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Resumo

RESUMO

Simé&o DT. Avaliacado funcional e morfolégica do musculo trapézio apés utilizacdo do
nervo espinal acessorio em cirurgias de transferéncias para nervos do plexo braquial

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

INTRODUCAO: A principal inervacdo do musculo trapézio é realizada pelo nervo
espinal acessorio. Diversos estudos descrevem a participacdo de raizes do plexo
cervical na inervacao, de modo direto ou através de conexdes com o nervo espinal
acessorio. Ainda nao ha uma compreenséo adequada sobre como evoluiu 0 musculo
trapézio apds o uso do nervo espinal acessorio em procedimentos de transferéncias
de nervo com a técnica habitual, preservando-se pelo menos um ramo para o trapézio
superior. METODOS: Foram avaliados 20 pacientes, com sequela de lesdo traumaética
do plexo braquial e que foram submetidos a procedimentos cirurgicos de reparacado
do plexo braquial ou transferéncia muscular livre, incluindo a técnica de transferéncia
do nervo espinal acessorio, realizado h& mais de 1 ano. O musculo trapézio (suas trés
porcdes) foi avaliado através de exame fisico, ressonancia nuclear magnética (analise
da substituicdo gordurosa) e eletroneuromiografia. RESULTADOS: Nos trés métodos
de avaliacdo utilizados, as por¢cdes média e inferior do musculo trapézio apresentaram
acometimento morfolégico e/ou funcional bem mais significativo do que a por¢éo
superior, na maioria dos casos avaliados. Houve diferenca estatisticamente
significante na comparacdo de todos os resultados dos exames complementares,
entre o lado acometido (com sacrificio do nervo) vs lado normal, nas por¢cdes média e
inferior do musculo trapézio. CONCLUSOES: O exame fisico isoladamente n&o é
suficiente para determinar a funcionalidade residual do musculo trapézio. A RNM é
um bom exame para avaliar o acometimento morfolégico do muasculo trapézio. A
ENMG é um bom exame para avaliar o acometimento funcional do musculo trapézio.
Os resultados sugerem gue as porcdes média e inferior do musculo trapézio ndo séao
Uteis para procedimentos de transferéncias musculares, na maior parte dos casos
avaliados.

Descritores: Nervo acessorio. Transferéncia de nervo. Musculo
esquelético/inervacdo. Imageamento por ressonancia magnética. Estudos de

conducédo nervosa.
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Abstract

ABSTRACT

Sim&o DT. Functional and morphological evaluation of the trapezius muscle after
spinal accessory nerve transfer to brachial plexus nerves [thesis]. S&o Paulo:

Universidade de Sao 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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Introducdo

1 INTRODUCAO

O mdasculo trapézio € o maior musculo da regido dorsal cervical e do tronco
superior. E um masculo plano, de formato trapezoidal, que ocupa uma posi¢do mais
superficial e pode ser subdividido em trés partes: descendente, transversa e
ascendente. A parte descendente tem sua origem na escama do 0Sso occipital, no
ligamento nucal e nos processos espinhosos das vértebras cervicais superiores e sua
insercao ocorre no tergo distal da clavicula, tendo como fun¢des estabilizar a clavicula
e elevar a escapula. A parte transversa tem origem nos processos espinhosos da
sétima vértebra cervical (C7) e da primeira vértebra toracica (T1), inserindo-se no
acrdmio e na espinha da escapula. Sua funcao é aduzir e estabilizar a escapula. A
parte ascendente tem origem nos processos espinhosos das vértebras toracicas
abaixo de T1, a insercdo ocorre no tubérculo deltoide da escapula e sua funcéo é
estabilizar e movimentar a escapula inferiormente (Johnson et al.,1994; Paulsen,
Waschke, 2020).

A principal inervacdo do musculo trapézio € realizada pelo nervo espinal
acessorio (XI par craniano). Este é formado na fossa posterior do cranio, proveniente
de raizes nervosas espinhais e cranianas. Depois de passar pelo forame jugular,
divide-se em um ramo interno (contendo fibras provenientes da porgéo cranial), que
se junta ao nervo vago, e um ramo externo (contendo fibras da porcdo da coluna
vertebral). Este Ultimo inerva o musculo esternocleidomastéideo e o musculo trapézio.
ApOs prover a inervacdo para o esternocleidomastéideo, o nervo espinal acessorio
desce obliguamente no triangulo posterior do pescoco, entre as camadas superficial
e profunda da fascia cervical profunda. E incorporado em tecido conjuntivo frouxo e
esta em intimo contato com a cadeia de nédulos linfaticos cervicais. Fornece ramos
(dois a trés ramos na maioria dos casos) para a por¢ao superior do musculo trapézio,
antes de entrar em sua massa muscular. Por via intramuscular, o nervo segue um
curso caudal obliqguo em direcéo a porcdo média e inferior do trapézio, emitindo ramos
para o musculo 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 acessorio € mais vulneravel a lesdo iatrogénica nos
procedimentos cirdrgicos cervicais, ap0s sair do musculo esternocleidomastoideo
(Sedel, Abols, 1983; Alnot et al., 1994; Bigliani et al., 1996). E também
frequentemente utilizado como nervo doador nos procedimentos de transferéncias de
nervo, em pacientes com lesdo do plexo braquial. E um nervo que ndo constitui o
plexo e que usualmente permanece preservado mesmo apos 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 participacdo de raizes do plexo
cervical na inervacdo do musculo trapézio, de modo direto ou através de conexdes
com o nervo espinal acessorio (Soo et al., 1986; Krause et al., 1991; Stacey et al.,
1995). Essas conexdes existem na maioria dos humanos, de modo variado com as
raizes de C2, C3 e C4, e situam-se mais frequentemente sob o musculo
esternocleidomastoideo (Dailiana et al., 2001; Tubbs et al., 2011). A real presenca e
a quantidade de fibras motoras contidas nos ramos do plexo cervical sdo temas
controversos. Embora a existéncia dessas fibras motoras e sua participacdo na
inervacdo do musculo trapézio sejam descritas em alguns estudos anatdémicos e
histoquimicos (Stacey et al., 1995; Karuman, Soo, 1996; Tubbs et al., 2011), outros
trabalhos sugerem que séo insignificantes e que n&o participam de forma eficaz nos
movimentos do ombro (Bonnel, Mansat, 1994; Miyata, Kitamura, 1997; Nori et al.,
1997). Essa grande variabilidade anatdmica explica a diversidade no déficit funcional
do mdadsculo trapézio apds lesbes do nervo espinal acessorio (Brown, 1988;
Aboujaoude et al., 1994, Lindas et al., 1994; Alnot, Oberlain, 1995; Stacey et al.,
1995).

Ainda ndo had uma compreensdo adequada sobre como evoluiu o muasculo
trapézio apds 0 uso do nervo espinal acessorio em procedimentos de transferéncias
de nervo. Devido a presenca de fibras motoras do plexo cervical inervando
diretamente e indiretamente o musculo trapézio e as variagdes nas ramificagdes do
nervo espinal acessorio, o déficit funcional e a alteracdo morfolégica do musculo
podem variar de paciente para paciente, mesmo utilizando uma mesma técnica

cirurgica.
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Nos procedimentos de transferéncia do nervo espinal acessorio, habitualmente
seccionamos 0 mesmo em uma regido mais distal, ap0s a saida de pelo menos um
ramo motor para o musculo trapézio superior, a fim de preservar a funcdo dessa
porcdo do trapézio (Azze et al., 1994). A divisdo proximal do nervo espinal acessorio
no triangulo posterior, logo apés a sua saida do musculo esternocleidomastéideo,
oferece o maior niumero de fibras, mas sua secc¢ao nesse nivel provoca maior paralisia
do musculo trapézio. A diviséo distal e utilizacdo do ramo terminal do nervo espinal
acessorio dentro da substancia do trapézio preserva de maneira mais eficiente a
funcdo do musculo, mas reduz o numero de fibras nervosas disponiveis para
transferéncia (Bonnel, Mansat, 1994; Alnot, Oberlin, 1995; Chuang, 1995;
Songcharoen et al., 1996).

A maior parte dos trabalhos na literatura, que estudam a inervagdo do muasculo
trapézio e/ou o déficit funcional provocado pela lesdo do nervo espinal acessorio,
estdo relacionados a procedimentos cirdrgicos cervicais radicais, em que a leséo do
nervo espinal acessoério é completa e mais proximal ao local que habitualmente

seccionamos o0 mesmo nos procedimentos de transferéncia de nervo.

A porcéo inferior do musculo trapézio tem recebido atencéo especial nos estudos
que envolvem pacientes com lesdo do plexo braquial. O musculo trapézio inferior é
utilizado nas transferéncias musculares com a finalidade de ganho de rotagéo externa
em pacientes previamente submetidos a procedimentos de nervos (transferéncias,
neurélises ou enxertos de nervos) ou mesmo em pacientes que ja ndo estdo mais em
tempo habil para realizacdo de procedimentos de nervo e que tém como opcdes
cirtrgicas procedimentos musculotendineos e ésseos (Saha, 1967; Rihmann et al.,
2004; Bertelli, 2011; Elhassan et al., 2012). A porcéo inferior do masculo trapézio
apresenta fibras musculares com a orientagcéo ideal para funcionar como rotador
externo, quando reinserido na tuberosidade maior do umero (local de insercdo do
musculo infraespinhal). Por ter uma orientagéo e funcionalidade distintas do trapézio
superior, a porgcao inferior permite movimento de rotacdo externa isolado, sem
ocorréncia de movimento de abducéo associado (Elhassan et al., 2009; Elhassan et
al., 2010; Bertelli, 2011; Crepaldi et al., 2019).
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Nos pacientes que ja tiveram o0 nervo espinal acessorio sacrificado para
procedimentos de transferéncia de nervos, o exame fisico isoladamente ndo parece
ser suficiente para definir se houve denervacéo ou atrofia importantes das porc¢oes
médias e inferior do musculo trapézio. Devido a sobreposicdo de musculatura no
tronco (musculos romboides maior e menor principalmente), a inspecéo e a palpacao

ficam prejudicadas.

Atualmente considera-se que 0s pacientes que ja utilizaram o nervo espinal
acessorio em cirurgias de transferéncias de nervos prévias ndo sao elegiveis para
cirurgias de transferéncias musculares utilizando-se o musculo trapézio inferior.
Nesses pacientes sado utilizados outros mudsculos como motores para rotagdo externa
(musculo grande dorsal, trapézio contralateral) ou sdo indicados procedimentos
0sseos 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 € se o fato do nervo espinal acessorio ja ter
sido previamente transferido realmente denerva as por¢cdes média e inferior do
musculo trapézio, de tal modo que as mesmas devam ser consideradas nao Uteis para
procedimentos de transferéncias musculares, ou se as inervacdes diretas pelas raizes
cervicais e as conexdes destas com 0s ramos preservados do nervo acessorio para o

musculo trapézio superior sdo suficientes para manter um musculo funcional.

N&o existem até o momento na literatura estudos que avaliem as trés porcées
do musculo trapézio, associando-se exame fisico/exame de imagem/ exame
neurofisiolégico, apo6s utilizacdo do nervo espinal acessério em cirurgias de

transferéncias para nervos do plexo braquial.
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2 OBJETIVOS

Avaliar a funcao, a morfologia e a neurofisiologia do masculo trapézio (suas trés
porcdes), em pacientes submetidos a procedimento de transferéncias de nervos
utilizando-se o nervo espinal acessorio e verificar se ha correlacdo entre os resultados

obtidos nos trés métodos de avaliacao utilizados.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Inervagdo do musculo trapézio

Soo et al., em 1986, movidos por trabalhos da época que sugeriam contribuicdes
de raizes motoras do plexo cervical na inervacdo do musculo trapézio, realizam a
disseccdo de 23 cadaveres a fim de elucidar o trajeto do nervo acessorio, a relacéo
do nervo acessorio com a veia jugular, marcadores anatdmicos que auxiliam na
identificacdo do nervo acessorio, as contribui¢cdes do plexo cervical ao nervo acessorio
e a frequéncia de simetria bilateral do nervo e das contribui¢cdes de raizes cervicais.
Realizam nove dissecc¢les bilaterais e 14 dissecc¢des unilaterais, sendo 32 no total.
Em 29 dissecc¢les, 0 nervo espinal acessorio recebe contribuicbes de raizes de C2,
C3 e C4 (mais frequentemente C2 e C3), de modo variado, no momento em que 0
nervo cruza o musculo esternocleidomastoideo. Em duas dissec¢des, ao invés do
nervo espinal acessorio receber as contribui¢cdes cervicais, fornece um ramo calibroso
ao plexo cervical e prossegue menos calibroso sob o mudsculo
esternocleidomastéideo. Em uma disseccdo, o nervo trifurca antes de cruzar o
musculo esternocleidomastdideo: um ramo se une ao plexo cervical, outro ramo inerva
0 musculo esternocleidomastoideo e o terceiro ramo passa pelo triangulo posterior e
inerva o trapézio. Em todas as dissec¢cfes existem ramos cervicais diretos para o
musculo trapézio: 11 com ramos diretos de C4, oito com ramos diretos de C3 -C4 e
13 dissecgdes com ramos diretos de C3-C4 + C4. Nas nove dissecg¢des bilaterais, a

inervagdo do trapézio € similar porém néo idéntica entre os dois lados.

