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RESUMO

Introducdo: No Brasil, o cancer de mama € a principal causa de morte por cancer
entre as mulheres. Uma das abordagens terapéuticas é a linfadenectomia axilar.
Entretanto, uma de suas complicacfes envolve a lesdo do nervo toracico longo, um
nervo periférico motor responsavel pela inervacdo do musculo serratil anterior,
importante estabilizador escapular. Esta lesdo é, em sua maioria, parcial e transitoria
e leva ao desenvolvimento da escapula alada. Acredita-se que o uso de métodos de
quantificacdo de forca muscular, como a eletromiografia de superficie, possa trazer
resultados mais confidveis sobre a evolugdo do quadro clinico das pacientes, assim
como a determinacdo do comprometimento da atividade elétrica muscular no pos-
operatorio. Objetivo: Identificar a incidéncia para a lesdo do nervo toracico longo
apos linfadenectomia axilar no cancer de mama. Metodologia: Trata-se de um
estudo de coorte prospectivo de 74 mulheres submetidas a linfadenectomia axilar
para tratamento cirdrgico de cancer de mama, no Hospital do Cancer IllI/INCA entre
0s meses de junho a agosto de 2006. As mulheres foram avaliadas no pré-
operatorio, e apds 3 e 12 meses da cirurgia por exame fisico e eletromiografico dos
musculos serratil anterior, trapézio superior e deltéide médio. Foram excluidas do
estudo mulheres com alteracdo escapular identificada no pré-operatério; submetidas
a reconstrucdo mamaria imediata; com complicacBes poOs-operatdrias que contra-
indicaram o0 exame da escapula; e aquelas que ndo apresentaram condi¢cdes de
responder aos questionamentos necessarios a pesquisa. Resultados: A média de
idade dos casos foi de 60,3 anos (DP + 14,1) e a incidéncia da escapula alada ao
exame fisico foi de 64,9%. Através do exame eletromiogréfico foi observado uma
reducdo de 28,34V na mediana da diferenca entre as medianas da atividade
mioelétrica do muasculo serrétil anterior entre as avaliacdes de pré-operatoério e do 3°
més pos-operatorio. Entre as avaliacbes de pré-operatério e do 12° més e ado 3° e
12° meses de poés-operatério houve acréscimo de 23,3uV e 43,6uV,
respectivamente. Para o musculo trapézio superior, o incremento ocorreu em 23,1uV
entre as avaliacOes de pré-operatorio e do 3° més, 90,8uV entre pré-operatorio e 12°
més e 52,3uV entre 3° e 12° meses. A avaliacdo do musculo deltdide médio néo
apresentou resultados estatisticamente significantes. Conclusé&o: Considerando o
comportamento dos musculos avaliados pela eletromiografia de superficie, acredita-
se gue a lesdo do nervo toracico longo tenha uma caracteristica neuropréxica, uma
vez que o mesmo tende a se recuperar com o passar do tempo. O aumento da
diferenca mediana de RMS do musculo trapézio superior, a partir da avaliacao preé-
operatdria, sugere uma consequente compensacdo muscular do mesmo em relacao
ao serrétil anterior.

Apoio financeiro: FAPERJ

Palavras-chave: nervo toracico longo; eletromiografia de superficie; escapula alada;
serrétil anterior; cancer de mama.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, breast cancer is the main cause of death by cancer amid
women. Axillary lymphadenectomy is one of the therapeutic approaches adopted, but
the injury of the long thoracic nerve is one of its complications. This peripherical motor
nerve is responsible for the innervation of the serratus anterior muscle, involved in the
stabilization of the scapula. In general, this injury is partial and transitory and leads to
the development of winged scapula. It is supposed that muscle force quantification
methods, like surface electromyography (SEMG), may give better results about
clinical evolution and the commitment of myoelectric activity in the post-operative.
Objective: The aim of this work is to identify the incidence of long thoracic nerve
injury after axillary lymphadenectomy in breast cancer. Methodology: It is a Cohort
prospective study of 74 women submitted to axillary lymphadenectomy to treat breast
cancer, at Hospital do Cancer llIlI/INCA between June and August of 2006. Women
were evaluated at post-operative and 3 and12 months after surgery not only by
physical examination, but also by sEMG of serratus anterior, upper trapezius and
medium deltoid muscles. Women with scapula alteration identified at post-operative,
and/or submitted to immediate breast reconstruction, and/or with post-operative
complications that indicated against the scapula examination and/or those that
couldn’'t answer questions needed to the survey were excluded. Results: The mean
age of patients studies was 60,3 years (SD = 14,1) and the incidence of winged
scapula determined by physical examination was 64,9%. By SEMG, it was observed a
reduction of 28,3uV in the median difference amid the myoelectric activity medians of
the serratus anterior muscle between the pre-operative and the third month post-
operative. Between the pre-operative and the twelfth month of post-operative, and the
third and the twelfth month of post-operative there was an increase of 23,3uV and
43,6uV , respectively. For the upper trapezius, the increment was 23,1V between
pre-operative and the third month of post-operative, 90,8uV between pre-operative
and twelfth month of post-operative and 52,3uV between the third and the twelfth
months. Evaluation of the medium deltoid did not show results with statistical
signification. Conclusion: Considering the behavior of muscles studied by SEMG, it is
supposed that the injury of the long thoracic nerve is a neuropraxia, once the muscle
tends to recover as time goes by. The increase in the RMS median difference of the
upper trapezius, observed since the pre-operative evaluation, indicates a consequent
compensation of this muscle in relation to serratus anterior.

