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Resumo

A escdpula alada é uma entre as vdrias complicagdes decorrentes do tratamento cirdrgico, com excisdo total ou
parcial da mama associada ao esvaziamento axilar (linfadenectomia axilar). Esse esvaziamento quase sempre estd
presente, jd que consiste em ser uma drea de importante propagagdo metastdtica. Durante o ato cirdrgico, podem
ocorrer lesdes parciais (neuropraxia) ou lesdes totais (neurotmese) do nervo tordcico longo, levando ao quadro de
escdpula alada. Apesar de ser pouco descrita na literatura, variando de 1,5% a 12,6%, ¢ bastante frequente na
pratica didria do servigo de fisioterapia. Danos nesse nervo resultam numa desestabilizagao de toda estrutura
escapuloumeral, podendo trazer como consequéncias: altera¢des posturais, diminui¢io da amplitude de movimento
no ombro ipsilateral e quadros dlgicos na articulagdo, assim como na regido periescapular. Este trabalho visa a
fazer uma revisiao na literatura, a fim de propor um protocolo de atendimento fisioterdpico precoce para as
portadoras de escdpula alada, no intuito de minimizar ou prevenir complicagoes, fornecendo, dessa forma, melhor
qualidade de vida para as pacientes.
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INTRODUCAO

Sdo vérias as complicagdes relatadas na literatura
decorrentes das cirurgias para o tratamento do cincer
de mama. Essas complicagbes podem aparecer tanto
nas mastectomias radicais modificadas como nas
cirurgias conservadoras, devido a linfadenectomia axilar
estar presente na maioria das vezes'.

O tratamento dos linfonodos regionais, seja com a
finalidade curativa ou de estadiamento, ¢ bastante
controverso na literatura'. Atualmente o surgimento do
linfonodo sentinela tem questionado o custo e beneficio
do esvaziamento axilar que pode ser realizado parcial (nivel
I ou II) ou total (NIII). Kakuda® analisa a questio da
necessidade da realizacio da linfadenectomia axilar
principalmente em pacientes com axilas negativas, na qual
mulheres estariam sendo expostas desnecessariamente a
morbidades no pés-cirtirgico, uma vez que do ponto de
vista curativo dessa técnica seria inttil. Apesar das
discordancias sobre a linfadenectomia, ainda hoje é um
procedimento realizado na rotina dos servigos de
mastologia nas pacientes com axila clinicamente positiva
ou em tumores avancados'. Algumas complicagoes sio
relatadas na literatura, entre elas: seroma, deiscéncia,
necrose cutdnea, infec¢do, escdpula alada, parestesia,
linfedema, limitagdo articular entre outras®.

A realizacdo de cirurgias menos agressivas e os novos
conhecimentos sobre o pré e o pds-operatério tém
proporcionado uma diminuigio gradativa na frequéncia
e na gravidade dessas complica¢des®. Durante o ato
cirdrgico, podem ocorrer lesdes parciais (neuropraxia)
ou lesdes totais (neurotmese) do nervo tordcico longo,
levando ao quadro de escdpula alada. Apesar de ser
pouco descrita na literatura, variando de 1,5% a 12,6%,
¢ bastante frequente na prdtica didria do servigo de
fisioterapia. Danos nesse nervo resultam numa
desestabiliza¢io de toda estrutura escapuloumeral,
podendo trazer como consequéncias: alteragdes
posturais, diminui¢io da amplitude de movimento no
braco operado e quadros 4lgicos na articulagio do ombro
como na regido periescapular®.