Stacey et al., em 1995, realizam a disseccdo de 32 cadaveres a fim de
comprovar a origem motora das raizes cervicais que contribuem na inervagédo do
musculo trapézio. A base do crénio e todas as estruturas anteriores a medula espinhal
cervical sdo removidas, preservando-se 0 nervo acessorio e as raizes do plexo
cervical. Com o auxilio de um microscépio de aumento, as raizes do plexo cervical
gue inervam diretamente o musculo trapézio sdo observadas até sua saida na medula
espinhal, para determinar a origem em raizes dorsais ou ventrais (sabidamente

motoras). Encontram ainda contribuicdes de raizes de C2, C3 e C4, e nas raizes onde
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€ possivel seguir até seu local de origem, observam origem ventral na medula

espinhal.

Nori et al., em 1997, observando a grande variabilidade de déficits funcionais
apos disseccdes radicais cervicais, realizam eletroneuromiografia intraoperatoria, a
fim de confirmar a presenca de raizes motoras e checar a significancia da inervagao
pelos ramos do nervo acessorio e pelos ramos diretos do plexo cervical, no musculo
trapézio. Realizam eletroneuromiografia intraoperatoria com aparelho e eletrodos
confeccionados especialmente para o estudo em 12 pacientes submetidos a cirurgias
cervicais, com preservacdo do nervo acessoério 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 estimulo do nervo espinal
acessoério. Com o estimulo da raiz de C2, observam respostas motoras nas trés
porcdes do trapézio em dois pacientes e apenas no trapézio superior em trés
pacientes. Com o estimulo da raiz de C3, sdo obtidas respostas motoras nas 3
por¢cBes do trapézio em seis pacientes e apenas no trapézio superior e médio em um
paciente. Com o estimulo da raiz de C4, sdo obtidas respostas motoras nas trés
porcdes do trapézio em trés pacientes e apenas no trapézio superior em um paciente.
Os autores concluem que existem raizes motoras nos ramos diretos cervicais, mas
gue 0s ramos sdo inconsistentes e, quando presentes, nao inervam as trés porc¢des

do musculo trapézio em todos 0s casos.

Dailiana et al., em 2001, realizam a disseccédo de 17 cadaveres (sendo trés
dissecc¢des bilaterais) com objetivo de avaliar a anatomia do nervo espinal acessorio
e das raizes do plexo cervical que contribuem para a inervacdo dos muasculos trapézio
e esternocleidomastoideo. Encontram contribuicdes de raizes cervicais para o nervo
espinal acessorio em 19 das 20 dissecc¢fes, de modo bem variado, e ha maioria dos
casos as conexfes ocorrem sob o musculo esternocleidomastéideo. Em 13
disseccbes, observam conexdo de apenas uma raiz cervical com o nervo espinal
acessorio (nove contribuicdes de C2, trés contribuicbes de C3 e uma contribuigéo de
C4) e em seis dissec¢Oes encontram contribuicdo de mais de uma raiz cervical (C2 e
C3). Observam raizes cervicais diretas para o musculo trapézio em cinco dissecc¢des.

Nos trés casos de disseccao bilateral, ndo encontram simetria nas conexdes entre as
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raizes do plexo cervical com o nervo espinal acessorio e, também, na inervacao direta

do plexo cervical para o musculo trapézio.

Pu et al., em 2008, realizam eletroneuromiografia intraoperatoria em 34
pacientes que foram submetidos a disseccao cervical radical, associando analise
histoquimica das raizes cervicais e ramos que ndo produzem resposta motora na
eletroneuromiografia. Direcionam a eletroneuromiografia para o nervo espinal
acessorio e para as raizes cervicais de C2 a C4 e registram o0s potenciais em trés
condicBes distintas: nervo espinal acessério intacto, seccdo do nervo espinal
acessorio proximal a conexdo do mesmo com as raizes do plexo cervical e seccéo
completa do espinal acessoério. Observam que com o nervo espinal acessorio intacto,
seu o estimulo elétrico provoca resposta motora nas trés porgdes do trapézio em todos
0s pacientes. Observam contribuicdo de raiz de C2 em 15 pacientes, raiz de C3 em
21 pacientes e raiz de C4 em 20 pacientes. Ap0s a seccédo do nervo espinal acessorio
proximal a sua conexdo com as raizes do plexo cervical, as contribuicbes cervicais
para a inervacao do trapézio sdo pouco alteradas: C2 em 13 pacientes, C3 em 20
pacientes e C4 em 19 pacientes. Com a lesdo completa do nervo espinal acessorio,
restando apenas as raizes cervicais diretas para o masculo trapézio (e eliminando a
possibilidade de dispersdo do estimulo através do nervo acessoério), 0os autores
observam contribuicdo da raiz de C2 em dois casos no trapézio superior, dois no
trapézio médio e um no inferior; contribuicdo da raiz de C3 em 20 casos no trapézio
médio e 13 no trapézio inferior; contribuicdo da raiz de C4 em 18 casos no trapézio
meédio e 19 casos no trapézio inferior. Utilizam a analise histoquimica para verificar a
atividade da acetilcolinesterase e confirmar se ha presenca de axénios motores nas
raizes que nao produzem resposta motora ao exame eletrofisioldgico. Realizam a
analise histoquimica em 19 raizes C2, 13 raizes C3 e 14 raizes C4. Os autores
encontram ax6nios motores apenas em uma raiz C3 e uma raiz C4, sugerindo que o
trauma e a tracdo intraoperatérios podem causar disfuncdo de algumas raizes

motoras.

Tubbs et al., em 2011, em um estudo anatdmico, identificam contribui¢cdes
diretas do plexo cervical na inervacdo do musculo trapézio em todos 0s casos
estudados (15 cadaveres - 30 lados). Dos 30 lados dissecados, trés recebem

inervacao de C2-C4, dois recebem inervacao de C2-C3 e 25 lados recebem inervagao
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de C3-C4. Os autores realizam a analise histologica dos ramos do plexo cervical que
inervam os musculos trapézios dissecados, que confirma a presenca de axbnios

motores em todas as amostras.

Kim et al., em 2014, realizam eletroneuromiografia intraoperatoria em 24
pacientes submetidos a dissecc¢éo cervical radical (por tumores de cabeca e pescogo
com metastases para linfonodos cervicais) com preservacdo do nervo espinal
acessorio e raizes do plexo cervical que contribuem para inervacdo do musculo
trapézio. Utilizam um estimulo elétrico diretamente no nervo acessorio e nos ramos
cervicais e medem o potencial de acdo muscular em cada por¢ao do trapézio. Com o
estimulo do nervo espinal acessério, sdo obtidas respostas em todos 0s pacientes e
nas trés porgdes do trapézio. Com o estimulo da raiz de C2 sdo obtidas respostas em
dois pacientes (um apenas no trapézio superior e um no trapézio superior e médio).
Com o estimulo da raiz de C3, sdo obtidas respostas em 11 pacientes (em oito
pacientes nas trés porc¢des do trapézio). Com o estimulo de C4, séo obtidas respostas
em 20 pacientes (em 16 pacientes nas trés por¢cdes do trapézio).

Svenberg Lind et al., em 2015, realizam eletroneuromiografia intraoperatoria
em 18 pacientes submetidos a disseccao cervical unilateral por tumores de cabeca e
pescoco, com preservacdo do nervo espinal acessorio e raizes do plexo cervical. A
estimulacdo elétrica do nervo espinal acessoério produz resposta em todos o0s
pacientes nas trés porcées do musculo trapézio. A estimulacao elétrica das raizes do
plexo cervical, realizada proximal a borda anterior do musculo esternocleidomastoideo
(antes de uma eventual fusdo da raiz com o nervo espinal acessorio), resulta em
resposta motora nas trés por¢cdes do musculo trapézio em sete pacientes. Em cada
paciente, guando um ramo motor do plexo cervical é identificado, o potencial de acéo
€ quantificado em millivolts para comparar a participagdo da raiz cervical e do nervo
espinal acessorio na resposta motora do trapézio. E calculada a porcentagem de
participacéo funcional das raizes do plexo cervical em cada porcao do trapézio: 43 +
10.0% na porgéo superior, 40 + 9,6% na por¢cédo média e 41 + 13% na porgao inferior.
O estudo conclui que, quando as raizes do plexo cervical inervam as trés porcdes do
musculo trapézio, a contribuicdo funcional ocorre de modo equalitario nas trés

porcoes.
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3.2 Avaliacdo do musculo trapézio apos lesdo do nervo espinal acessoério

Sobol et al., em 1985, realizam um estudo prospectivo avaliando exame fisico
(pré e pos-operatorio), queixas de dor/disfuncéo referidas pelo paciente (pré e pos-
operatorio) e avaliacdo eletroneuromiografica no territério do musculo trapézio
(somente pdés-operatorio). Comparam pacientes submetidos a dissecc¢des cervicais
amplas, com e sem preservacdo do nervo espinal acessério. Referem que, até o
momento desse estudo, nenhuma pesquisa havia correlacionado integridade elétrica
do nervo espinal acessoério com os déficits funcionais observados no pds-operatorio
de cirurgias cervicais radicais. Avaliam 35 pacientes, sendo nove casos de abordagem
cirtrgica bilateral, totalizando 44 procedimentos. O exame fisico é realizado por um
terapeuta ocupacional e consiste em medidas da abducao e flexdo dos ombros (com
e sem carga), bilateralmente, através do uso de gonidbmetro. Os exames de
eletroneuromiografia do musculo trapézio séo realizados apenas no pds-operatorio
(16 semanas pos-operatorias), bilateralmente, utilizando-se o lado ndo operado como
controle quando possivel. Os estudos elétricos séo realizados por médico neurologista
experiente que classifica os resultados como: normal, discretamente alterado,
moderadamente alterado e gravemente alterado. Os autores observam que 0s
achados de exame fisico sdo compativeis com os achados eletroneuromiograficos
pds-operatorios, enquanto a avaliacdo subjetiva do paciente em relacdo a dor e
disfuncdo pos-operatérias ndo refletem os achados no exame de
eletroneuromiografia. No grupo com disseccédo cervical ampla sem preservacao do
nervo espinal acessorio, os déficits funcionais e a eletroneuromiografia pos-

operatodrias sao piores que o0 grupo com preservacao do nervo, conforme esperado.

Orhan et al., em 2007, realizam exames eletromiograficos pré e pds-operatdrios
em 21 pacientes submetidos a disseccdes cervicais bilaterais (42 dissec¢des no total).
Séo realizadas 10 dissecgdes radicais com sacrificio do nervo espinal acessorio e 32
dissec¢Bes denominadas funcionais, com preservacéo do nervo espinal acessorio. Os
exames eletrofisioldgicos séo realizados por um eletrofisiologista experiente que nao
tem acesso aos dados cirurgicos dos pacientes. Cada paciente é submetido a quatro
exames de eletroneuromiografia: pré-operatorio, 3 semanas pos-operatorias, 3 meses

pos-operatorios e 9 meses poés-operatérios. Os resultados da resposta motora no
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musculo trapézio com o estimulo do nervo espinal acessorio sdo categorizados em
cinco grupos: normal, denervacdo parcial leve, denervacdo parcial moderada,
denervacgao parcial severa e denervacédo completa. Em ambos os grupos (com e sem
preservacdo do nervo espinal acessorio), ha piora do padrdo na eletroneuromiografia
pOs-operatoria, mais acentuada e com menos sinal de reinervacdo (exame com 3
meses e 9 meses poés-operatdrios) no grupo sem preservacao do nervo espinal
acessorio. No grupo de pacientes submetidos a disseccao cervical com sacrificio do
nervo, os resultados da resposta motora no muasculo trapézio com estimulo do nervo
espinal acessorio séo classificados entre denervagdo completa e denervacao parcial
severa, nos trés exames pos-operatorios. Os autores acreditam que a alteracdo no
exame eletrofisiolégico no grupo com preservacao do nervo espinal acessoriose deve
a prépria manipulacdo e tracado durante a cirurgia, mas continuam defendendo sua
preservacao sempre que possivel, visto que o potencial de reinervacéo leva a déficits

funcionais bem mais brandos.