Financial support: FAPERJ

Key-words: thoracic long nerve; surface electromyography; winged scapula; serratus
anterior; breast cancer.
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1 INTRODUCAO

As doencas neoplasicas representam um importante problema de saude
publica em todo o mundo. No Brasil, o Ministério da Saude estimou para o ano de
2008 a ocorréncia de 234.870 novos casos de cancer no sexo feminino, dos quais
49 mil previstos para mama. O cancer de mama ¢é a principal causa de morte por
cancer entre as mulheres e sua incidéncia tem aumentado em nivel internacional,
sendo, no Brasil, a forma de cancer que apresenta maior taxa de crescimento e
mortalidade, atribuidos ao atraso no diagndstico e na instituicdo de terapéutica
adequada. Contudo, em alguns paises desenvolvidos, observa-se uma redugao da
mortalidade por esse tipo de cancer, devido, principalmente, a sua deteccéo precoce
por meio da mamografia para rastreamento e a oferta de tratamento adequado
(INCA, 2007).

A deteccao precoce do cancer de mama € um fator imprescindivel para a
eficacia do tratamento e para a maior sobrevida das mulheres acometidas.
Estatisticas de paises como os Estados Unidos mostram que a sobrevida em 5 anos
diminui progressivamente com o estadio da doenca, sendo de 84% no estadio | e de
apenas 18% no estadio IV (SAINSBURY, 2000). No Brasil, o diagndstico do cancer
de mama é feito em estadios Ill e IV em 60% dos casos (INCA, 2007).

O tratamento do cancer de mama é extremamente complexo e possui varias
vertentes. Atualmente, a cirurgia e a radioterapia estdo disponiveis, assim como a
hormonioterapia e a quimioterapia. Entre as técnicas cirurgicas, podem ser
realizadas as mastectomias ou as cirurgias conservadoras que podem estar
associadas a linfadenectomia axilar (LA) ou a biopsia do linfonodo sentinela
(LANGER et al., 2007).

Em decorréncia do tratamento do cancer de mama, varias complicagdes tém
sido relatadas na literatura, dentre elas, as cirurgicas. As complicagdes cirurgicas
ocorrem com diferentes intensidades e incidéncias, tanto nas técnicas
conservadoras quanto nas radicais (YAP et al., 2003). Entre as complicagdes
cirtrgicas da LA, encontra-se a lesdo do nervo toracico longo (FREITAS JUNIOR et
al., 2006). A maioria das leses do nervo toracico s&do parciais e transitorias
(neuropraxia) que progressivamente se normalizam com o tratamento conservador

(LANGER et al., 2007). Entretanto, quando essa regressdao nao ocorre nos
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primeiros seis meses, a lesdo pode ser considerada completa, com raras chances
de reabilitagcao (CAMPBELL, 2008).

A lesdo do nervo toracico longo gera diminuicdo de forga ou paralisia do
musculo serratil anterior, levando a desestabilizacdo da cintura escapular, com
proeminéncia da borda medial da escapula e rotagdo do angulo inferior na linha
média, caracterizando a escapula alada (ELESBER et al., 2001).

