 

igual a 3 na escala. 

 

No trapézio inferior, 15 pacientes apresentaram graus de recrutamento maior ou 

igual a 3 na escala (Tabela 10). 
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Tabela 10 -  Resultados da ENMG de agulha (somente lado acometido)  
 

 

 Repouso Recrutamento 

 Normal Alterado R1 R2 R3 R4 

Trapézio superior  20 (100%) 0 (0%) 19 (95%) 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Trapézio médio 14 (70%) 6 (30%) 2 (10%) 6 (30%) 6 (30%) 6 (30%) 

Trapézio inferior  13 (65%) 7 (35%) 2 (10%) 3 (15%) 1 (5%) 14 (70%) 

 

 

A ENMG de agulha também sugere que as porções média e inferior do músculo 

trapézio sofrem acometimento funcional bem mais importante do que a porção 

superior do músculo trapézio. 

 

 

 

 

6.4 Limitações do estudo 

 

 

O estudo em questão teve um número pequeno (20) de casos avaliados, mas 

que foi compatível com outros estudos que avaliaram somente a morfologia ou 

somente a função do músculo trapézio, após lesão do nervo espinal acessório (Orham 

et al., 2007; Li et al., 2016; Yamauti et al., 2020). 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

O exame físico isoladamente não é suficiente para determinar a funcionalidade 

residual do músculo trapézio, após uso do nervo espinal acessório em cirurgias de 

transferências para nervos do plexo braquial. 

 

A RNM é um bom exame complementar na avaliação morfológica do músculo 

trapézio após uso do nervo espinal acessório em cirurgias de transferências de nervo, 

de preferência quando realizada de modo bilateral, permitindo comparação com o lado 

contralateral sadio. Sugere o grau de denervação muscular (atrofia e substituição 

gordurosa), mas não é capaz de definir se o músculo é útil ou não para transferências 

musculares. 

 

A ENMG é um bom exame complementar na avaliação funcional do músculo 

trapézio após uso do nervo espinal acessório em cirurgias de transferências de nervo, 

sugerindo o grau de comprometimento funcional, mas não é capaz de definir se o 

músculo é útil ou não para transferências musculares. 

 

Na maior parte dos casos avaliados, as porções média e inferior do músculo 

trapézio sofrem acometimento morfológico e funcional muito importante após o uso 

do nervo espinal acessório em cirurgias de transferência para nervos do plexo 

braquial, sugerindo que não sejam úteis para procedimentos de transferências 

musculares. 
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8 ANEXOS 

 

 

Anexo A - Carta de aprovação do Comitê de Ética.  
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Anexo B – Ficha de exame físico. 
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Anexo C – Eletromiografia. 
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