Limaetal., em 2011, realizam um estudo prospectivo, com eletroneuromiografia
de superficie e exame fisico, pré e pos-operatérios, para avaliacdo do musculo
trapézio apos disseccdes cervicais amplas. Citam que poucos estudos até o momento
utilizavam a eletroneuromiografia para diagnoéstico precoce de disfuncdo do ombro
apos cirurgias cervicais, e que a eletroneuromiografia de superficie é considerada um
exame pouco invasivo, seguro e suficiente para quantificar atividade elétrica muscular.
Séo avaliados 51 pacientes (60 disseccdes cervicais no total), submetidos a cirurgias
para tratamento de tumores de cabeca e pescoco. Sado realizadas
eletroneuromiografias pré e pos-operatorias (21 a 30 dias poés-operatdrios) mas
apenas o trapézio superior € avaliado. No exame clinico, sdo observados trofismo
muscular e presenca de paresia ou paralisia. A abducao ativa dos ombros também é
avaliada com uso de um gonidémetro. Os pacientes sdo subdivididos em dois grupos
baseados na extensdo da manipulacdo do nervo espinal acessorio: grupo 1 com
minima manipula¢do do nervo e grupo 2 com manipulagédo mais extensa. Na avaliagéo
pos-operatoria sdo encontradas paresia, paralisia, hipotrofia ou atrofia, em graus
variados, em todos 0s casos. Os autores encontram disfung&o na abdugéo do ombro
em 90% dos pacientes do grupo 2 contra 56% dos pacientes do grupo 1. O potencial
de acao resulta em um valor médio pré-operatorio de 54,3 pV e um valor médio pos-

operatorio de 11,6 yV (queda de 70% do potencial de agcado). Quando o potencial de
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acao é avaliado separadamente em cada grupo, 0 que possui menor manipulacéo do
nervo apresenta um valor médio pés-operatério de 12,5 pV e o que possui maior

manipulacéo resulta em um valor médio de 8,9 pV.

Li et al., em 2016, realizam um estudo retrospectivo com o propdsito de
descrever o aspecto dos musculos trapézio e esternocleidomastdideo no exame de
ressonancia nuclear magnética (RNM), em pacientes com diagndstico confirmado de
les&o do nervo espinal acessoério. Sao avaliadas imagens de RNM em um periodo de
10 anos que foram selecionadas através do termo de busca “espinal acessorio”. Sao
encontrados 27 exames de pacientes e destes, apenas 12 séo incluidos no estudo
por apresentarem exame clinico e exame eletroneuromiogréafico que confirmam leséo
do nervo espinal acessorio. As imagens de RNM séo analisadas retrospectivamente
por dois médicos radiologistas em consenso, que nao tém acesso aos resultados da
eletroneuromiografia. O sinal em T2/STIR nos musculos avaliados sdo graduados em:
normal, levemente aumentado ou muito aumentado (em comparacdo com musculos
regionais). O grau de substituicdo gordurosa € avaliado com uma combinacdo de
sequéncias ponderadas em T2 e T1. O volume muscular € classificado em normal ou
atrofico, utilizando-se os musculos contralaterais como comparacéo. Dos 12 pacientes
com denervacdo confirmada do trapézio na eletroneuromiografia, 11 (92%)
apresentam atrofia muscular na RNM e sete apresentam hipersinal em T2/STIR e
volume muscular reduzido. Trés pacientes com atrofia de trapézio apresentam
infiltracdo gordurosa (25%). Trés pacientes apresentam atrofia do musculo
esternocleidomastéideo e hipersinal em T2/STIR. O tempo de sintomas antes da
realizacdo do exame de RNM variou entre 1 més e 11 anos. Por se tratar de um estudo
retrospectivo, ndo ha padronizacdo dos protocolos utilizados na obtencdo das
imagens de RNM, e na maioria dos casos o0 musculo trapézio ndo tem suas trés
por¢cOes avaliadas. Os autores concluem que a RNM € um bom exame para confirmar
o diagnostico de neuropatia do espinal acessoério e que fornece bons dados

anatdmicos sobre quais porcdes do trapézio estdo denervadas e atroficas.

Yamauti et al., em 2020, avaliam a substituicdo gordurosa do musculo trapézio,
atraves de exames de RNM, em pacientes que realizaram cirurgias de transferéncia
de nervo utilizando o nervo espinal acessorio. Sdo avaliados 13 pacientes, com

sequelas de lesdo do plexo braquial, e que realizaram a transferéncia de nervo ha
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mais de um ano. A classificacdo de Goutallier! modificada por Fuchs é utilizada para
graduar a substituicdo gordurosa do musculo, e a avaliagcdo das imagens é realizada
por dois médicos fixos, em consenso. A classificagdo consiste em cinco estagios,
sendo estagio 0 musculo normal e estagio 4 mais tecido adiposo do que tecido
muscular. As trés por¢cdes do musculo trapézio sdo analisadas separadamente. O
trapézio superior apresenta substituicdo gordurosa discreta (Goutallier grau 1) em
23,1% dos casos. As porcdes média e inferior do trapézio apresentam substituicdo
gordurosa mais importante (Goutallier grau 3 e grau 4) em 61,6% dos casos e 76,9%

dos casos, respectivamente.

! 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 METODOS

Trata-se de um estudo clinico, transversal, com avaliacao clinica e realizacao de
exames complementares em pacientes do ambulatorio do grupo de Cirurgia da Mao
e Microcirurgia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP).

O projeto foi aprovado pelo comité de ensino e pesquisa do Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do HCFMUSP (Protocolo IOT 1188), pelo Comité de Etica e Pesquisa
(2.725.584) e incluido na plataforma Brasil (ANEXO A).

Foram avaliados um total de 20 pacientes do ambulatério do grupo de Cirurgia
da Méo e Microcirurgia do IOT-HCFMUSP, entre Julho/2019 e Agosto/2022 (avaliagéao

clinica e exames complementares).

4.1 Critérios de inclusao

¢ Pacientes adultos, portadores de sequela de lesédo traumatica do plexo braquial
unilateral e submetidos a procedimentos cirtrgicos de reparacao do plexo braquial ou
transferéncia muscular livre, que incluiu a técnica de transferéncia do nervo espinal

acessorio, ha mais de 1 ano.
¢ Pacientes com indicagao de transferéncias musculares para ganho de rotacéo

externa do ombro e que necessitavam de avaliacao detalhada da funcéo do musculo

trapézio.

4.2 Exame fisico

Os pacientes foram examinados apoés orientacdes e assinatura do termo de

consentimento informado.
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O exame fisico consistiu em: inspec¢éao, palpacédo em repouso e palpacao durante
contracdo, de cada porcdo do musculo trapézio separadamente (por¢cdes superior,
média e inferior), seguindo exame fisico padrao (Valerius et al., 2005; McClure et al.,
2017).

Na inspecdo, o musculo era classificado em: atrofia (reducdo importante na

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

Na palpacdo em repouso, o musculo era classificado em: musculo néo
palpavel/consisténcia adiposa, muasculo fibrotico (consisténcia mais endurecida) ou

musculo normal.

Na palpacdo durante a contracdo, o musculo era classificado em: paralisia
(auséncia de movimento esperado e musculo sem sinais de contracdo), paresia
(movimento esperado fraco e/ou musculo com sinais de contra¢cdo) ou musculo

normal.

Para avaliagcdo do trapézio superior, o paciente foi posicionado sentado em uma
cadeira sem encosto, sem nenhuma vestimenta no tronco e com o examinador
posicionado atras do paciente. Para a realizacdo da contracao ativa foi solicitado ao
paciente que realizasse manobra de elevacdo dos ombros em direcdo as orelhas

bilateralmente (Figura 1).

Figura 1- Contracdo ativa e palpacao durante repouso do trapézio superior

Fonte: Acervo pessoal.
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Para avaliacdo do trapézio médio, o paciente foi posicionado em decubito 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 abducéo de
90 graus e o cotovelo em flexdo de 90 graus, pendente para fora da maca de exame.
Para realizacdo da contracdo ativa, era solicitado ao paciente para tentar afastar o
ombro e o braco examinados da maca de exame. O exame era realizado

bilateralmente, para fins de comparacao (Figura 2).

Figura 2- Palpacéo durante contracéo do trapézio médio

Para avaliacdo do trapézio inferior, o paciente foi posicionado em decubito
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
abducdo méaxima e o braco sustentado por uma das maos do examinador. Era
solicitado ao paciente para tentar deslocar a escapula inferiormente. O exame era
realizado bilateralmente, para fins de comparacéo (Figura 3).
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Figura 3 - Palpacao durante contracao do trapézio inferior

Fonte: Acervo pessoal.

O exame fisico foi realizado por dois médicos ortopedistas fixos que avaliaram o
paciente em conjunto e preencheram a ficha de exame fisico (Anexo B), apos
consenso. A ficha de exame fisico foi preenchida apenas para o lado acometido, pois

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

4.3 Ressonancia nuclear magnética (RNM)

Os pacientes foram submetidos ao exame, apos orientacdes e assinatura do

termo de consentimento informado.

O objetivo do exame de RNM foi avaliar a morfologia do muasculo trapézio do
mesmo lado em que o nervo espinal acessorio foi previamente utilizado, interessando-
nos avaliar a substituicAo gordurosa do mesmo. O mausculo trapézio do lado
contralateral também foi avaliado, para fins de comparacéo.
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Os exames de RNM foram realizados no centro de diagnostico do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas (IOT-HC-FMUSP). Todas as
imagens foram obtidas em um aparelho com campo magnético de 1,5 T (HDXT,
General Eletric, Milwaukke, EUA).

Para aquisicdo das imagens, os pacientes foram posicionados em decubito
dorsal horizontal, com a transicdo cervicotoricica localizada no isocentro do
equipamento utilizando-se uma bobina cardiaca 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 repeticdo (TR) de 15 ms. A
seqguir foi obtida uma sequéncia 3D ponderada em T2 , SPGR (spoiled gradient
recalled echo) com a técnica IDEAL (decomposicéo interativa de dgua e gordura, com
assimetria de eco) utilizando-se espessura de corte de 3,0 mm, espacamento 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 extensdo do musculo trapézio, de ambos os lados, utilizando-se
como referéncia sua origem muscular na coluna e sua insercdo distal nas claviculas
e escapulas. Foram geradas duas séries de imagens com a técnica IDEAL,
denominadas “WATER: COR T2 IDEAL 3 mm” (decomposicéo interativa de agua) e
“‘FAT:COR T2 IDEAL 3 mm” (decomposigao interativa de gordura).

Apoés treinamento realizado por um médico radiologista experiente em exame
musculo esquelético, um médico especialista em cirurgia da méo e microcirurgia
realizou a selecdo e a analise de todas as imagens. Devido a falta de referéncias na
literatura a respeito de como avaliar cada por¢cdo do musculo trapézio individualmente
através de exames de ressonancia magnética, optamos por seguir a divisdo
anatdbmica do musculo trapézio descrita em estudos anteriores (Johnson et al., 1994;
O’Sullivan et al., 2009). Foi entdo estabelecido que cada por¢gédo do musculo trapézio
seria avaliada nos cortes axiais e bilateralmente para fins de comparagéo: trapezio
superior na altura do corpo vertebral da sexta vértebra cervical (C6), trapézio médio
na altura do corpo vertebral da primeira vértebra toracica (T1) e trapézio inferior na
altura do corpo vertebral da quarta vértebra toracica (T4). As imagens foram
analisadas no programa Horos (programa livre de coédigo aberto, disponivel
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gratuitamente sob a LGPL license em horosproject.org), especifico para trabalhar e

avaliar imagens de exames médicos radioldgicos.