A eficacia do tratamento cinesioterapéutico, assim como a recuperagciao das
condi¢cdes normais do movimento nos casos de neuropraxia, pode ser acompanhada
pelo exame fisico. Nestes exames geralmente sdo avaliados qualitativamente o
ganho de forgca muscular € a harmonia da execugdo do movimento, e
quantitativamente o ganho de arco de movimento através da goniometria manual.
Entretanto, acredita-se que o uso de métodos objetivos de quantificagao de atividade
elétrica muscular, como a eletromiografia de superficie (SEMG - superficial
Electromyography) possa trazer resultados mais confiaveis sobre a evolugdo do
quadro clinico das pacientes, assim como a determinacdo do comprometimento da
atividade elétrica muscular no pés-operatério. A eletromiografia € um método nao-
invasivo amplamente descrito na literatura cientifica, que visa inferir a atividade
muscular em diferentes situacdes. E tida como uma das ferramentas primordiais no
estudo do movimento (WOLF et al., 2005) e na avaliagdo da perda de funcionalidade

(TOFOLLA, 2001). Entretanto, é ainda pouco explorada na area da oncologia.

1.1 JUSTIFICATIVA

A lesdo do nervo toracico longo é bastante frequente apos a LA, podendo
estar associada a limitagdo dos movimentos da cintura escapular, alteragao postural,
dor e dificuldade na realizagao das atividades de vida diaria.

A sEMG pode proporcionar um acompanhamento mais criterioso e fidedigno
da evolugcao da paciente e da eficacia da terapéutica aplicada, além de auxiliar na
identificacdo de acometimento funcional do complexo do ombro e no
estabelecimento de condutas terapéuticas precoces.

Dessa maneira, pode ser possivel a prevengao e minimizacdo da instalacéo
de sequelas crbnicas decorrentes da lesdo do nervo toracico longo, levando a uma

melhor qualidade de vida desta populagdao. Além disso, o numero de estudos que
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avaliam a atividade mioelétrica dos musculos da cintura escapular no cancer de

mama através da sEMG é escasso.
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2 OBJETIVOS

Geral:
Identificar a incidéncia de les&o do nervo toracico longo apds linfadenectomia

axilar (LA) no cancer de mama.

Especificos:

Identificar alteragdes no padrao de ativacdo mioelétrica dos musculos serratil
anterior, trapézio superior e deltéide médio, em diferentes etapas de avaliacéo, apds
a LA.

Analisar a correlacdo entre a alteracdo da média do sinal retificado, raiz
quadrada da média (RMS), do musculo serratil anterior e dos musculos trapézio
superior e deltdide médio.

Analisar a associagao entre o diagndstico da escapula alada ao exame fisico

e as alteracdes no padrao de atividade mioelétrica dos musculos estudados.
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3 METODOLOGIA

3.1 AMOSTRA

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo das mulheres submetidas a LA
para tratamento cirdrgico de cancer de mama, no Hospital do Cancer Il / INCA,
entre os meses de junho a agosto de 2006.

A coorte do estudo foi constituida por mulheres submetidas a LA,
acompanhada de cirurgia mamaria conservadora ou radical, para tratamento
cirurgico do cancer de mama, no periodo acima mencionado, sendo as avaliagbes
no pré-operatério e 3 meses e 12 meses apos a cirurgia. Foram excluidas do estudo
as mulheres com alteracdo escapular identificada no pré-operatorio; submetidas a
reconstrucdo mamaria imediata; com complicacdes poés-operatérias que contra-
indicaram o exame da escapula; e aquelas que nao apresentaram condigdes de
responder aos questionamentos necessarios a pesquisa.

O calculo para o tamanho de amostra foi realizado baseado em um intervalo de
confianga de 95%, poder de 80%, com frequéncia esperada de escapula alada de
10%, com populagao total necessaria de 52 mulheres. A populagao inicial foi de 100
mulheres. Apds o periodo de coleta de dados, 7 ndo preencheram o critério de
inclusdo e 19 ndo completaram o numero total de avaliagdes, sendo 5 devido a
Obito, totalizando assim 74 mulheres avaliadas ao final do estudo.