Este trabalho visa a fazer uma revisio na literatura,
a fim de propor, ao setor ambulatorial de fisioterapia,
um protocolo de atendimento precoce para as portadoras
de escdpula alada, no intuito de minimizar ou prevenir
maiores complicagdes, fornecendo dessa forma melhor
qualidade de vida para as pacientes.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisio bibliogrdfica nio
sistemdtica, através da utilizagio das bases de dados
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PubMed, Scielo e Lilacs, utilizando como palavras-chave
escdpula alada, neoplasia de mama, complicagoes e
morbidade, publicadas em inglés ou portugués, no
perfodo de 1997 a 2007. Devido & escassez de artigos
cientificos sobre o tema para complementar a busca
bibliogréfica, foram consultados os arquivos das
bibliotecas do Instituto Nacional de Cancer (INCA) e
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]).
Foram selecionados os trabalhos de maior importincia
em relagio ao nimero de citagbes, 2 importincia do
periddico que publicou o artigo e ao julgamento dos
autores. Os resultados foram apresentados de forma a
facilitar o entendimento da conduta fisioterapéutica
proposta.

RESULTADOS

AVALIACAO DA ESCAPULA ALADA

A lesao no nervo tordcico longo pode levar a uma
fraqueza ou 2 paralisia do musculo serrdtil anterior. Essa
disfun¢ao acarreta na desestabilizagio da cintura
escapular, uma vez que o serrdtil é considerado como
um dos principais musculos de fixa¢do da escdpula na
caixa tordcica durante a elevagio. O quadro clinico se
dd pela limitagao do ombro na elevagio do brago entre
80° e 120°, principalmente na flexdo, jd4 que, quando o
enfoque ocorre na abdugio, a lesio ¢ do nervo espinhal,
mais conhecido como nervo acessério (inervagio do
musculo do trapézio). O paciente pode se queixar
também de fraqueza no movimento (elevagio a 90°) e
presenca ou nio de dor, porém a caracteristica principal
¢ a proeminéncia da borda medial da escdpula e a rotagao
do 4ngulo inferior na linha média** (figura 1).

Para se confirmar a escdpula alada preconizada por
Hoppenfeld®, é necessdrio pedir ao paciente que siga os
seguintes passos: posi¢do ortostdtica; fletir o braco a
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Figura 1. Escépula alada + + + + / 4+



90° colocando as maos na parede, com os cotovelos
flexionados (ombros préximos as maos.); estender os
cotovelos empurrando as mios contra a parede. O exame
serd positivo se, durante a execugio desse movimento,
a metade medial da escdpula ficar evidente. Assim sendo,
o fisioterapeuta deverd se posicionar do lado do paciente
de forma a observar tanto o posicionamento correto do
brago quanto a escdpula. A observagio deverd ser feita
de forma comparativa com o lado nio afetado.

O segundo teste consiste em estabilizar a escdpula
do paciente manualmente, exercendo uma compressio
contra a parede do térax durante a elevagio do brago.
Se o paciente relatar alivio na regido do ombro e mostrar
a capacidade de elevar o ombro acima de 1500, o teste
serd positivo. Esses testes sio de suma importincia, pois
existem muitas outras patologias, tais como a paralisia
do trapézio, tendinite do biceps, escolioses, entre outras
que imitam os sintomas da paralisia do serrdtil anterior®.

TIPOS DE LESAO DO NERVO TORACICO LONGO

O nervo tordcico longo pode se alongar em até 10%
do seu tamanho em repouso sem que haja perda na sua
fungdo, porém, quando a distensdo vai além, o nervo
pode sofrer uma neuropraxia’. A recuperagdo do nervo
na neuropraxia varia na literatura podendo ocorrer no
periodo de um més até dois anos, mas normalmente se
restabelece em oito meses.

A paralisia do serrdtil anterior causada por danos no
nervo tordcico longo pode se dar por um golpe direto,
ou associada a uma lesio no plexo braquial, o mais
comum ¢ devido a um trauma prolongado ou repetitivo®.

Na neuropraxia, ocorre somente uma interrupgao
da condugio nervosa, sendo reversivel sua lesio
(remieliniza¢do). O bloqueio de condugio ou a redugio
na velocidade da condugio se d4 na bainha de mielina
com comprometimento predominante nas fibras
motoras. Segundo Ferreira’, esse bloqueio pode ocorrer
por compressdo, tragdo, isquemia ou frio.