Para cada paciente foram selecionadas trés 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 orientagcéao
sagital e utilizada para localizagao da altura dos cortes desejados (C6, T1 e T4). As
séries FAT e WATER foram convertidas para orientacdo axial (Figura 4). Uma vez
localizada a altura do corte desejada, a janela com a série “COR CUBE
MODIFICADOQO” era fechada, mantendo-se somente as imagens axiais FAT e WATER
selecionadas. A fungdo lapis era entdo selecionada, para que o ROI (Region Of
Interest) fosse manualmente desenhado. Ampliava-se aimagem FAT para que o ROI
fosse desenhado com maior precisdo, tanto do lado acometido quanto do lado
controle. O ROI era desenhado de modo a abranger todo e somente o territério do
musculo 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 area e localizacdo (Figura 7). Na selecdo de cada ROI, o
programa disponibiliza alguns dados como area, 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 razéo
gue multiplicada por cem, resultava na porcentagem de gordura daquela por¢éo do
trapézio estudada. Para cada porcao 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

substituicdo gordurosa da por¢éo do trapézio estudada.
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Figura 4 - Selecdo das séries FAT, WATER e COR CUBE MODIFICADO (da

esquerda para a direita). Localizagcdo da altura desejada no corpo
vertebral de C6 para analise do trapézio superior (a direita)
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Figura 5 - Selecéo do ROI no trapézio superior, do lado acometido (azul) e do lado
contralateral (verde)
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Figura6 - Selecdo do ROI no trapézio médio, do lado acometido (amarelo) e do
lado contralateral (azul)

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

Os pacientes foram submetidos ao estudo neurofisiolégico apds orientacdes e

assinatura do termo de consentimento informado.

O objetivo do exame de ENMG foi avaliar a neurofisiologia de todas as porcdes
do masculo trapézio (superior, média e inferior), comparando-se o lado de interesse

ao lado contralateral sadio.

A avaliacdo incluiu o estudo de condugdo nervosa do nervo acessorio, a
eletromiografia de superficie e a eletromiografia com agulha do musculo trapézio. Os
estudos foram realizados no setor de eletroneuromiografia da divisdo de clinica
Neurolégica do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da USP (ICHC-FMUSP) com um eletromiografo digital de dois canais Dantec-Natus
Keypoint e a avaliagdo foi realizada por um médico neurologista fixo, com grande
experiéncia na area. Foram avaliadas as por¢cdes superior, média e inferior do trapézio

mediante todas as técnicas.

O estudo de conduc¢édo nervosa do nervo acessorio foi realizado bilateralmente
para comparacao lado a lado dos valores relativos ao potencial de agdo muscular
composto. A estimulacdo percutanea do nervo acessorio foi realizada na borda
posterior do musculo esternocleidomastéideo, com estimulador bipolar com pulso
quadrado de 0,2 milissegundos e intensidade ajustavel de 0 a 100 miliAmpeéres, sendo
usado a menor intensidade para o estimulo supraméximo do nervo. O registro foi feito
com eletrodos de superficie pré-gelificados Ambu 715 com filtros de 2 Hz a 10 kHz.
Foram realizadas trés montagens: A) Trapézio superior: referéncia no processo
espinhoso de C7 e ativo 5 cm lateralmente. B) Trapézio médio: referéncia no processo
espinhoso da vértebra correspondente ao nivel da borda medial da espinha da
escapula e ativo a meia distancia entre esse ponto e o bordo medial da escapula. C)
Trapézio inferior: ativo sobre o processo espinhoso da vértebra correspondente ao
nivel do bordo inferior da escapula e ativo 3 cm lateralmente. Para todas as

montagens foi registrada a amplitude pico a pico.
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A eletromiografia de superficie foi realizada bilateralmente para comparacéao lado
a lado dos valores maximos de amplitude RMS (root mean square) do sinal obtido
pela contragdo voluntaria isométrica maxima durante 5 segundos do musculo trapézio.
Foram realizadas trés tentativas, com repouso de 15 segundos entre elas. O registro
foi feito com eletrodos de superficie pré-gelificados Ambu 715 separados por uma
distancia intereletrodo de 20 mm no sentido das fibras musculares, com filtros de 20
a 500 Hz. Foram realizadas trés montagens: A) Trapézio superior: bordo superior do
trapézio a meia distancia entre o processo transverso de C7 e o acrdomio. Ativacao:
abducdo do braco a 90° com resisténcia maxima do examinador aplicada
verticalmente para baixo no ponto do acrémio. B) Trapézio médio: medialmente ao
bordo medial da espinha da escépula. Ativacdo: abducdo do braco a 90° com
resisténcia maxima do examinador aplicada verticalmente para baixo no ponto do
cotovelo. C) Trapézio inferior: medialmente ao bordo medial da escapula 5 cm abaixo
da espinha num angulo obliqguo de 55°. Ativacdo: abducdo do braco a 125° com
resisténcia maxima do examinador aplicada para baixo no ponto do cotovelo. Para os
pacientes com lesdo de plexo braquial incapazes de realizar a abducao do braco até
0s angulos recomendados do lado acometido, a contracdo voluntaria isométrica

maxima foi considerada aquela obtida mediante a abducdo méaxima do braco.

A eletromiografia com agulha foi realizada somente do lado acometido. Foram
utilizados eletrodos de agulha concéntricos Spes D039045401 40 x 0,45 mm, com
filtros de 20 Hz a 10 kHz. Foi realizada a analise qualitativa do repouso muscular
(presenca ou nao de fibrilacdes e ondas agudas positivas), da presenca de sinais de
reinervagao (potenciais com amplitudes e duragbes aumentadas e potenciais
polifasicos em proporcdo aumentada) e do padrdo de recrutamento de unidades
motoras. Para este ultimo foi utilizada a seguinte escala: 1) padrdo de recrutamento
guase completo; 2) de dois a quatro potenciais de unidade motora distintos
identificados; 3) um unico potencial de unidade motora identificado e 4) auséncia de
potencial de unidade motora. Foram analisados trés sitios musculares: A) Trapézio
superior: bordo superior do trapézio a meia distancia entre o processo transverso de
C7 e o acrbmio. B) Trapézio médio: medialmente ao bordo medial da espinha da
escapula. C) Trapézio inferior: medialmente ao bordo medial da escapula 5 cm abaixo
da espinha.
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Os resultados do exame de eletroneuromiografia foram registrados em um

formuléario padrao (Anexo C).

4.5 Andlise estatistica

Os dados foram armazenados em uma planilha de Excel® for MAC e
posteriormente foram importados para o software SPSS® 25 for MAC para analise de

dados.

Os dados categoricos foram descritos pela sua frequéncia absoluta e relativa.
Foram realizados teste de associacdo entre as variaveis com dados categoricos pelo

teste qui-quadrado de Pearson.

Os dados continuos ou numéricos foram descritos pela média e seu respectivo
desvio padréo e, quando adequado, pela mediana e pelo percentil 25 e 75. Todos os
dados continuos foram submetidos ao teste de distribuicdo de normalidade, teste
Shapiro-Wilk. Nas diferencas entre médias, foi utilizado o teste t-student para
amostras independentes ou dependentes quando adequado. No entanto, quando a
distribuicdo n&o foi considerada paramétrica, foram utilizados testes ndéo

paramétricos.

Foi considerado como diferenca estatisticamente significante quando o erro do
tipo | 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 distribuigéo
da lateralidade do membro acometido pela sequela da lesédo do plexo braquial foi

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

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

meses e o0 tempo da cirurgia até o momento do exame fisico foi de 55,1+37,9 meses.

5.1 Exame fisico

5.1.1 Trapézio superior

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

estavam normais (Figura 8).

Figura 8 - Pacientes com atrofia do trapézio superior na inspecao

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

nao palpavel/adiposo e 16 (80%) estavam normais.

Na palpacdo durante contracdo, 1 (5%) apresentou paresia, 2 (10%)

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

Tabelal- Resultados do exame fisico do trapézio superior

Exame fisico —Trapézio superior n %

atrofia 2 10

Inspecéo hipotrofia 7 35
normal 11 55

nao palpavel/adiposo 1 5

Palpacdo em repouso fibrético 3 15
normal 16 80

paralisia 2 10

Palpacao durante contragcao paresia 1 5
normal 17 85

Para uso dos dados da avaliacdo fisica, o exame fisico foi reclassificado em
alterado ou normal, possibilitando associacao e correlacdo com os dados dos exames
complementares. Desta forma, na inspecao 9 (45%) pacientes apresentaram exame
alterado, na palpacdo em repouso 4 (20%) estavam alterados e na palpacao durante

contracao 3 (15%) apresentaram estado alterado.

Quanto as formas do exame fisico, quando comparadas inspec¢ao versus (vs)
palpacdo em repouso, os 11 casos classificados como normal na inspecao foram
iguais nos dois exames, mas dos 9 casos classificados como alterados no exame de

inspecéo, 5 foram classificados como normal no exame de palpagdo em repouso.
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Quanto as formas do exame fisico, quando comparadas inspecao vs palpacao
durante contracdo, os 11 casos classificados como normal na inspecao foram iguais
nos dois exames, mas dos 9 casos classificados como alterados no exame de
inspecédo, 6 foram classificados como normal no exame de palpacdo durante

contracao.

Quando comparadas palpagdo em repouso vs palpacédo durante contracdo, os
16 casos classificados como normal na palpacado em repouso foram iguais nos dois
exames, mas dos 4 casos considerados alterados no exame de palpacdo em repouso

1 foi considerado normal no exame de palpacéo durante contracéo (Tabela 2).

Tabela2 - Comparacao entre as formas do exame fisico (inspecao, palpacdo em
repouso e palpacao durante contracao) no trapézio superior

Trapézio superior

Inspecao Repouso Contracao
1 hipotrofia normal normal
2 normal normal normal
3 normal normal normal
4 hipotrofia normal normal
5 hipotrofia normal normal
6 atrofia fibrético paralisia
7 normal normal normal
8 hipotrofia normal normal
9 normal normal normal
10 hipotrofia fibrético paresia
11 normal normal normal
12 normal normal normal
13 atrofia nao palpavel/adiposo paralisia
14 normal normal normal
continua
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continuacéo

Trapézio superior

Inspecéo Repouso Contragéo
15 normal normal normal
16 normal normal normal
17 normal normal normal
18 normal normal normal
19 hipotrofia normal normal
20 hipotrofia fibrético normal
conclusao

5.1.2 Trapézio médio

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

normais.

Na palpacdo em repouso, 5 pacientes (25%) apresentaram estado fibrético, 2

(10%) estavam néo palpavel/adiposo e 13 (65%) estavam normais.

Na palpacdo durante contracdo, 11 pacientes (55%) apresentaram paresia, 2

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

Para uso dos dados da avaliacéo fisica, o exame fisico foi reclassificado em
alterado ou normal, permitindo associacéo e correlagcdo com os dados dos exames
complementares. Desta forma, na inspecao 15 (75%) pacientes apresentaram exame
alterado, na palpacao em repouso 7 (35%) estavam alterados e na palpagao durante

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

Exame fisico-Trapézio médio n %
normal 5 25
Inspecéo
alterado 15 75
. normal 13 65
Palpacéo em repouso
alterado 7 35
normal 7 35
Palpacao durante contracao
alterado 13 65

Quanto as formas do exame fisico, quando comparadas inspecao vs palpacao
em repouso, dos 13 casos classificados como normal no exame de palpagdo em
repouso, 8 estavam alterados na inspecdo. E dos 7 casos classificados como
alterados pelo exame de palpacdo em repouso, todos também foram classificados

como alterados na inspecéo.

Quando comparadas inspecdo vs palpacdo durante contracdo, os 5 casos
classificados como normal na inspec¢do foram iguais nos dois exames; mas dos 15
casos classificados como alterados no exame de inspecdo, 2 foram classificados

como normal no exame de palpacéo durante contracao.