As mulheres elegiveis para o estudo receberam o termo de consentimento livre
e esclarecido, no qual foi explicado o objetivo do estudo, a duragdo de cada etapa
de avaliacdo e a n&o obrigatoriedade na participagdo (APENDICE A). Este estudo
nao ofereceu nenhum risco adicional a paciente, uma vez que os critérios para
diagnodstico foram efetuados através de métodos nao-invasivos. As pacientes foram
informadas da possibilidade de saida voluntaria do estudo, caso assim quisessem.
Os beneficios foram diretos e indiretos. Na constatacdo de complicacbes pos-
operatdrias, as pacientes foram encaminhadas aos profissionais responsaveis, o que
permitiu intervencao precoce. O ganho foi indireto, uma vez que os fatores de risco
foram verificados, permitindo o estabelecimento de condutas preventivas eficazes e
pouco traumaticas. O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer sob o nimero de protocolo
027/2006.



15

3.2 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

A avaliagdo do complexo do ombro foi realizada através do exame fisico e
eletromiografico, que foram registrados pelo principal pesquisador em formulario
padronizado especifico (APENDICE B).

Ao exame fisico, a presenca de alteracdo de posicionamento da articulagao
escapulotoracica, caracterizada pela identificacdo de escapula alada, foi relacionada
a hipotonia do musculo serratil anterior. Para a avaliagdo da funcionalidade do
musculo serratil anterior, o paciente foi colocado em posicao ortostatica, empurrando
a parede com os bragos abduzidos a 90°, cotovelos flexionados e maos apoiadas na
parede na altura do esterno. Foi considerada a presenga de escapula alada caso o
angulo inferior da escapula ipsilateral ao tratamento para cancer de mama se
tornasse proeminente (HOPENFELD, 1993). Esta variavel foi quantificada em “+”,
variando de 1 a 4 “+”, sendo 1 correspondente a uma pequena proeminéncia e 4 a
maxima proeminéncia escapular possivel.

Foi utilizado um eletromiégrafo (EMG Systems, Brasil), com seis pares de
eletrodos ndo-invasivos para a coleta de sinais da atividade elétrica dos musculos
serratil anterior, trapézio superior e deltéide médio, visando inferir o padrao de
atividade do complexo do ombro. Os eletrodos foram do tipo ativo de forma circular
com didmetro de 10 mm de Ag/AgCl, contendo pré-amplificadores que proporcionam
um ganho de 20 vezes o sinal captado. Um par de eletrodos foi posicionado sobre a
superficie da pele na altura do ventre de cada musculo de interesse, conforme
recomendagdes da European Recommendations for Surface Electromyography
(1999) e seguindo o protocolo de Li e outros (2005) utilizado para o musculo serratil
anterior. Para o musculo trapézio superior os eletrodos foram posicionados a metade
da distancia entre o processo espinhoso de C7 e o acromio. Para o musculo deltdide
meédio o par de eletrodos foi posicionado sobre a maior proeminéncia deste musculo
na direcado determinada por uma linha reta do acrébmio ao epicondilo lateral do
cotovelo, e para o musculo serratil anterior, sobre as fibras anteriores e superiores
do musculo grande dorsal com o ombro posicionado a 90° de flexdo entre as linhas
axilares anterior e posterior. O eletrodo de referéncia foi posicionado no punho
contralateral a mensuragao eletromiografica. Antes da colocacédo dos eletrodos, foi
removida a oleosidade da pele com algodao e alcool a 70%. Os pontos anatémicos

de referéncia para a colocagao dos eletrodos, assim como a posi¢cao dos eletrodos,
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foram marcados sobre a pele da paciente com caneta esferografica. A atividade
mioelétrica decorrente da contragdo isométrica dos musculos de interesse foi
registrada durante 8 segundos com a paciente na posi¢cado usual para o teste manual
de cada musculo. Apds isso, foi descartado o primeiro e o ultimo segundo e meio de
contragdo que correspondeu ao periodo de acomodagdo muscular (MEDICAL
RESEARCH COUNCIL, 1998). Para a avaliagdo do musculo trapézio superior a
contracido isométrica foi realizada através da elevacao do ombro a partir do repouso
contra resisténcia manual. O musculo deltéide médio foi testado sendo posicionado
em abducdo do ombro a 90°. Para a testagem desses dois musculos foi utilizado o
protocolo SENIAM (HERMENS et al., 1999). Ja para o musculo serratil anterior, a
posicdo de contracdo isométrica foi em flexdo de 120° de ombro. A amplitude dos
movimentos do ombro durante a coleta foi registrada através de goniometria digital
(EMG Systems, Brasil). Para a analise da RMS dos musculos estudados foi colhida
a atividade mioelétrica a partir de trés contragdes isométricas dos musculos em cada
participante do estudo. A mediana das 74 medianas obtidas a partir dos valores em
triplicata de RMS foi calculada em cada periodo de avaliagéo (pré-operatorio, 3 e 12
meses pos-operatorios). Em seguida, a diferenga das medianas individuais (mediana
das triplicatas) entre os periodos de avaliagao foi calculada, tendo-se finalmente