A persisténcia da escdpula alada indicaria uma lesdo
completa e irreversivel do nervo'®. Esse grau de
acometimento ¢ o que ocorreria na neurotmese. A lesao
atingiria todo o tronco nervoso causando perda da sua
continuidade, acometendo o tecido conjuntivo que o
envolve (endoneuro, perineuro e epineuro), impedindo
o retorno do axdnio para seu érgao terminal original. O
processo regenerativo ¢ muito dificil de ocorrer, uma
vez que a maioria dos neurdnios nio sobrevive a essa
lesao. Além disso, o espago entre a sec¢io do nervo
pode ser preenchido por fibroblastos e células de Schwann
impedindo a recuperagdo espontinea do nervo''.

A iatrogenia do nervo tordcico longo estd bem
documentada na literatura. Vastamaki'? relata que, numa
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revisio com 197 pacientes, com paralisia do serrdtil
anterior, confirmados através de eletromiografia, 16%
dos casos eram de origem iatrogénica. O nervo
geralmente sofre mais danos nas cirurgias da axila,
particularmente em mastectomia radical, esvaziamento
dos nédulos linfdticos, ressecgio transaxilar da primeira
costela ou durante a cirurgia de pescogo'. Todos esses
procedimentos deixam o nervo muito vulnerdvel e em
algumas cirurgias fica dificil de isolar o nervo.

Apés o tratamento cirdrgico da mama, faz-se
necessdria a colocagio de drenos estéreis para evitar
que se acumule liquidos no espago morto que se localiza
abaixo do retalho. Esse acimulo de liquido ¢ mais
frequente de acontecer apds as linfadenectomias
axilares'®. Um dreno de sucgio é colocado sob o retalho
ao longo da parede do térax e o outro dreno ¢ inserido
na axila da paciente (figura 2). O tempo de dreno pode
variar de sete a 14 dias, sendo retirado quando a
drenagem, nas dltimas 24 horas, for inferior a 30 ml'*".

Figura 2. Insercdo de dreno em cirurgia de mastectomia

O contato direto da porgio interna do dreno com a
parede do térax sob a incisdo cirdrgica pode lesar o
nervo tordcico longo, jd4 que seu trajeto passa muito
préximo a localizagao do dreno e o mesmo se encontra
sem fixagdo internamente, permitindo possiveis lesoes
repetitivas no nervo.

O uso do eletrocautério foi defendido como a melhor
escolha no ato cirdrgico da mastectomia. A literatura,
atualmente, ainda nos mostra que essa técnica é a melhor
maneira de diminuir o risco de hemorragias nas
pacientes operadas. Estudos comparativos mostraram
que a clevagio dos retalhos cutdneos com o uso do
eletrocautério apresenta uma perda de sangue muito
menor do que nas pacientes submetidas ao bisturi frio
(160ml versus 960ml), favorecendo também na redugao
de anemia pés-operatéria, além de diminuir a

necessidade de hemotransfusao'4'.
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Apesar de a literatura nio mencionar uma correlagio
direta do uso do eletrocautério com a lesio do nervo
tordcico longo, a mesma revela que seu efeito térmico
danifica tecidos subjacentes e diminui a resisténcia do
tecido para a infecgao'*". Dessa forma, no se descarta
a possibilidade de ser uma causa para a lesio do nervo
tordcico longo, em decorréncia da proximidade cirtdrgica
com o seu trajeto.