Na comparacao entre as formas do exame fisico, quando analisadas palpacao
em repouso vs palpacdo durante contracdo, 13 casos foram classificados como
normal na avaliagdo da palpacdo em repouso, mas destes, 6 foram considerados
alterados no exame de palpacao durante contracdo. E dos 7 casos classificados como
alterados no exame de palpagdo em repouso, os 7 também foram considerados

alterados no exame de palpacao durante contracao (Tabela 4).
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Tabela4 - Comparacédo entre as formas do exame fisico (inspecéo, palpacédo em
repouso e palpacao durante contracdo) no trapézio médio
Trapézio médio
Inspecao Repouso Contracao
1 hipotrofia normal paresia
2 normal normal normal
3 hipotrofia normal paresia
4 normal normal normal
5 hipotrofia fibrético paresia
6 hipotrofia normal normal
7 hipotrofia fibrético paresia
8 normal normal normal
9 normal normal normal
10 hipotrofia nao palpavel/adiposo paralisia
11 hipotrofia fibrético paresia
12 hipotrofia normal paresia
13 hipotrofia fibrético paresia
14 hipotrofia nao palpavel/adiposo paralisia
15 normal normal normal
16 hipotrofia normal normal
17 hipotrofia fibrético paresia
18 hipotrofia normal paresia
19 hipotrofia normal paresia
20 hipotrofia normal paresia

Danielle Tiemi Simdo



52

Resultados

5.1.3 Trapézio inferior

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

(45%) estavam normais.

Na palpacdo em repouso, 2 (10%) apresentaram estado fibrotico, 4 (20%)
apresentavam estado nao palpavel/adiposo e 14 (70%) estavam normais.

Na palpacdo durante contracdo, 6 (30%) apresentaram paresia, 4 (20%)

apresentaram paralisia e 10 (50%) estavam normais.

Para uso dos dados da avaliacédo fisica, o exame foi reclassificado em alterado
ou normal, permitindo associacdo e correlacdo com os dados dos exames
complementares. Desta forma, na inspecao 11 (55%) pacientes apresentaram exame
alterado, na palpacao em repouso 6 (30%) estavam alterados e na palpacao durante

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

Tabela5- Resultados do exame fisico do trapézio médio quando categorizados
em normal ou alterado

Exame fisico — Trapézio Inferior n %
normal 9 45
Inspecéo
alterado 11 55
. normal 14 70
Palpacao em repouso
alterado 6 30
normal 10 50
Palpacao durante contragcao
alterado 10 50

Quanto as formas do exame fisico, quando comparadas inspecao vs palpacéo

em repouso, 0s 9 casos classificados como normal na inspec¢éo foram iguais nos dois
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exames, mas dos 11 casos classificados como alterados no exame de inspecéo, 5

foram classificados como normais no exame de palpacao em repouso.

Na comparacao entre as formas do exame fisico, quando comparadas inspecéo
vs palpacédo durante contracéo, dos 9 casos classificados como normais no exame de
inspecéo, 1 foi considerado alterado no exame de palpacéo durante contracdo. Dos
11 casos classificados como alterados no exame de inspecéo, 2 foram classificados

como normal no exame de palpacéo durante contracao.

Na comparacéo entre as formas do exame fisico, quando comparadas palpacao
em repouso vs palpagao durante contragdo, 14 casos foram classificados como
normal na avaliagdo da palpacdo em repouso, mas destes, 4 foram considerados
alterados no exame de palpacao durante contracdo. Os 6 casos classificados como
alterados no exame de palpacdo em repouso também estavam alterados no exame

de palpacédo durante contracéo (Tabela 6).

Tabela 6 - Comparacédo entre as formas do exame fisico (inspecao, palpacdo em
repouso e palpacdo durante contracdo) no trapézio inferior

Trapézio inferior

Inspecéo Repouso Contragéo
1 hipotrofia normal paresia
2 normal normal normal
3 hipotrofia normal normal
4 normal normal normal
5 atrofia nao palpavel/adiposo paralisia
6 normal normal normal
7 normal normal normal
8 normal normal normal
9 normal normal normal
10 hipotrofia nao palpavel/adiposo paralisia
11 normal normal normal
continua
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continuacéo

Trapézio inferior

Inspecéo Repouso Contragéo

12 hipotrofia normal paresia
13 hipotrofia nao palpavel/adiposo paralisia
14 hipotrofia ndo palpavel/adiposo paralisia
15 normal normal normal

16 hipotrofia normal normal

17 hipotrofia fibrético paresia
18 hipotrofia fibrotico paresia
19 hipotrofia normal paresia
20 normal normal paresia

concluséo

5.2 Ressonancia nuclear magnética

5.2.1 Trapézio superior

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de inspecao, resultou em uma média de 41,5%+13,7 e para 0s
alterados uma média de 45,7%+15,3. Essa diferenca de -4,19 [IC95% -17,8 a 9,4] ndo

foi estatisticamente significante, p=0,525.

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de palpacéo em repouso, resultou em uma média de 45,1%+12,6 e
para os alterados uma média de 44,9%+21,8. Essa diferenca de -1,83 [IC95% -19,9 a

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

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,

no exame fisico de palpacdo durante contracdo, 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 diferenca de -4,83
[1C95% -23,9 a 14,2] nao foi estatisticamente significante, p=0,525.

A porcentagem de gordura média no lado acometido foi de 43,4+14,8 e do lado
nao acometido foi de 36,2+10,8. Essa diferenca de 7,2 [IC95% 0,9 a 13,4] foi

estatisticamente significante, p=0,026.

Foi realizada uma nova andlise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecao, palpacdo em repouso e palpacdo durante contracdo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
porcentagem de gordura da RNM entre os dois grupos ndo mostrou diferenca

estatisticamente significante, p>0,05.

Observando a grande variabilidade na porcentagem de gordura tanto no lado
acometido como no lado ndo acometido na populacéo de pacientes estudada (fato
gue ocorreu nas 3 porcdes do trapézio) (Tabela 7), optamos por analisar a diferenca

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

Tabela 7 - Porcentagem de gordura obtida nos exames de RNM, nas trés por¢cdes
do trapézio, lado acometido vs lado normal

Trapézio Superior Trapézio Médio Trapézio Inferior
Lado Lado Lado Lado Lado Lado
acometido normal acometido normal acometido  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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continuacao

Trapézio Superior Trapézio Médio Trapézio Inferior
Lado Lado Lado Lado Lado Lado

acometido normal acometido normal acometido  normal
42,22% 56,78% 73,46% 43,89% 84,19% 47,57%
32,22% 11,89% 30,93% 18,96% 62,71% 22,72%
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%

conclusao

A diferenca na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados
como normal, no exame fisico de inspecao, foi de 5,2%+13,5 e para os alterados foi
de 9,6%+13,6. Essa diferenca de -4,4 [IC95% -17,2 a 8,4] nao foi estatisticamente
significante, p=0,479.

A diferenca na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados
como normal, no exame fisico de palpacdo em repouso, foi de 6,7%+13 e para 0s
alterados foi de 9,1%+16,7. Essa diferenca de -2,3 [IC95% -17,2 a 8,4] nao foi

estatisticamente significante, p=0,479.

A diferenga na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados

como normal, no exame fisico de palpacéo durante contragéo, foi de 6,7%+13 e para

Danielle Tiemi Simdo



57

Resultados

os alterados foi de 9,1%+16,7. Essa diferenca de -2,3 [IC95% -18,4 a 13,7] nao foi

estatisticamente significante, p=0,764.

Foi realizada uma nova andlise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecao, palpacdo em repouso e palpacdo durante contracdo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
diferenca na porcentagem de gordura entre 0os dois grupos nao foi estatisticamente

significante, p>0,05.

5.2.2 Trapézio médio

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de inspecao, resultou em uma média de 44,3%+21,3 e para 0s
alterados média de 55,8%+17,3. Essa diferenca de -11,6 [IC95% -31,4 a 8,3] nao foi

estatisticamente significante, p=0,237.

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de palpacédo em repouso, resultou em uma média de 49,75%+18,2 e
para os alterados média de 58,9%+18,9. Essa diferenca de -9,1 [IC95% -27,3 a 9,1]

nao foi estatisticamente significante, p=0,306.

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de palpacdo durante contracdo, resultou em uma média de
50,2%+22,4 e para os alterados média de 54,4%+16,9. Essa diferenca de -4,2 [IC95%
-22,8 a 14,4] néo foi estatisticamente significante, p=0,640.

A porcentagem de gordura média do lado acometido foi de 52,9+18,5 e do lado
nao acometido foi de 35,5+12,4. Essa diferenca de 17,4 [IC95% 11,8 a 23,2] foi
estatisticamente significante, p<0,01.
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Foi realizada uma nova analise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecao, palpacdo em repouso e palpacdo durante contracdo) e foi considerado
normal somente 0s que apresentaram resultados normais nas trés avaliagbes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacéo da
porcentagem de gordura da RNM entre os dois grupos ndo mostrou diferenca

estatisticamente significante, p>0,05.

A diferenca na porcentagem de gordura (lado acometido vs lado ndo acometido)
encontrada nos pacientes classificados como normal, no exame fisico de inspecéo,
foi de 19,2%+15,4 e para os alterados foi de 16,9%+11,4. Essa diferenca de 2,3
[1C95% -11,2 a 15,8] nao foi estatisticamente significante, p=0,727.

A diferenca na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados
como normal, no exame fisico de palpacdo em repouso, foi de 15,9%+12,4 e para 0s
alterados foi de 20,4%+11,9. Essa diferenca de -4,5 [IC95% -16,6 a 7,6] n&o foi
estatisticamente significante, p=0,441.

A diferenca na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados
como normal, no exame fisico de palpacéo durante contracao, foi de 19,7%+12,7 e
para os alterados foi de 16,3%+12,3. Essa diferenca de 3,4 [IC95% -8,8 a 15,6] nao
foi estatisticamente significante, p=0,567.

Foi realizada uma nova analise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecéo, palpagcdo em repouso e palpacdo durante contragéo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
diferenca na porcentagem de gordura entre 0os dois grupos nao 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 fisico de inspecédo, resultou em uma média de 72,7%+9,6 e para 0s
alterados uma média de 73,4%+10,9. Essa diferenca de -0,7 [IC95% -9,63 a 8,35] ndo
foi estatisticamente significante, p=0,970.

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de palpacdo em repouso, resultou em uma média de 71,8%+9,6 e
para os alterados uma média de 75,9%+11,5. Essa diferenca de -4,1 [IC95% -14,6 a
6,4] néo foi estatisticamente significante, p=0,458.

A porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados como normal,
no exame fisico de palpacéo durante contragéo, resultou em uma média de 72,2%+9,4
e para os alterados média de 73,9%+11,1. Essa diferenga de -1,7 [IC95% -7,3 a 10,7]

nao foi estatisticamente significante, p=0,821.

A porcentagem de gordura média do lado acometido foi de 73,1+10,1 e do lado
nao acometido foi de 70,7+9,7. Essa diferenca de 2,4 [IC95% -8,3 a 13,1] foi
estatisticamente significante, p<0,01 (dados nédo paramétricos).

Foi realizada uma nova analise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecéo, palpagcdo em repouso e palpacdo durante contragéo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
porcentagem de gordura da RNM entre os dois grupos ndo mostrou diferenca

estatisticamente significante, p>0,05.

A diferenca na porcentagem de gordura (lado acometido vs lado ndo acometido)
encontrada nos pacientes classificados como normal, no exame fisico de inspecéo,
foi de 22,3%+11,2 e para os alterados foi de 22,4%+12,3. Essa diferenca de -0,1
[IC95% -11,3 a 11,1] n&o foi estatisticamente significante, p=0,989.
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A diferenca na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados
como normal, no exame fisico de palpacdo em repouso, foi de 22,5%+11,5 e para 0s
alterados foi de 22,0%+12,6. Essa diferenca de 0,6 [IC95% -11,6 a 12,7] n&o foi
estatisticamente significante, p=0,928.

A diferenca na porcentagem de gordura encontrada nos pacientes classificados
como normal, no exame fisico de palpacéo durante contracao, foi de 23,3%+12 e para
os alterados foi de 21,5%+12,6. Essa diferenca de 1,8 [IC95% -9,3 a 12,9] n&o foi

estatisticamente significante, p=0,740.

Foi realizada uma nova andlise, associando as avaliacdes do exame fisico
(inspecéo, palpagdo em repouso e palpacdo durante contragéo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
diferenca na porcentagem de gordura entre os dois grupos néo foi estatisticamente
significante, p>0,05.