uma mediana dos deltas obtidos.
3.3 VARIAVEIS ANALISADAS

Para descrever o perfil da populagdo estudada, as seguintes variaveis foram
coletadas:

e |dade: foi observada a idade na data da cirurgia para tratamento do
cancer de mama. Na anadlise, foi estuda como variavel continua e
dicotdmica.

e Estado civil: foi considerado o estado civil na data da cirurgia. Para fins
de andlise estatistica, essa variavel foi estratificada em casadas,
companheiras, solteiras, viuvas, e divorciadas.

¢ Nivel educacional: foi estratificado em analfabetas, 1° grau incompleto,
1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo, superior

incompleto e superior completo.
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Ocupacéo: foi estratificado em do lar e empregada doméstica.

indice de massa corporal (IMC): foi determinado através da raz&o entre
0 peso (em quilos) e o quadrado da altura (em metros). Esta categoria
de exposicao foi estratificada em duas subcategorias: adequado (IMC =
18,5 e < 25,0); e sobrepeso (IMC = 25,0). O peso corporal e a altura
foram aferidos na rotina do servico de nutricdo no momento da
internacao cirurgica, e anotados em ficha padronizada. Esta informagao
€ de grande importancia para diversos procedimentos médicos, sendo a
coleta de peso e altura feita de forma sistematica, por profissionais
habilitados, com instrumentos padronizados.

Tratamento cirurgico mamario: o dado referente ao tipo de cirurgia foi
obtido da descri¢ao cirurgica obtida no prontuario médico. O tratamento
conservador foi definido como a realizagdo de cirurgias que removeram
o tumor primario com margens de tecido normal histologicamente
negativa, sendo enquadradas neste grupo as tumorectomias,
quadrantectomias ou segmentectomias. O tratamento radical foi
subdividido de acordo com a preservacdo ou nao dos musculos
peitorais, sendo considerada mastectomia radical Halsted (extirpacao da
mama, musculo grande peitoral e musculo pequeno peitoral),
mastectomia radical modificada tipo Patey (remogdo da glandula
mamaria e musculo pequeno peitoral), e a mastectomia radical
modificada tipo Madden (remocdo da glandula mamaria com
preservagao dos musculos peitorais), além da LA exclusiva (retirada dos
linfonodos axilares sem extirpacdo da mama).

LA: foi verificado o nivel do esvaziamento axilar, segundo descrigéo feita
pelo cirurgido responsavel, sendo dividida em niveis I, Il ou Ill. O niumero
de linfonodos retirados foi documentado de acordo com o resultado
histopatologico.

Tratamento neo-adjuvante: foi considerada a realizagao de radioterapia
(RXT), quimioterapia (QT) e/ou horménioterapia (HMT) previamente a

cirurgia, através da anotagao constante no prontuario médico.
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Tratamento adjuvante: foi considerada a realizagdo de radioterapia
(RXT), quimioterapia (QT) e/ou horménioterapia (HMT) posteriormente a
cirurgia, através da anotagao constante no prontuario médico.
Localizacdo do tumor: foi obtida pelo relato em prontuario, sendo
estratificada em: quadrante supero interno (QSI), quadrante supero
externo (QSE), quadrante infero interno (Qll), quadrante infero externo
(QIE), multicéntrico, central, jungdo dos quadrantes superiores, jungao
dos quadrantes inferiores, jungdo dos quadrantes internos e jungédo dos
quadrantes externos.

Numero de linfonodos comprometidos: foi obtido através do exame
histopatolégico, sendo avaliados a partir da contagem dos considerados
positivos.

Estadiamento tumoral: foi utilizada a classificagdo clinica TNM,
preconizada pela Uni&o Internacional Contra o Cancer (UICC).
Lateralidade cirurgica: foi observado o lado acometido pelo céncer
(direito e esquerdo).

Lesdo do nervo intercostobraquial (ICB): relato pela paciente de
parestesia (sensagdo desagradavel espontanea) nas regides de
inervagado do nervo ICB: regido interna do brago, oco axilar e regido
lateral do térax ipisilateral ao tratamento para cancer de mama, ao
estimulo local. Estratificado em relato de sim e n&o.