A anestesia tem sido proposta como uma etiologia
possivel na paralisia do serrdtil anterior, sendo responsdvel
por 5% das causas de lesao do nervo tordcico longo'>'°.
Entretanto, nio hd comprovagdes concretas que
expliquem esse processo. Martin’ relata outros trés
fatores durante a anestesia que levariam  lesao do nervo:
a colocagdo de suportes para o ombro na estabilizagdo
da posicio de Trendelemburg; a tensio que sofre o
pescogo e o braco de um paciente inconsciente
(anestesiado) ao ser transferido da mesa de operagio
para a maca; a pressio manual na lateral do pescogo ou
ao se forgar a rotagdo da cabega na colocagio da méscara
anestésica no paciente. Além disso, a posicio de decibito
lateral tem sido associada & paralisia do serrdtil anterior,
porque a parte superior do nervo ¢ distendida pela
angulacdo lateral do pescoco e da cabega que se voltam
para o lado oposto do brago. A posicio do paciente e o
manuseio do mesmo explicam melhor a lesio do que a
propria anestesia. Diante desses fatos, o que se nota é
que a neuropatia do tordcico longo poderia nio ter
nenhuma relagdo com a anestesia, e sim ser somente
uma coincidéncia’.

Para previnir essas possiveis causas de paralisia,
recomenda-se evitar a méxima abdugio e flexdo durante
a anestesia; caso nio seja possivel, deve-se colocar um
apoio em baixo da cintura escapular e mudar a posicao
do membro superior abordado frequentemente nas
cirurgias longas'®.

TRATAMENTO FISIOTERAPICO DA ESCAPULA ALADA

Existem poucas pesquisas na literatura sobre a
conduta fisioterapéutica da escdpula alada em paciente
pés-tratamento cirtirgico do cincer de mama, porém se
sabe que a cinesioterapia é um recurso terapéutico
bastante utilizado para reabilitagio dessas pacientes®”.

Algumas pacientes por "medo" de mobilizar o
membro superior afetado acabavam por desenvolver a
sindrome do ombro congelado. Tal situacdo propiciou
estudos para investigar os principais efeitos da
inatividade prolongada, concluindo que a contragio
muscular ¢ um mecanismo de nutri¢do e irrigagio dos
tecidos e que os exercicios ativos sio de suma
importincia para a prevengdo dos efeitos deletérios da
imobilizagao'. Assim sendo, foram confirmados que
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exercicios ativos realizados no pés-operatério imediato
nas pacientes mastectomizadas tém melhores resultados
do que os iniciados tardiamente>'®. A cinesioterapia ativa
deve comecar de forma suave e progressiva.
Alongamentos devem ser realizados, principalmente nos
musculos antagonistas (peitorais e romboides) para que
se evite contraturas dolorosas. O fortalecimento do
trapézio e do musculo deltoide ajuda a substituir a
fraqueza do serrdtil anterior’. Na literatura, observa-se
que o uso da Eletroestimula¢io Nervosa Transcutinea
(TENS) ¢ favordvel para o alivio da dor®. Embora o
nervo tordcico longo seja puramente motor, o
acometimento de outros nervos sensitivos pode estar
presente, sendo necessdrio promover a analgesia para
que se prossiga o tratamento da escdpula alada sem
maiores complicagdes. Entretanto, a explicagio da dor
crénica com a lesdio do nervo tordcico longo estd
associada a pontos dolorosos e pontos-gatilho devido
sobrecarga que sofre a musculatura periescapular, na
tentativa de manter a escdpula junto  parede do térax*'.
Para essa situagio, também se faz o uso da TENS e
limitam-se movimentos ativos a favor da gravidade e
contra a gravidade até a amplitude mdxima da paciente,
sem que esta apresente dor’.

Pode-se utilizar adicionalmente ao tratamento uma
ortese. Esse suporte procura manter a escdpula nivelada
com a parede tordcica quando o ombro estd flexionado,
proporcionando uma informagio proprioceptiva ao
paciente, lembrando-o de evitar a flexdo do ombro acima
de 300, além de transferir a for¢a de protragao do ombro
oposto para a escdpula afetada. Essa imobilizagao ajuda
na diminui¢do da dor por evitar o estiramento do
musculo serrdtil anterior e melhora em um grau a forca
muscular. Todavia o uso de suporte para a escdpula alada
¢ controverso; alguns autores’ argumentam que o
incomodo provocado por esses suportes e a tolerdncia
cada vez menor dos pacientes em utilizd-los os torna
pouco préticos. Além disso, a utilizagio dessas drteses
nas pacientes com linfadenectomia axilar poderia trazer
maiores complicagdes por limitar o movimento a 30°,
propiciando o aparecimento de contraturas, linfedema,
capsulite adesiva e outros.