5.3 Eletroneuromiografia

5.3.1 Trapézio superior

Conducéao nervosa:

Nos pacientes classificados como normal no exame fisico de inspecao,
encontramos uma média de 3,6+1,8 mV e para os considerados alterados, média de
4,0+2,0 mV. Essa diferenca de -0,45 mV [IC95% -2,2 a 1,3] nao foi estatisticamente
significante, p=0,604.

Nos pacientes classificados como normal no exame fisico de palpacdo 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 diferenca de 0,23 mV [IC95% -2,1 a 2,5] nado foi

estatisticamente significante, p=0,831.

Nos pacientes classificados como normal no exame fisico de palpacdo durante
contracdo, encontramos uma média de 3,8+1,9 mV e para os considerados alterados,
média de 3,8+2,3 mV. Essa diferenca de -0,02 mV [IC95% -2,5 a 2,5] nédo foi

estatisticamente significante, p=0,988.

A conducéo nervosa resultou em valores médios no lado acometido de 3,8+1,9
mV e no lado ndo acometido de 6,9+3,3 mV. Essa diferenca de -3,1 mV [IC95% -4,6

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

Foi realizada uma nova analise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecao, palpacdo em repouso e palpacdo durante contracdo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
conducdo nervosa entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante, p>0,05.

A diferenca na condugédo nervosa, entre o lado acometido e ndo acometido, foi
de 37,3+34,4%, sendo que somente um individuo apresentou déficit com diferenca

acima de 80%.

ENMG superficie (Mediana das trés medidas):

Nos pacientes classificados como normal no exame fisico de inspecéo,
encontramos uma média de 360,8+190,4 uV RMS e para os considerados alterados,
meédia de 478,9+395,1 uV RMS. Essa diferenca de -118,1 [IC95% -516,4 a 280,2] néo
foi estatisticamente significante, p=0,271.

Nos pacientes classificados como normal no exame fisico de palpacdo em
repouso, encontramos uma média de 434,6+325,7 uV RMS e para os considerados
alterados, média de 331,2+135,1 pV RMS. Essa diferenca de 103,4 [IC95% -104 a

310,8] néo foi estatisticamente significante, p=0,05.
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Nos pacientes classificados como normal no exame fisico de palpacao durante
contracdo, encontramos uma média de 418,3+322,5 uV RMS e para os considerados
alterados, média de 389,3+84,3 uV RMS. Essa diferenca de 29 [IC95% -149,3 a 207,3]

nao foi estatisticamente significante, p=0,064.

A ENMG de superficie resultou em valores médios no lado acometido de
498,9+300,5 pV RMS e no lado ndo acometido de 413,9+297,4 uV RMS. Essa
diferenca de 85 [IC95% -241,5 a 411,5] nao foi estatisticamente significante, p<0,269.

Foi realizada uma nova analise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecéo, palpagcdo em repouso e palpacdo durante contragéo) e foi considerado
normal somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacées vs
alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
ENMG de superficie entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante, p>0,05.

A diferenca na ENMG de superficie, entre o lado acometido e ndo acometido, foi
de 50,2+98,3%, sendo que um individuo (5%), apresentou déficit com diferenca acima
de 50%.

A ENMG agulha:

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

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

R2.

O individuo com o padréo de recrutamento R2 foi classificado no exame fisico

como inspecéo, palpacéo no repouso e palpacédo durante contracdo normais.
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5.3.2 Trapézio meédio

Conducgéao nervosa:

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de inspecao,
encontramos uma média de 2,3+2,6 mV e para os considerados alterados, média de
1,0+41,3 mV. Essa diferenca de 1,3 [IC95% -0,5 a 3,1] n&do foi estatisticamente
significante, p=0,271.

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de palpacdo em
repouso, encontramos uma média de 1,8+2,1 mV e para os considerados alterados,
média de 0,5+0,2 mV. Essa diferenca de 1,31 [IC95% 0,1 a 2,6] foi estatisticamente
significante, p=0,041.

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de palpac¢éo durante
contracdo, encontramos uma média de 2+2,2 mV e para 0s considerados alterados,

meédia de 1+1,4 mV. Essa diferenca nao foi estatisticamente significante, p=0,187.

A conduc¢édo nervosa resultou em valores médios no lado acometido de 1,3+1,8
mV e no lado ndo acometido de 8,2+4 mV. Essa diferenca de -6,9 [IC95% -9,1 a -4,8]

foi estatisticamente significante, p<0,01.

Foi realizada uma nova andlise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecéo, palpacdo em repouso e palpacéo durante contrag&o) e foram considerados
normais somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs
alterado para qualquer alteragdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
conducdo nervosa entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante, p>0,05.

A diferenca na conducédo nervosa, entre o lado acometido e ndo acometido, foi
de 82,6+19,7%, sendo que 16 individuos (80%) apresentaram déficit com diferenca
maior que 80%.
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ENMG superficie (Mediana das trés medidas):

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de inspecao,
encontramos uma média de 597,2+527,2 uV RMS e para os considerados alterados,
meédia de 450,3+218,4 uV RMS. Essa diferenca de 146,9 [IC95% -188,6 a 482,4] nao

foi estatisticamente significante, p=0,896.

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de palpacdo em
repouso, encontramos uma média de 544,5+367,2 uV RMS e para os considerados
alterados, média de 380,4+141,3 uV RMS. Essa diferenca de 164,1 [IC95% -62,9 a
391,1] néo foi estatisticamente significante, p=0,191.

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de palpacéo durante
contracdo, encontramos uma média de 629+458,3 uV RMS e para os considerados
alterados, média de 410,6+178,7 uV RMS. Essa diferenca de 218,4 [IC95% -66,4 a
503,2] né&o foi estatisticamente significante, p=0,552.

A ENMG de superficie resultou em valores médios no lado acometido de
201,3+97,4 pV RMS e no lado ndo acometido de 487,1+312,9 uV RMS. Essa
diferenca de -285,8 [IC95% -596,1 a 24,5] foi estatisticamente significante, p<0,01.

Foi realizada uma nova analise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecao, palpacdo em repouso e palpacao durante contracéo) e foram considerados
normais somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliagdes vs
alterado para qualquer alteragcdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
ENMG superficie entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante, p>0,05.

A diferenca na ENMG de superficie, entre o lado acometido e ndo acometido, foi
de 49,2+24,9%, sendo que 11 individuos (55%) apresentaram déficit com diferenca

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 padréo R1, 6 (30%) padrao
R2, 6 (30%) padrdo R3 e 6 (30%) padrao R4.

No exame fisico de inspecdo, 5 pacientes foram classificados como normais,
sendo que 3 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de repouso. Dos 15
individuos com exame fisico de inspecao alterados, 12 estavam com a ENMG de
agulha de repouso normal.

No exame fisico de inspecdo, 5 pacientes foram classificados como normais,
sendo que 1 foi classificado como padrao de recrutamento R1, 2 como R2, 1 como R3
e 1 como R4. Dos 15 individuos com exame fisico de inspecdo alterados, 1 foi

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

No exame fisico da palpacdo em repouso, 13 pacientes foram classificados
como normais, sendo que 4 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de
repouso. Dos 7 individuos com exame fisico de palpacdo em repouso alterados, 5

estavam com a ENMG de agulha de repouso normais.

No exame fisico de palpagcdo em repouso, dos 13 que foram classificados como
normais, 2 foram classificados como padréao de recrutamento R1, 5 como R2, 4 como
R3 e 2 como R4. Dos 7 individuos com exame fisico de palpacdo em repouso

alterados, 1 foi classificado como R2, 2 como R3 e 4 como RA4.

No exame fisico de palpacao durante contracéo, 7 pacientes foram classificados
como normais, sendo que 3 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de
repouso. Dos 13 individuos com exame fisico de palpacdo durante contragédo

alterados, 10 estavam com a ENMG de agulha de repouso normais.
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No exame fisico de palpacao durante contracéo, 7 pacientes foram classificados
como normais, sendo que 1 foi classificado como padréo de recrutamento R1, 2 como
R2, 3como R3 e 1 como R4. Dos 13 individuos com exame fisico de palpa¢éo durante
contracao alterados, 1 foi classificado como R1, 4 como R2, 3 como R3 e 5 como R4.

5.3.3 Trapézio inferior

Conducéo nervosa:

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de inspecao,
encontramos uma média de 0,9+1,7 mV, e para os alterados, uma média de 0,3+0,4
mV. Essa diferenca de 0,6 [IC95% -0,3 a 1,5] ndo foi estatisticamente significante,
p=0,721.

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de palpacdo em
repouso, encontramos uma média de 0,7+1,4 mV e para os alterados, uma média de
0,1+0,1 mV. Essa diferenca de 0,6 [IC95% -0,2 a 1,4] ndo foi estatisticamente
significante, p=0,519.

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de palpa¢éo durante
contracdo, encontramos uma média de 0,8+1,6 mV e para os alterados, uma média
de 0,3+0,4 mV. Essa diferenca de 0,5 [IC95% -0,4 a 1,4] ndo foi estatisticamente
significante, p=0,528.

A conducédo nervosa média no lado acometido foi de 0,6+1,2 mV e do lado ndo
acometido foi de 4,7+2,3 mV. Essa diferenca de -4,1 [IC95% -6,4 a -1,8] foi
estatisticamente significante, p<0,01.

Foi realizada uma nova andlise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecéo, palpagdo em repouso e palpacéo durante contragéo) e foram considerados
normais somente os que apresentaram resultados normais nas trés avaliagdes vs

alterado para qualquer alteragdo no exame fisico. No entanto, a comparacdo da
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conducdo nervosa entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante, p>0,05.

A diferenca na conducgédo nervosa, entre o lado acometido e ndo acometido, foi
de 88,1+22,3%, sendo que 17 individuos (85%) apresentaram déficit com diferenca

acima de 80%.

ENMG superficie (Mediana das trés medidas):

Nos pacientes classificados como normais no exame fisico de inspecao,
encontramos uma média de 416+216,4 uV RMS e para os alterados, média de
545,2+286 uV RMS. Essa diferenca de -129,2 [IC95% -4,3 a 170,5] néo foi

estatisticamente significante, p=0,719.

Nos pacientes classificados como normais, no exame fisico de palpagdo em
repouso, encontramos uma meédia de 523,9+275,9 uV RMS e para os alterados uma
média de 401,2+210,8 uV RMS. Essa diferenca de 122,7 [IC95% -124,3 a 369,6] ndo

foi estatisticamente significante, p=0,173.

Nos pacientes classificados como normais, no exame fisico de palpacao durante
contracdo, encontramos uma média de 512,5+311,9 pV RMS e para os alterados,
média de 461,6+207,2 uV RMS. Essa diferenca de 50,9 [IC95% -203,3 a 305,1] ndo
foi estatisticamente significante, p=0,473.

A ENMG de superficie resultou em valores médios no lado acometido de
143,6+70,8 pvV RMS e no lado nédo acometido foi de 487,1+259,1 uvV RMS. Essa
diferenca de -343,5 [IC95% -599,4 a -87,2] foi estatisticamente significante, p<0,01.

Foi realizada uma nova andlise, associando as avaliacbes do exame fisico
(inspecao, palpacao em repouso e palpacao durante contragéao) e foram considerados
normais somente 0s que apresentaram valores normais nas trés avaliacdes vs

alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. No entanto, a comparagcdo da
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ENMG superficie entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante, p>0,05.

A diferenca na ENMG de superficie, entre o lado acometido e ndo acometido, foi
de 63,7+23,2%, sendo que 15 individuos (75%) apresentaram déficit com diferenca

acima de 50%.

A ENMG agulha:

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

No recrutamento 2 (10%) apresentaram padrdo R1, 3 (15%) padrdo R2, 1 (5%)
padréo R3 e 14 (70%) padrao R4.

No exame fisico de inspecado, 9 pacientes foram classificados como normais,
sendo que 3 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de repouso. Dos 11
individuos com exame fisico de inspecao alterados, 7 estavam com a ENMG de

agulha de repouso normal.

No exame fisico de inspecdo, 9 pacientes foram classificados como normais,
sendo que 1 foi classificado como padréo de recrutamento R1, 2 como R2, 1 como R3
e 5 como R4. Dos 11 individuos com exame fisico de inspecdo alterados, 1 foi
classificado como padrao de recrutamento R1, 1 como R2 e 9 como RA4.