Sindrome da rede axilar (SRA): presenca de cordao fibroso no trajeto do
vaso linfatico diagnosticado ao exame fisico mais comumente no pos-
operatorio imediato. Estratificado como presencga (sim) e auséncia (ndo).
Seroma: complicacdo poés-operatoria imediata caracterizada pelo
acumulo de liquido no leito cirdrgico apds a secg¢ao de vasos linfaticos e
sanguineos durante o ato cirurgico. Estratificado em presenga (pungéo >
50ml) e auséncia (sem necessidade de pungéo ou < 50ml).

Escapula alada: Estratificada em sim e nao.

Simetria de ombros: Estratificada em sim e nao.

Forca muscular: O teste de forca muscular foi realizado nos
grupamentos musculares que movem a cintura escapular e o brago. O

critério de quantificacdo da forca foi realizado de acordo com o teste
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muscular manual segundo o Medical Research Council. Este critério de
avaliagdo muscular compreende uma escala de 0 a 5, sendo: 0 a
auséncia de contragcdo muscular; 1 vestigios de contragdo muscular,
sem movimento articular; 2 contragdao muscular com movimento articular,
mas sem vencer a agao da gravidade; 3 contragdo muscular com
movimento articular, vencendo a agao da gravidade; 4 contragao
muscular com movimento articular, vencendo a agédo da gravidade com
pequena resisténcia e; 5 contracdo muscular com movimento articular,
vencendo a ag¢ao da gravidade com resisténcia maxima (MEDICAL
RESEARCH COUNCIL, 1998). Foi estratificado da seguinte forma: forga
muscular normal (grau de for¢a muscular = 5) e diminuida (grau de forga
muscular < 5).

Grau de mobilidade do ombro: foi definido, segundo:

0 Testes de mobilidade ativa da cintura escapular, compreendendo
movimentos de flexdo e abducdo. Todos os movimentos foram
realizados com o membro superior homolateral a cirurgia em
posicao ortostatica. A mobilidade articular do ombro para cada
movimento realizado foi definida como amplitude completa,
funcional ou incompleta.

o0 A avaliagdo da debilidade do serratil anterior obedeceu ao
protocolo proposto por Sahrmann (2000). O sujeito da amostra
recebeu uma marcagéo (com lapis dermografico) no ponto mais
baixo do &ngulo inferior da escapula. Posteriormente colocou-se
um fio de prumo, fixado no teto, que passou paralelamente ao
corpo do sujeito, respeitando os pontos antropométricos (no
sentido cranio-caudal: processo mastoideo, linha do ombro,
quadril e maléolo fibular). Assim, foi solicitado ao sujeito uma
elevacdo maxima do brago no plano sagital, paralelamente ao fio
de prumo, sem toca-lo. A partir desta posigao, verificou-se o
comportamento da escapula (angulo inferior) durante a tarefa. A
boa funcionalidade do musculo serratil anterior foi determinada da
seguinte forma: caso o angulo inferior da escapula ultrapassasse
o fio de prumo apds a abducdo, o movimento seria considerado

eficaz. Caso contrario, a debilidade seria confirmada.
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3.4 TRATAMENTO ESTATISTICO

Com relagao a analise dos dados, foram analisadas as medidas de tendéncia
central, e de disperséao e distribuicao de frequéncia para as variaveis dependentes e
independentes. Para a analise estatistica foi utilizado o teste de correlacdo de
Kendall, com seu coeficiente sendo definido como: 0 — 0,25: insignificante ou sem
correlacao; 0,25 — 0,50: fraca correlacao; 0,50 — 0,75: moderada ou boa correlagao;
0,75 — 1: excelente correlagdo. ANOVA de Friedman foi utilizado na comparacéo dos
trés valores de diferenca de mediana da atividade mioelétrica dos musculos
estudados, conforme recomendado por latros - Estatistica e pesquisa cientifica para
profissionais da saude”, considerando-se o valor de p com nivel de significancia de
95%. Posteriormente, os dados da populagcdo de estudo foram analisados
buscando-se inferir sobre a incidéncia de lesdo do nervo toracico longo. A
confiabilidade dos diferentes métodos empregados foi avaliada através da estatistica
Kappa e da concordancia simples. Foi calculado o risco relativo entre a diferenca
mediana entre a RMS dos musculos estudados e o diagnostico da escapula alada
ao exame fisico para explorar a magnitude de associag¢des entre as variaveis. Para

analise dos dados estatisticos foi utilizado o programa SPSS 14.0.

