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BASE TEORICA

O nervo toracico longo representa uma das ramificacbes do plexo braquial,
sendo formado, comumente, pelas raizes de C5, C6 e C7. Sua funcdo é puramente
motora, sendo o responsavel pela atividade de um Unico musculo, o serratil anterior. A
partir de sua origem, o nervo toracico longo segue atravessando o musculo escaleno
médio. Continua pela face costal da clavicula, sobre a segunda costela, seguindo acima
do musculo peitoral menor. Anteriormente, este nervo € protegido pelo musculo peitoral
maior, e, posteriormente, pelo musculo subescapular. Ao nivel da 42 e da 52 costelas,
ele passa a se localizar em frente ao musculo grande dorsal. Em seu trajeto caudal, ele
€ recoberto apenas pela pele e pelo tecido subcutaneo, ficando, portanto, muito
suscetivel a traumas diretos. Possui um comprimento de 24 centimetros em média,
sendo considerado um nervo bastante extenso. Em seu curso, o nervo toracico longo
emite ramos para cada fibra do musculo serratil anterior (AALKJAER; REJSENHUS,
2009; GRAY, 1988).

Quando ocorre lesdo do nervo toracico longo, o masculo serrétil anterior perde
ou reduz sua capacidade de posicionar a escapula, ocorrendo sua mobilizacao poéstero-
lateral, proeminéncia da borda medial e rotacdo de seu angulo inferior, sinal conhecido
como “escapula alada”. O musculo serratil anterior é considerado um dos principais
musculos de fixacdo da escapula na caixa toracica durante a elevacdo do membro
superior, e sua lesdo promove, portanto, a desestabilizacdo da cintura escapular.

Ocorre também a dificuldade de abdug&o do braco acima de 90°, flexdo do mesmo
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entre 80° e 120° e em longo prazo, dor e instabilidade do ombro (CERQUEIRA et al.,
2009; SILVA et al., 2009).

O nervo toracico longo pode alongar-se 10% em relagdo ao seu comprimento de
repouso sem que haja perda de funcdo. Quando a distensédo ultrapassa este limite
ocorre uma neuropraxia, onde ocorre apenas a interrup¢do da conducdo nervosa,
sendo o processo reversivel por remielinizacao. O bloqueio de conducéo ou reducéo da
velocidade de conducdo ocorre na bainha de mielina, e pode ser por compressao,
tracdo, isquemia ou frio. A persisténcia da escapula alada indica uma lesdo completa e
irreversivel do nervo, caracterizando uma neurotmese. A lesdo acomete o tronco
nervoso, promovendo perda de continuidade, atingindo o tecido conjuntivo envolvente e
impedindo o retorno do axonio para seu local de origem (CERQUEIRA et al., 2009;
FERREIRA, 2001).

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi identificar o nervo toracico longo por meio de
dissecacao dorso-axilar de um cadaver, evidenciando sua relacdo com a pratica de
profissionais da saude durante procedimentos que envolvam a aplicacdo de

terapéuticas invasivas ou nao na regido axilar.

METODOLOGIA

Foi utilizado para a dissecacdo, o dorso de um cadaver do sexo masculino. A
peca foi previamente fixada em formol a 10%, desidratada em alcool e conservada em
glicerina e faz parte do acervo do Laboratério de Anatomia Humana, do Instituto de
Ciéncias Biologicas, da Universidade Federal de Goias, destinado ao “Curso de
Dissecacao Anatdbmica no DMORF”.

A dissecacao da peca foi realizada na regido dorso-axilar do tronco do cadaver,
no antimero direito. Foi realizada uma incisdo no sentido longitudinal, superiormente, ao
nivel de C7, inferiormente, ao nivel da crista iliaca e medialmente, ao nivel dos

processos espinhosos das vértebras toracicas e lombares. A epiderme, a derme, o



tecido subcutaneo e a fascia profunda foram rebatidos lateralmente, até a visualizacao
dos musculos superficiais do dorso. Na regido axilar, foram rebatidas a epiderme e a
derme, sendo o tecido subcutaneo divulsionado cuidadosamente para identificacdo do
nervo toracico longo. Apds a exposicao do nervo em questéo, foi realizado o registro
fotograéfico.