No exame fisico de palpacdo em repouso, 14 pacientes foram classificados
como normais, sendo que 5 estavam com sinal alterado na ENMG de agulha de
repouso. Dos 6 individuos com exame fisico de palpacdo em repouso alterados, 4

estavam com a ENMG de agulha de repouso normal.

No exame fisico de palpacdo em repouso, 14 pacientes foram classificados

como normais, sendo que 2 foram classificados como padréo de recrutamento R1, 2
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como R2, 1 como R3 e 9 como R. Dos 6 individuos com exame fisico de palpacdo em

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

No exame fisico de palpacdo durante contracdo, 10 pacientes foram
classificados como normais, sendo que 4 estavam com sinal alterado na ENMG de
agulha de repouso. Dos 10 individuos com exame fisico de palpacdo durante

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

No exame fisico de palpacdo durante contracdo, 10 pacientes foram
classificados como normais, sendo que 1 foi classificado como padrdo de
recrutamento R1, 1 como R2, 1 como R3 e 7 como R4. Dos 10 individuos com exame
fisico de palpagéo durante contragdo alterados, 1 foi classificado como padréo de

recrutamento R1, 2 como R2, 0 como R3 e 7 como RA4.
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6 DISCUSSAO

6.1 Exame fisico do musculo trapézio

N&o encontramos estudos anteriores que descrevessem em detalhes o exame
fisico das trés por¢des do musculo trapézio individualmente. Baseamos entdo nosso
exame fisico em livros bem conceituados na area (Valerius et al., 2005; McClure et
al., 2017).

Cientes de que as por¢des média e inferior do musculo trapézio tém seus
exames fisicos prejudicados devido a sobreposicdo e acdo de outros muasculos
estabilizadores da escapula, optamos por realizar o exame bilateralmente, com dois
examinadores fixos emitindo opinido apds consenso e subdividindo o exame fisico de
cada porcdo em trés etapas (inspecao, palpacdo em repouso e palpacao durante
contracao) a fim de minimizar os aspectos subjetivos e fatores de confusédo envolvidos

no exame fisico.

Optamos por reclassificar cada etapa do exame fisico em normal e alterado, para
fins de comparacéo entre as mesmas e correlagdo com os resultados obtidos nos

demais métodos de avaliacdo do musculo trapézio (exames de RNM e ENMG).

Discrepancias nos resultados das trés formas de avaliacdo do exame fisico eram
esperadas, pois a inspecdo e a palpacdo em repouso trazem informagcdes mais
relacionadas a morfologia de cada por¢ao do musculo trapézio, enquanto a palpacéo

durante a contracédo traz informacdes relacionadas a morfologia e a funcéo.

6.2 RNM do musculo trapézio

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

suspeitas de denervacdo muscular/lesdo de nervo periférico, tanto na fase aguda
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como na fase crbnica. Nas lesdes crbnicas, as imagens evidenciam a atrofia muscular

e a infiltracdo gordurosa sofrida pelos musculos denervados (Kamath et al., 2008).

A técnica utilizada na aquisicdo das imagens de RNM do musculo trapézio
(decomposicéo interativa de agua e gordura, com assimetria de eco), ja 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 substituicAo gordurosa

sofrida por cada porcao do trapézio.

O fator subjetivo e humano ndo foi completamente eliminado na avaliacao
através do exame de RNM, pois a selecdo de cada porcdo do trapézio (ROI) nas
imagens dos cortes axiais foi realizada por um avaliador médico e de modo manual,

com 0 uso de um cursor.

Em nosso estudo realizado ainda com resultados parciais em 2020 (Yamauti et
al., 2020), ndo haviamos desenvolvido toda a metodologia para analise das imagens
adquiridas pela RNM e optamos entdo por utilizar a classificacdo de Goutallier,
originalmente descrita para lesdes crénicas do manguito rotador, para graduar a
substituicdo gordurosa do musculo trapézio. Obtivemos entdo uma classificacédo
subjetiva e ndo quantitativa. Também ndo havia um nivel bem definido para diviséo
de cada porcdo do musculo trapézio, ficando a cargo do médico radiologista
participante do estudo. O estudo concluiu que o trapézio superior ndo sofreu
degeneracdo gordurosa significante apds o uso do nervo espinal acessorio em
cirurgias de transferéncia de nervo, enquanto as por¢des média e inferior do masculo
trapézio apresentaram substituicdo gordurosa mais importante, resultados que sao

compativeis com este estudo atual.

Nas trés porcdes do musculo trapézio, as porcentagens de gordura encontradas
nos pacientes considerados normais quando comparadas aos pacientes considerados
alterados, nas trés formas de avaliacdo do exame fisico (inspecdo, palpacdo em

repouso e palpacéo durante contracéo), ndo foram estatisticamente significantes.

Considerando que o exame fisico seria 0 método de avaliagdo mais falho,

decidimos realizar uma nova analise, associando as etapas do exame fisico
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(inspecao, palpacdo em repouso e palpacao durante contracéo) e foram considerados
normais somente 0s pacientes que apresentaram resultados normais nas trés
avaliacOes vs alterado para qualquer alteracdo no exame fisico. Nas trés por¢ées do
musculo trapézio, a diferenca na porcentagem de gordura entre os grupos normal vs

alterado, permaneceu estatisticamente nao significante.

Nas trés por¢cdes do musculo trapézio, as diferencas entre as porcentagens de
gordura entre o lado acometido (que sofreu sacrificio do nervo espinal acessoério) e o

lado ndo acometido foram estatisticamente significantes (Tabela 8).

Tabela 8 - Porcentagem de gordura média do lado normal e do lado que sofreu
sacrificio do nervo espinal acessorio (lado acometido), nas trés porcdes
do musculo trapézio

Lado Lado

_ Diferenca P
normal acometido

Trapézio superior  36,2+10,8 43,4+14,8 7,2[1C95% 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

N&o encontramos na literatura um limite bem definido a partir de qual grau de
substituicdo gordurosa o musculo € considerado nao util para uso em cirurgias de

transferéncia muscular.

Observamos grande variabilidade na porcentagem de gordura encontrada tanto
no lado acometido como no lado ndo acometido, nas trés porcdes do trapézio, na
populacdo de pacientes estudada. Acreditamos que essa variabilidade se deva a
fatores como género, variagcdes no IMC e grau de funcionalidade/ uso dos membros

superiores de cada paciente.

Optamos entédo por analisar a diferenca nas porcentagens de gordura entre o
lado acometido e o lado ndo acometido (considerado o normal para cada paciente

avaliado), a fim de minimizar os efeitos dessa variabilidade.
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Nas trés por¢cdes do musculo trapézio, as diferencas nas porcentagens de
gordura encontradas nos pacientes considerados normais quando comparadas aos
pacientes considerados alterados, nas trés formas de avaliacdo do exame fisico
(inspecao, palpacdo em repouso e palpacdo durante contragdo) nao foram

estatisticamente significantes.

Associando as avaliagbes do exame fisico (inspec¢éo, palpacdo em repouso e
palpagcdo durante contragéo) e considerando normais somente os pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliacbes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, nas trés porcdes do muasculo trapézio, a diferenca na
porcentagem de gordura entre 0s grupos normal vs alterado permaneceu

estatisticamente nédo significante.

6.3 ENMG do musculo trapézio

6.3.1 Conducao nervosa do espinal acessorio

O estudo da conducédo nervosa do espinal acessoério foi realizado bilateralmente,

fornecendo-nos dados da amplitude pico a pico.

No trapézio superior, nas trés etapas da avaliacdo do exame fisico, ndo houve
diferenca estatistica entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais
gquando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova andlise,
associando as avaliacbes do exame fisico (inspecdo, palpacdo em repouso e
palpacdo durante contracdo) e considerando normais somente 0sS pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, também ndo houve diferenca estatistica entre os valores
obtidos. Na comparacao entre o lado acometido (que sofreu sacrificio do nervo espinal
acessorio) e o lado ndo acometido, houve diferenca estatistica entre os resultados
obtidos.
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N&o ha um corte pré-estabelecido na literatura que defina a partir de qual
porcentagem de queda na amplitude pico a pico o musculo deva ser considerado
disfuncional ou denervado, principalmente nas lesbes crbnicas de nervos. Apos
discusséo dos resultados com o médico neurologista responsavel pelos exames de
ENMG deste estudo, optamos por considerar como acometimento mais importante
agueles com queda maior que 80% em relacédo ao lado contralateral (sadio), baseado
no fato que para lesbes agudas € comum usar o limite de 90% de queda mas nas

lesbes crbnicas a diferenca é menor devido ao processo de reinervagao.

No trapézio superior somente um paciente apresentou queda na amplitude pico

a pico maior que 80%.

No trapézio médio, apenas na etapa da palpacédo em repouso do exame fisico,
houve diferenca estatistica entre os valores obtidos nos pacientes considerados
normais quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova
analise, associando as avaliacdes do exame fisico (inspec¢do, palpacdo em repouso e
palpacdo durante contracdo) e considerando normais somente 0s pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliacbes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, ndo houve diferenca estatistica entre os valores obtidos.
Na comparacdo entre o lado acometido e o lado ndo acometido, houve diferenca
estatistica entre os resultados obtidos. Dezesseis pacientes (80%) apresentaram

gueda na amplitude pico a pico maior que 80%.

No trapézio inferior, nas trés etapas da avaliacdo do exame fisico, ndo houve
diferenca estatistica entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais
gquando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova andlise,
associando as avaliacbes do exame fisico (inspecdo, palpacdo em repouso e
palpacdo durante contracdo) e considerando normais somente 0s pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliacdes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, também ndo houve diferenca estatistica entre os valores
obtidos. Na comparacao entre o lado acometido (que sofreu sacrificio do nervo espinal
acessorio) e o lado ndo acometido, houve diferenca estatistica 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 conducéo do nervo acessorio - amplitude pico a pico (mV) do lado acometido vs lado normal e porcentagem

de queda
Trapézio superior Trapézio médio Trapézio inferior
lado lado % de lado lado % d d lado lado % d d
acometido  normal gueda acometido normal cdequeta o ometido  normal 0 dequeada
1 4,6 6,2 26% 0,5 5,6 91% 0,1 54 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 54 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 52 48% 0,8 4,6 83% 0,1 51 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 53 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 54 33% 55 9,4 41% 15 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 52 85% 0,1 3,7 97%
16 51 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 55 45% 0,8 6 87% 0,2 2,4 92%
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Fica evidente que, nas por¢cdes média e inferior do musculo trapézio, a conducéo
nervosa do nervo espinal acessorio é acometida de modo bem mais importante do
que na sua por¢cdo superior, fato que deve ser justificado pela técnica cirdrgica
utilizada na transferéncia do nervo espinal acessorio (preservando-se pelo menos um

ramo para o trapézio superior proximal a seccédo do nervo).

6.3.2 ENMG de superficie

A eletromiografia de superficie foi realizada bilateralmente para comparacéo lado
a lado dos valores maximos de amplitude RMS (root mean square) do sinal obtido
pela contracdo voluntaria isométrica maxima durante 5 segundos do musculo trapézio.
Foram realizadas trés tentativas, com intervalos de 15 segundos entre elas. Os

resultados considerados foram as medianas das trés medidas.

No trapézio superior, nas trés etapas da avaliacdo do exame fisico, ndo houve
diferenca estatistica entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais
gquando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova andlise,
associando as avaliacbes do exame fisico (inspecdo, palpacdo em repouso e
palpacdo durante contracdo) e considerando normais somente 0s pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliacbes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, também n&o houve diferenca estatistica entre os valores
obtidos. Na comparacao entre o lado acometido (que sofreu sacrificio do nervo espinal
acessorio) e o lado ndo acometido, houve diferenca estatistica entre os resultados
obtidos.

Também nédo ha um corte preestabelecido na literatura que defina a partir de
qual porcentagem de queda nos valores maximos de amplitude RMS o musculo deva
ser considerado disfuncional ou denervado, principalmente nas lesdes cronicas de
nervos. Apoés discussao dos resultados com o médico neurologista responsavel pelos
exames de ENMG deste estudo, optamos por considerar como acometimento mais

importante aqueles com queda maior que 50% em relacdo ao lado contralateral
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(sadio), baseado no fato de que na eletroneuromiografia de superficie ha maior

contaminacgao de musculos a distancia.

