
Caso Clínico 01 

Homem, 41 anos, comparece para exame de eletroneuromiografia (ENMG) queixando-se de redução da 
força muscular nos segmentos proximais no membro superior direito com piora progressiva há cerca de 6 
meses. No membro superior esquerdo apresentava atrofia difusa dos músculos intrínsecos da mão e da loja 
extensora do antebraço, sendo esses achados atribuídos a um “problema na coluna” (sic) quando ele tinha 
cerca de vinte e poucos anos de idade. 

 

No membro superior esquerdo: força muscular de grau 1 ou 2 na abdução dos dedos e na extensão do 
punho e dos dedos e força muscular preservada na avaliação de músculos proximais (abdução e rotação do 
ombro e flexão e extensão do braço). Reflexos bicipital e tricipital preservados à esquerda. Sem alterações 
ao exame da sensibilidade superficial. 

No membro superior direito: atrofia dos músculos deltoide e bíceps braquial, com redução de grau 2 ou 3 da 
força muscular de abdução do ombro e flexão do braço. Fasciculações visíveis na região do músculo deltoide 
e na loja extensora do antebraço, com redução grau 3 ou 4 da força de extensão dos dedos e do punho. 
Relatava “dormência” difusamente distribuída pela mão direita, mas sem alterações objetivas da 
sensibilidade superficial. Reflexo bicipital muito reduzido à direita. 

Sem alterações nos membros inferiores. Reflexo cutâneo-plantar em flexão. 

Exames laboratoriais de sangue e urina estavam normais segundo relato do médico assistente. Não havia 
doença concomitante diagnosticada até o momento do exame atual, nem história familiar de doenças 
neurológicas. 

 

Um exame prévio de ENMG (realizado 30 dias antes do atual) relatou “desnervação crônica nos miótomos 
C5/C6, à direita e desnervação antiga nos miótomos C8/T1, à esquerda”. A neurocondução motora foi 
realizada nos nervos mediano e ulnar direitos, incluídas ondas F, e os resultados foram relatados como 
“normais”. A neurocondução sensitiva estava “normal”. Um exame antigo (realizado anos antes do 
surgimento do quadro à direita) de RM da região cervical não havia mostrado alterações que pudessem 
justificar o quadro clínico à esquerda. 

O novo exame de ENMG confirmou a ausência de alterações da neurocondução sensitiva nos membros 
superiores e inferiores e apresentou alterações inequívocas da neurocondução motora no membro superior 
direito que ensejaram uma nova proposta de diagnóstico bem definido. A partir desse novo diagnóstico, foi 
instituída uma conduta terapêutica que resultou em melhora muito significativa do quadro no membro 
superior direito, com retorno à força muscular normal após 3 meses de tratamento. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Caso Clínico 01 

 
1) Cite uma ou duas possíveis hipóteses diagnósticas, baseadas em todas as informações apresentadas. 

 
Resposta: Neuropatia Motora Multifocal (NMM); aceitar as questionáveis supostas variantes 
assimétricas de CIDP (como diferenciar de NMM?). 
 
Comentários: o caso descreve elementos de uma neurono/neuropatia exclusivamente motora, de 
evolução pouco clara, mas, no mínimo, subaguda ou em degraus de longa evolução. Apenas 
neuropatias desmielinizantes proporcionariam o achado de “alterações inequívocas da 
neurocondução motora no membro superior direito que ensejaram uma nova proposta de 
diagnóstico bem definido”. Embora NMM acometa mais frequentemente nervos distais dos 
membros superiores (o que pode ter ocorrido no caso das alterações antigas no membro superior 
esquerdo do paciente), o envolvimento proximal certamente existe e está bem documentado (por 
exemplo: AAEM CASE REPORT #30: MULTIFOCAL MOTOR NEUROPATHY; Gareth Parry; MUSCLE & 
NERVE 19:269-276 1996). Amiotrofia neurálgica não cursa com bloqueio de condução motora 
persistente após 6 meses de evolução. 
 

2) Quais os testes de neurocondução motora que deixaram de ser realizados no primeiro exame de 
ENMG e que possivelmente possibilitaram o diagnóstico na segunda eletroneuromiografia? 
Descreva sucintamente as técnicas de realização desses testes. 
 
Resposta: no primeiro exame de ENMG não foram realizados testes de neurocondução motora dos 
nervos: i) radial (estímulos: na região do cotovelo, lateralmente ao tendão do músculo bíceps 
braquial e na axila; captação na loja extensora do antebraço) e ii) musculocutâneo (estímulos: em 
Erb e na axila; captação sobre o músculo bíceps braquial). 
 
Comentários: o diagnóstico de NMM “bem definida” pode ser estabelecido neste caso pelo quadro 
clínico que preenche os critérios exigidos e pela presença de bloqueio de condução motora com 
queda de mais de 50% do CMAP em pelo menos 1 nervo no qual a neurocondução sensitiva testada 
tenha sido normal (no caso, o nervo Radial preencheu esses critérios; havia queda de cerca de 60% 
da amplitude do CMAP entre Erb e axila no nervo musculocutâneo, mas a neurocondução sensitiva 
não foi testada). 
 

3) Quais os possíveis resultados da neurocondução motora que teriam possibilitado o diagnóstico final? 
 
Resposta: bloqueio de condução motora (critério de Rhee: queda de pelo menos 50% da amplitude 
do CMAP) nos nervos musculocutâneo e/ou radial (necessário para justificar a redução da força 
muscular). 
 
Comentários: dispersão temporal ou redução da velocidade de condução motora força não 
explicariam a redução persistente da força muscular e não possibilitariam o diagnóstico “bem 
definido” de NMM. 
 

4) Cite a provável estratégia terapêutica de sucesso mencionada no texto. 

Resposta: IVIg 
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Table 6: European Federation of Neurological Societies and the Peripheral Nerve Society Criteria 
for Multifocal Motor Neuropathy 
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