* http://www.vademecum.com.br/iatros/Testes.htm
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ASPECTOS GERAIS DO CANCER DE MAMA

O céancer de mama é mundialmente o tumor maligno mais frequente nas
mulheres, sendo internacionalmente a primeira causa de morte por cancer feminino,
com um milhdo de casos e meio milhdo de obitos em 2002. A combinagdo de uma
elevada incidéncia e de um prognostico favoravel faz com que o cancer de mama
seja o tumor com maior prevaléncia, estimando-se que, em todo o mundo, se
encontrem vivas aproximadamente 4,4 milhdes de mulheres a quem foi
diagnosticado cancer de mama nos ultimos cinco anos (BASTOS et al., 2007).

Na Europa, a mortalidade por cancer de mama aumentou até ao inicio da
década de 1990, invertendo-se a tendéncia a partir dai, primeiro nos paises do
norte, onde as taxas eram mais elevadas, e posteriormente nos do Sul (LEVI et al.,
2005; SANT et al., 2006). A excegao se encontra nos paises do leste Europeu, onde
a mortalidade continua crescendo (LEVI et al., 2005).

Estatisticas mostram que, nos Estados Unidos, o cancer de mama ¢é a
segunda causa de morte por cancer e a sobrevida em cinco anos diminui
progressivamente com o estagio da doencga, sendo de 84% no estagio | e de apenas
18% no estagio IV (SAINSBURY, 2000; SMIGAL et al., 2006).

No Brasil, o cancer de mama é o tipo mais prevalente no sexo feminino, entre
40 e 69 anos, sendo a maior causa de morte por cancer entre as mulheres. De
acordo com o Ministério da Saude, foram estimados, para 2008, 49.400 casos novos
de céncer de mama, com um risco estimado de 51 casos a cada 100 mil, sendo a
segunda mais incidente abaixo apenas do cancer de pele ndo-melanoma (INCA,
2007). Na regiao Sudeste, o cancer de mama é o mais incidente entre as mulheres
com um risco estimado de 68 casos novos por 100 mil mulheres. Sem considerar os
tumores de pele ndo melanoma, este tipo de cancer também é o mais frequente nas
mulheres das regides Sul, Centro-Oeste e Nordeste. Na regidao Norte € o segundo
tumor mais incidente (INCA, 2007). Apesar de ser considerado um cancer de
relativamente bom prognostico se diagnosticado e tratado oportunamente, a taxa de
mortalidade relacionada ainda € alta correspondendo a 15%, sendo que seus

indices apresentam-se crescentes e elevados, provavelmente porque a doencga é
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diagnosticada em estagios avancgados. Por exemplo, no Brasil, o diagnoéstico do
cancer de mama é feito em estagios Ill e IV em 60% dos casos (INCA, 2007).

Em relagdo aos fatores de risco relacionados a vida reprodutiva da mulher
como a menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira gestagdo a termo acima
dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposi¢cao
hormonal estdo bem estabelecidos em relagdo ao desenvolvimento do céancer de
mama. Além destes, a idade e a obesidade continuam sendo um dos mais
importantes fatores de risco. De ordem genética podem ser citadas as mutagdes de
genes BRCA 1, mais frequentes em populagdes de baixo risco como a japonesa, e
BRCA 2, mais comuns em populagdes de alto risco como a populagdo americana
(BARROS et al., 2001; INCA, 2007).

O tratamento do cancer de mama é complexo e depende das caracteristicas
tumorais e de cada paciente. Atualmente, a cirurgia e a radioterapia sao elegiveis
para o controle locoregional do cancer e a quimioterapia e a hormonioterapia para
seu controle sistémico. Dentre as técnicas cirurgicas, as conservadoras e as
mastectomias seguidas por LA ou biopsia de linfonodo sentinela podem ser
realizadas (LANGER et al., 2007).