No trapézio superior, apenas 1 paciente (5%), apresentou déficit com diferenca

acima de 50%.

No trapézio médio, nas trés etapas da avaliacdo do exame fisico, ndo houve
diferenca estatistica entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais
guando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova andlise,
associando as avaliacbes do exame fisico (inspecdo, palpacdo em repouso e
palpacdo durante contracdo) e considerando normais somente 0s pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliagbes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, também nédo houve diferenca estatistica entre os valores
obtidos. Na comparacédo entre o lado acometido e o lado ndo acometido, houve
diferenca estatistica entre os resultados obtidos. Onze pacientes (55%), apresentaram

déficit com diferenca acima de 50%.

No trapézio inferior, nas trés etapas da avaliacdo do exame fisico, ndo houve
diferenca estatistica entre os valores obtidos nos pacientes considerados normais
quando comparados aos considerados alterados. Realizando uma nova andlise,
associando as avaliacdes do exame fisico (inspecdo, palpacdo em repouso e
palpacdo durante contracdo) e considerando normais somente 0s pacientes que
apresentaram resultados normais nas trés avaliacbes vs alterado para qualquer
alteracdo no exame fisico, também ndo houve diferenca estatistica entre os valores
obtidos. Na comparacédo entre o lado acometido e o lado ndo acometido, houve
diferenca estatistica entre o0s resultados obtidos. Quinze pacientes (75%)

apresentaram déficit com diferenca acima de 50%.

Novamente fica evidente que, nas por¢des média e inferior do masculo trapézio,
a eletroneuromiografia de superficie apresenta resultados bem mais alterados do que

na porcgao 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 por¢cées médias e inferior do
musculo trapézio, que em alguns pacientes apresentavam espessura muito fina,

reduzindo a precis&o no correto posicionamento da agulha.

Apesar de ndo haver um padréo na literatura que defina a partir de qual grau de
recrutamento de unidades motoras o musculo deva ser avaliado como disfuncional,
consideramos que os pacientes classificados como R3 e R4 (escala de grau de
recrutamento: 3= um Unico potencial de unidade motora identificado e 4= auséncia 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 por¢coes média e inferior do musculo
trapézio sofrem acometimento funcional bem mais importante do que a porcao

superior do musculo trapézio.

6.4 LimitagOes do estudo

O estudo em questdo teve um numero pequeno (20) de casos avaliados, mas
que foi compativel com outros estudos que avaliaram somente a morfologia ou
somente a funcdo do musculo trapézio, apds lesao do nervo espinal acessoério (Orham
et al., 2007; Li et al., 2016; Yamauti et al., 2020).
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7 CONCLUSAO

O exame fisico isoladamente n&o é suficiente para determinar a funcionalidade
residual do musculo trapézio, apos uso do nervo espinal acessorio em cirurgias de

transferéncias para nervos do plexo braquial.

A RNM é um bom exame complementar na avaliagcdo morfolégica do musculo
trapézio apos uso do nervo espinal acessorio em cirurgias de transferéncias de nervo,
de preferéncia quando realizada de modo bilateral, permitindo comparacédo com o lado
contralateral sadio. Sugere o grau de denervacdo muscular (atrofia e substituicao
gordurosa), mas ndo € capaz de definir se o musculo é util ou ndo para transferéncias

musculares.

A ENMG € um bom exame complementar na avaliacdo funcional do musculo
trapézio apos uso do nervo espinal acessorio em cirurgias de transferéncias de nervo,
sugerindo o grau de comprometimento funcional, mas ndo é capaz de definir se o

musculo é util ou ndo para transferéncias musculares.

Na maior parte dos casos avaliados, as por¢cdes média e inferior do musculo
trapézio sofrem acometimento morfol6gico e funcional muito importante apés o uso
do nervo espinal acessério em cirurgias de transferéncia para nervos do plexo
braquial, sugerindo que ndo sejam Uteis para procedimentos de transferéncias

musculares.
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Anexo A - Carta de aprovagdo do Comité de Etica.

dand USP - HOSPITAL DAS
L\ CLINICAS DA FACULDADE DE mﬂfﬂlﬂ
e MEDICINA DA UNIVERSIDADE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS 00 PROJETO DE PESOUISA
Titulo da Pesquisa: Avaliagio funcional & anatdmica do misoulo trapdoo, apds uilizagho do ner espinal
moeEstrio am cinurgias de trenslertncias para menos do pleso braguial .

Pasquisador: RAMES MATTAR JOMIOR
Aroa Temdtica:
Versio: 1
CAAE: §1003818.8.0000.006&

InstituigSo Proponente: Hospital das Clinicas da Faouldade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Firanciamerta Prdprio

DaADOS DD PARECER

Nimero do Parecar: 2,725 GA4

Aprasontagio do Projeto:

Anaiments consikdern-sa gue pacientes qua j§ wilrarem o nenso aspinal sosssSio em transferdncins de
rasrves prifvias nfio sfio akethves para cinurgias de trensferfincias musculares uilizmndo-se o misculo trapdeio
irfarior. Nasies pacientes uiirsmos outre misculos coma motones para rotaclo axierna (misculo grands
dorsal, frapiizio contra-leteral) ou cogitamos procedimantos dsseos como asteotomias dernotativas
artrodess glaro-umeral (Alnat JY, 18685, Elhassan B o oolaborsdones, 2010; Narakes AD | 1893; Satbhai NG
& colmboradores, 201 4).0 questionamanto que parmanece, apds diversos estudos areémicos j§ citsdos
COMProVErsm Qui exishem inervapies motones diretes das rizes cervicais axira ploo para es porpies do
mimculo trapizia; & e o fato do nervo espinal acesstoio i ter sSido prewiamants sacrificado realimens
dasnarva as ponpSes midia o inferior do mieeulo trapdso de tel modo que o missmo deva sar corsidarado
rfic (il para proosdimesmcs di transdfendneias musculares.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a funglo, a morciogia @ a fisiologia do mdsculs trapézio (porpies supanos, média @ inferor) apds
procadimanto de trenserfnoies de nenvos wilizands o nerv espinal acesatia.
Avalisgdo dos Riscos o Boneficios:

O risooes pranvissios nests ashado estrlo associados a0s commes complemertares (R @ ENMG) 2os quais
oS paciantes soro submetidos.  Para prevenglio dos mesmes sardo adotados iodos os

Enderago: Fun Cridko Pines da Campos, 225 5% andar

Baire:  Carmusla Casar CEP: 05 &54040
UF: 8F Hunicipho: S0 PALLD
Tolefond:  |1105681.7588 Fa:  [11)2880 .- 7585 E-mall: e i B T LD I

Pilgrsl 51 oW
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. _ USP - HOSPITAL DAS
' CLINICAS DA FACULDADE DE W
M MEDICINA DA UNIVERSIDADE
Conimeaclo dc Pascss 3 T2 S

proosdimentos padnies pans cada eoeme, sem acoepies. Pacieres que apresentanem qualkquer Hpo de
dersonrfonta ou Se julgarem incapanss da realizar algum dos axames complismantanes, poderio declinar a
participar do eshudo em qualgques momenta.

Comentdrios o Consideragdoes sobro a Pesquisa:

O projoto et dorameste desorio o delinaada.

Considoragias sobre os Tormos de aprosontagdo obrigatdria:

Documentagio apresentada oordorme lagislagio vigerte & nomas da insShuigio.

Rocomondagias:

Milo f.

Conclusdes ou Penddncias o Lista de Inadequagias:

Mo apresanta dhioss dioos que empasam sua aprovagio.

Considorapias Finals a critdrio do CEP:

Em conformidade com & Aesolugio CHE n* 46612 - cabe o pesquisador: a) desenvolver o projeio
coriorme delineado; b) slaborar & apresentar neabivios parciais o firal; clapresentar dados solicitados pelo
CEP, a gualkquer mamanto; d) manter am aguiva sob sua guarda, por & anos da pesguiss, contendo fiches
individuasis & todos os demais documentos recomandados pelo CEP; &) encaminbar os resukados para
publicag#o, com os devidos onbdilos aos pesqussdores associados @ ao pessoal tcnioo participante do
projuic; ) justificar perante ao CEP imermmupglio do projeto ou a no publicacso des resultesdos

Estn parecor foi slaborado bassado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documanio | Arguiets Prostmginm Audor Situs i
Irformagtes Bisoes| PB_INFORMALLES_BASICAS D0 P | DROGZE Ao
o Projsio ROUJETO 1071326, pof 1042:47
TCLE / Termos da | TCLEXMA docx EOERINE | AAMES MATTAR Ao
Asmertiments | 1k44:30 | JAIMOR
Justificativa de
Ausiinoia
Projeic Detakado ! | Projeiodetalhada. po EOERINE | AAMES MATTAR Ao
Brochura 14408 | AIMIOR
Pansoesr Antarnics Paracescomissa. jpg DEOG2ME | AAMES MATTAR M
14d:m | INOR
Cronograma Cronogramegoes DEOGZINE | AAMES MAT TAH AcEin
14255 | WINIOR
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e ~ USP - HOSPITAL DAS
f CLINICAS DA FACULDADE DE Qw
b MEDICINA DA UNIVERSIDADE
Conimesche 3o Pasesr 3 TS 54
Brochurs Pesquisa | Projeio Trapesio.doo RO R FIAH.EE MATTAR Aot
14244 | MR
e e Fioso | FPsprovada o OGE0TE | AAMES MATTAR | i
104127 | JUKOR
Siragio do Parecor:
Aprneniic

Nooossity Aprociagio da CONEP:
i

SAD PALILD, 20 de Junho da 2018

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
{Coordenador)
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Anexo B — Ficha de exame fisico.

PROJETO DE PESQUISA

Titulo da pesquisa — Avaliagdo funcional e anatdmica do masculo trapézio apos

utilizagdo do nervo espinal acessdrio em cirurgias de transferéncias para nervos

do plexo braquial.

Paciente:

Data Exame fisico

Responsavel pelo

Trapézio Superior

Exame Fisico:

Inspecio Palpacio em repouso Palpacio durante contragcdo

atrofia Muasculo n3o palpavel /| Paralisia (MO, M1, M2)
consisténcia adiposa

hipotrofia Musculo fibrético Paresia (M3, M4)

Trofismo normal | Masculo normal Muisculo normal (M5)
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Trapézio Médio

Inspecio Palpacio em repouso Palpacio durante contracio

atrofia Muasculo ndo palpavel /| Paralisia (MO, M1, M2)
consisténcia adiposa

hipotrofia Musculo fibrotico Paresia (M3, M4)

Trofismo normal

Misculo normal

Muasculo normal (M5)

Trapézio Inferior

Inspecao Falpacdo em repouso Palpacio durante
contragdo
atrofia Mascule ndo  palpavel /| Paralisia (MO, M1, M2)
consisténcia adiposa
hipotrofia Musculo fibrético Paresia (M3, M4)

Trofismo normal

Muasculo normal

Misculo normal (M5)
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Anexo C - Eletromiografia.

_ ) 3T ARSC_ 031031188

JATE: 2310102015 SEAV:  AOAT
UN: MaTESS
SPEC:  MaON:

Nome: Il -
T
Registro : Data: 05/ 0 %//9

Condugio Motora Dir Esq
Acessério
:‘a,;ir:::ro Amppp | Ampneg [ Area | Amppp | Ampneg | Area
Médi Zlﬁ 1, g I{C}IK 43 | 2 :)- L%'(
: 04 103 |24]%3 |82| %1
Inferior
0,2 |9 1,0 Y |22 14k
EMG ?uperﬁcle Dir Esq
Superior 47' g(o Mb( {Z&Z, S@ b 1{ 6 6 {
Médio
f 18 |22y 246 | Y31 |53¥2 | S22
Inferior
o) [(3S 125|285 | 235 |23/

A

EMG agulha A Repouso Contragio

Superior ﬁ /\/
Médio ﬂ Kz—
+

R4

Inferior

USOM Dir Esq

Espessura Repouso | Contragdo | Relacdo | Repouso | Contracdo Relagdo |
Superior 0,93 (4,96 |20 |44 (441
Médio O,‘("{ 0,@0 (‘gl O(Mg O(}S (( ),Z.
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