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O Bom, o Mau e o Feio
(o nervo toracico longo, a amiotrofia
neuralgica e a escapula alada)

The Good, the Bad and the Ugly (the long thoracic nerve, the
neuralgic amyotrophy and the winged scapula)

Estudante de medicina, 23 anos, apresentou dor
intensa no ombro 2 direita seguido em dias por escdpula
alada (EA) homolateral (Fig. 1A). Tratada com corticdide
a dor desvaneceu em aproximadamente trinta dias e a
EA retrocedeu em seis meses. Dois anos depois ocorreu
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recidiva do mesmo sintoma e sinal que, na vigéncia de
anti-inflamatério nao hormonal e pregabalina, também
regrediram em alguns meses. Hd quatro anos apresenta-
se assintomdtica e com a disposigao do musculo serrdtil
anterior totalmente recuperada (Fig. 1B).

e

Figura 1. Fase aguda do primeiro episédio de amiotrofia neurdlgica. Escdpula alada & direita por comprometimento do nervo tordcico

longo (A). Rotagdo da escdpula plenamente normal quatro anos depois (B).
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Comentarios

A sindrome descrita por Maurice Parsonage e
John Turner em 19481 recebe vdrios denominativos:
amiotrofia neurdlgica (AN), sindrome da cintura
escapular, plexite braquial, neurite braquial, sindrome
de Parsonage-Aldren Turner, sindrome de Parsonage-
Turner, etc. Sua etiologia ainda nio foi de todo
esclarecida, mas no mecanismo fisiopatoldgico a resposta
imune certamente estd presente.

Dor aguda e intensa no ombro e brago ipsilateral
geralmente abre o cortejo sintomdtico, seguida por
fraqueza muscular e atrofia®. Em % dos casos o quadro
clinico surge apés infecgdo viral e em 15% apds
algum tipo de imunizagdo. Outros fatores de risco
incluem: cirurgia, exercicio e traumatismo (mesmo
em dreas remotas). Embora os nervos supraescapular
e axilar também possam estar envolvidos na AN,
o nervo emblemdtico ¢ o tordcico longo (C5-C7)°
(nervo respiratério externo de Bell) e o responsdvel
pela escdpula alada(*). AN bilateral ocorre em 33%

dos casos. Por vezes o comprometimento de um
dos lados ¢ apenas subclinico e s6 notado por meio
de eletroneuromiografia (ENMG) que evidencia
degeneragao axonal. O plexo lombar pode ser acometido.
Estudos ENMG’s demonstram tratar-se de um processo
axonal com a presenca de ondas sharp e potenciais de
fibrilagao nos musculos envolvidos, além da redugio
do recrutamento de unidades motoras®. O exame de
ressonincia magnética contribui para o diagndstico
evidenciando a presenga de alto sinal ponderado em
T2, envolvendo componentes neurais pertencentes ou
oriundos do plexo braquial’. A dor da AN ¢ tratada
com anti-inflamatdrios nio esteroidais e opidides.
O uso de corticoterapia e menos frequentemente
imunoterapia, ainda é controverso necessitando estudos
que comprovem a eficdcia®. A fisioterapia ocupa lugar
de destaque no planejamento terapéutico. Ocorre plena
recupera¢io motora em aproximadamente 36% dos
pacientes em 1 ano, em 75% em 2 anos, e em 89% dos
pacientes em 3 anos.
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(*) Dois sdo os principais nervos responsdveis por manter a escdpula acoplada a parede tordcica. O nervo espinhal e 0 nervo tordcico longo que inervam o musculo

trapézio e o serratil anterior respectivamente. A lesao do primeiro promove escdpula alada, melhor observada ao se abduzir o brago no plano coronal do corpo,

quando a escdpula mostra-se alada e deslocada para baixo, tendo sua margem vertebral afastada da linha média. Na lesao do segundo (devido comprometimento

do musculo serrdtil anterior), a escdpula alada é mais notada ao se elevar os bragos para frente, quando entdo ocorre elevagio da mesma com desvio da sua borda

vertebral para préximo da linha média.
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