Hall?? relata, como intervengio coadjuvante ao
tratamento terapéutico, a colocagdo de fitas adesivas
sobre a escdpula, melhorando dessa forma o alinhamento
em repouso da escdpula sobre o térax, favorecendo uma
harmonizagio nas funcées das articulacoes e musculos
vizinhos. Essa técnica tem como objetivos, além dos
mencionados acima: alterar as propriedades de
comprimento-tensdo pelo alongamento dos tecidos
excessivamente curtos e reduzindo a tensio aplicada
sobre os tecidos em estiramento; proporcionar apoio e



reduzir o estresse nos tecidos miofasciais sob tensio
cronica; fornecer uma percepgao cinestésica da posigao
escapular durante o repouso e ao movimento. A
colocagdo das fitas adesivas pode ser em curto prazo
(duas a trés semanas) ou longo prazo (oito a 12 semanas).
A vantagem dessa técnica é que a mesma permite a
paciente desempenhar fungoes durante as atividades de
vida didria (AVDs) ou exercicios programados pelo
fisioterapeuta, eliminando os movimentos indesejdveis.
As fitas possuem adesivo hipoalergénico a fim de
proteger a pele do paciente.

SISTEMATIZACAQ DE CONDUTA FISIOTERAPEUTICA
AMBULATORIAL

Na avaliag¢do fisica, para definir o grau de
acometimento, pode-se utilizar uma escala de /4+, onde
+/4+ é considerado leve, + +/4+ leve a moderada, + + + /4+
moderado a severo e + + + +/4+ severo. Também ¢
importante verificar a amplitude de movimento (ADM)
e o grau de for¢a do brago homolateral 2 cirurgia, pois
a mesma pode ter algum comprometimento prévio desse
membro. A reavaliacio da escdpula deverd ser em
diferentes periodos de seguimento e ser realizada
utilizando os mesmo parimetros.

No primeiro dia apds a cirurgia (1°DPO), a
paciente, independente da condigdo escapular, deve ser
orientada: quanto aos cuidados que se deve ter com o
brago afetado; quanto 2 dessensibilizagao no caso de
parestesia; e enfatizar 0 movimento ativo livre até 90°
para flexdo e abdu¢io, enquanto permanecer com os
pontos. A intensidade dos exercicios deve ser suave para
ndo levar a um quadro de dor e tensdo no tecido. Devem
ser encorajadas a utilizar o brago afetado para pentear o
cabelo, colocar éculos, se alimentar e a retornar s AVDs
gradativamente. Os alongamentos devem ser realizados
trés vezes ao dia (segundo a folha de orientagdo fornecida
no servico). A deambulagio ¢ primordial e 0 méximo
de independéncia deverd ser estimulada a essas pacientes,
no intuito tanto da recuperagio funcional como
psicoldgica e social.

Apés a alta do curativo, a paciente deverd ser
reavaliada em todos os aspectos pertinentes, verificando-
se a adesdo as orientagbes fornecidas previamente no
1°DPO; a perimetria; a amplitude de movimento do
brago homolateral a cirurgia, a fim de analisar o progresso
obtido; sintomatologias dlgicas (mensurada pela escala
andlogo-visual); grau de forca muscular (0 a 5); e alteracoes
de sensibilidade.

E importante ressaltar que o paciente oncolégico tem
sua peculiaridade, e que 0 mesmo pode associar a
comorbidade de base a outras complicagoes
simultaneamente. Para isso, faz-se necessdria a
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observagio constante do fisioterapeuta sobre a paciente
e o discernimento na escolha da conduta a ser realizada.
Apesar de certas técnicas serem consideradas corretas,
as mesmas poderdo ser inapropriadas em certos
momentos.