Os materiais utilizados para a dissecagao foram: luvas de procedimento, pinga

anatomica de 15 cm (inox) e cabo de bisturi n® 4 (inox) com laminas n° 20.

RESULTADOS/DISCUSSAO

A dissecacao da peca em questdo evidenciou o nervo toracico longo a partir do
nivel da 42 costela, onde o mesmo irrompeu de seus envoltérios musculares (musculos
peitoral maior e subescapular), corroborando a descricdo de Aalkjaer e Rejsenhus
(2009). Seguiu entdo seu trajeto na regido média da axila, anteriormente ao musculo
grande dorsal, na regido lateral do serratil anterior, emitindo ramos para esse musculo
(GRAY, 1988). Foram expostos os musculos trapézio, grande dorsal e serratil anterior.

O posicionamento do nervo toracico longo, observado no cadaver, ressalta a
grande suscetibilidade desta estrutura aos procedimentos realizados nesta regido,
devendo ser atentada pelos diversos profissionais envolvidos com estes atos. A
primeira acdo iatrogénica possivel € o préprio procedimento cirdrgico na regido axilar,
pois pode provocar a lesdo do nervo em sua emergéncia. Os procedimentos mais
comuns nesta esta regido sao a mastectomia radical, o procedimento de esvaziamento
axilar e as transeccodes de primeira costela por via axilar (CERQUEIRA et al., 2009).

No pdés-operatorio, € comum o acumulo de liquido em espacos mortos abaixo de
retalhos axilares, o que costuma exigir a colocacéo de drenos estéreis para evitar esta
complicacdo. Um dos drenos é colocado sob o retalho ao longo da parede do térax e o
outro € inserido na axila. Como evidenciado na dissecacao do cadaver, a regido axilar é
o local de emergéncia do nervo toracico longo, sendo a colocacdo do dreno outra
possivel causa iatrogénica para a sua lesdo. Existe a possibilidade do uso de
eletrocautério no ato cirargico, promovendo uma menor elevagdo do retalho e menor

qguadro hemorragico, dirimindo esta complicacdo, mas, de acordo com alguns estudos,



o efeito térmico pode provocar danos de tecidos adjacentes e reducdo da resisténcia
dos mesmos, resultando em infecgédo, causando a lesdo do nervo (CERQUEIRA et al.,
2009).

No procedimento anestésico também reside a suspeita de possivel etiologia, sem
evidéncias concretas do mecanismo de leséo. Os trés principais fatores descritos sao: a
colocacdo de suportes para o ombro para garantir a posicdo de Trendelemburg; a
tensdo do pescoco e do braco durante a transferéncia da mesa de operacdo para a
maca; e as pressdes em pescoc¢o ou as rotacdes de cabeca durante a colocacdo de
mascaras anestésicas. Tendo em vista a emergéncia axilar observada no cadaver,
fazem-se as devidas associacBes com esses trés possiveis mecanismos de lesdo. E
recomendado evitar-se maximas abducbes e flexdes durante a anestesia, sendo
recomendados apoios para o0 ombro e mudancas de posicédo frequentes em cirurgias
longas (CERQUEIRA et al., 2009).

Ja no pos-operatorio, a atencédo deve ser dada pelo fisioterapeuta, que precisa
aliar o cuidado com tracdes e distensfes intensas, principalmente nos primeiros dias
apos a cirurgia, mas também evitar a imobilizacdo total do membro, o que poderia
provocar contraturas, linfedema, capsulite adesiva dentre outras complicacfes
(CERQUEIRA et al., 2009; HAL; BRODY, 2001).

CONCLUSOES

O nervo toracico longo é uma estrutura anatémica nobre praticamente exposta
na regido mediana axilar do tronco, protegido apenas pela pele, que merece atencéo
dos profissionais que lidam com procedimentos na area axilar, pois inerva o musculo
serratil anterior. Devido a sua localizacdo anatdmica, esse nervo € extremamente
suscetivel a traumas externos ou em procedimentos cirdrgicos.

O cirurgido toracico, o anestesiologista e o fisioterapeuta sdo trés dos
profissionais que estéo intrinsecamente ligados a possibilidade de lesdo deste nervo em
seus procedimentos, justificando a importancia do conhecimento anatbmico do nervo

toracico longo para uma pratica em saude verdadeiramente ndo maleficente.
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