Na observagdo de escdpula alada, os alongamentos
deverdo constar no dia-a-dia das pacientes, para melhor
funcionalidade muscular e para evitar que contraturas
se instalem na musculatura antagonista. Os exercicios
deverio ser suaves e se intensificar com o ganho gradativo
do arco de movimento (ADM) e for¢a muscular (FM)
pela paciente. Exercicios com peso ou com sobrecarga
dos membros superiores (MMSS) na posi¢ao de quatro
apoios estdo contraindicados, podendo causar
linfedema. Entretanto, os exercicios contrarresistidos
manualmente ou com faixa eldstica de baixa tensio
poderdo ser realizados, respeitando sempre a tolerdncia
de cada paciente, para que esta no entre em fadiga. A
TENS deverd ser utilizada nos quadros 4lgicos. Caso a
paciente ndo evolua com melhora da sintomatologia,
encaminhd-la 4 clinica da dor para que o tratamento
clinico seja iniciado.

A aplicagdo das fitas adesivas deverd ser realizada
no inicio do tratamento em pacientes com escdpula alada
com ++/4+, para que a propriocepgao e a estabilizagio
exercida sobre a escdpula colabore em sua recuperagio
o mais rdpido, além de permitir a realizagdo de exercicios
acima de 120° flexdo, abducio e rotagao externa. A
mesma proporciona uma harmonizagiao de ambas as
escdpulas, nivelando-as. Para a sua aplicacdo, é necessdrio
que a paciente apresente uma derme {ntegra e com boa
hidrataciao, do contrdrio estard contraindicada. Se
também tiver alergia 3 mesma, deverd remové-la
imediatamente sendo suspenso seu uso.

No final dos trés meses de tratamento, serd verificada
a reduc¢do do grau de alamento. Obtendo resultado
satisfatério, o fisioterapeuta deverd orientar exercicios
domiciliares (realizando com uma frequéncia de duas
vezes por dia) e fazer um follow-up (trés meses e seis
meses). Nas pacientes com resultado pouco satisfatério,
pedir que essas retornem em um més, intensificando os
exercicios domiciliares para trés vezes ao dia, quando
serd feita uma nova avaliacio e haverd um
acompanhamento em tempo mais curto conforme a
necessidade.

CONCLUSAO

A lesdo do nervo tordcico longo em decorréncia da
cirurgia para tratamento do cAncer de mama é pouco
relatada na literatura. Nao foram encontrados estudos
randomizados para avaliagio da efetividade e eficdcia
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das técnicas fisioterapéuticas disponiveis para a
escdpula alada apds o cincer de mama. Esse fato
dificulta a determinagio de protocolos fisioterapéuticos
visando 2 sua minimiza¢io e A prevencio de
complicagbes decorrentes da lesio do nervo tordcico
longo.

O protocolo de intervencio fisioterapéutica
apresentado tem como objetivo ser uma primeira
aproximagio do problema, sendo necessdrios estudos
para confirmar sua efetividade.
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A winged scapula is one of the many complications arising from surgical treatment with partial or total excision
of the breast associated with axillary dissection (axillary lymph node dissection). This exhaustion is almost

always present, as is to be an important area of metastatic spread. During the surgery, partial (neuropraxy) or

total lesions (neurotmesis) of the long thoracic nerve may occur, leading to a winged scapula. Although it is not
often described in literature, ranging between 1.5% and 12.6%, it is quite usual in the daily practice of
physiotherapy service. Damage to this nerve results in the destabilization of the whole scapulohumeral structure
and may bring consequences: postural changes, decreased range of motion in the ipsilateral shoulder and pain
in the joints and in the prescapular region. This work aims to review the literature to propose a physiotherapy

protocol for an early treatment of patients with winged scapula, in order to minimize or prevent complications,

thus, providing patients with a better quality of life.
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