Ha dois tipos de mastectomia radical modificada: Patey, em que ha remocgao
da glandula mamaria, do musculo peitoral menor e LA radical; e Madden, em que ha
remogao da glandula com preservagdo dos musculos peitorais. Por fim, em casos
que seja eleita a mastectomia radical Halsted, ha a retirada da glandula mamaria e
dos musculos peitorais maior e menor, além da LA radical. Esta ultima, praticamente
nao é mais utilizada no tratamento cirdrgico do cancer de mama. A biopsia de
linfonodo sentinela é realizada a partir da localizacdo do primeiro linfonodo a receber
a drenagem linfatica da mama. Se ndo houver acometimento metastatico deste
linfonodo n&o é necessaria a retirada de toda a cadeia linfonodal axilar, fazendo com
que os individuos acometidos pelo cancer de mama tenham menor morbidade pds-
operatdria (BARROS et al., 2001; SCHIJVEN et al., 2003).

O estudo histologico dos linfonodos permite detectar a extensdo do
envolvimento ganglionar e constituem bons indicadores progndsticos, além de
proporcionar um estadiamento mais seguro e reduzir o risco subsequente de
recidiva local (FARIA et al., 2000). As técnicas utilizadas para aquisicdo dos
linfonodos s&o alvos de estudos por conta das complicacbes decorrentes destes

procedimentos. A LA comparativamente a bidpsia do linfonodo sentinela, primeiros
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linfonodos que fazem a drenagem da lesdo primaria, apresenta alto potencial de
morbidade, afetando a qualidade de vida das mulheres e, segundo Oertli (2007), a
LA so é indicada quando, apds a investigacao histopatolégica, houver envolvimento
metastatico do linfonodo sentinela. Na pratica clinica, a introducdo da bidpsia do
linfonodo sentinela resultou em redugdo significativa das complicagbes, fato
corroborado por varios autores em estudos recentes (SAKORAFAS, 2006; CIL et al.,
2008)

Complicagdes pods-cirurgicas sdo comuns no tratamento do cancer de mama.
Dentre elas podemos citar as infecgdes na regido de plastrao e membros superiores,
seroma, deiscéncia, necrose, linfedema, dor neurogénica, lesdo nervosa com
consequente fraqueza muscular e parestesias, redu¢do da mobilidade do ombro e
cintura escapular ou até mesmo rigidez. A prevengao e o tratamento precoce destas
complicagdes em mulheres com diagndstico de cancer de mama sao essenciais
para o retorno e a manutencdo das suas atividades de vida diaria (SCHERENK,
2000; SCHELL, 2005; SAKAROFAS, 2006; LUCCI et al., 2007).

4.2 LESAO NERVOSA PERIFERICA

Nervos periféricos sao estruturas que compdem o sistema nervoso periférico
e possuem a funcdo de conducdo de impulsos nervosos de forma aferente e
eferente através de suas fibras nervosas. Fibras eferentes, em sua maior parte
axoénios, transmitem impulso de fungdo motora do sistema nervoso central (SNC)
para a periferia. Em contrapartida, fibras aferentes, principalmente dendritos,
normalmente conduzem estimulo sensorial em direcdo ao SNC (JOHNSON et al.,
2005).

A maior parte dos axénios dos nervos periféricos € envolto por multiplas
camadas concéntricas de uma membrana plasmatica rica em lipidios,
bioquimicamente modificada pelas células de Schwann, que desempenham
importante papel na formagdo, manutencéo e degeneragcdo da bainha de mielina
apos lesao (QUARLES, 2002).

Apos a lesdo de um nervo periférico, ocorre uma reacado neural a secgao. A
interrupcdo de suas fibras resulta em alteragdes nas mesmas desde o ponto de
rompimento distalmente ao 6rgao efetor ou receptor e proximalmente até o nédulo

de Ranvier acima da incisdo. Descrita por Augustus Waller em 1850, a degeneragao
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Wallleriana ocorre quando ha ruptura do axénio (STOLL et al.,, 2002; KOEPPEN,
2004). Ela se inicia em poucas horas apos a lesdo e se completa em seis a oito
semanas, deixando um coéto distal que compreende apenas tubos de endoneuro
revestido pelas células de Schwann (KANG et al., 2003).

Conceitualmente, existem trés diferentes tipos de lesao nervosa periférica. Na
forma crescente de severidade encontram-se a neuropraxia, axonotmese e
neurotmese. A neuropraxia consiste em um bloqueio da condugdo nervosa na
presenga de elementos neurais intactos, incluindo axénios e seu tecido conjuntivo
associado. O prognéstico deste tipo de lesdo € excelente, com a recuperagao
completa dos individuos acometidos. Em um nivel de maior severidade, a
axonotmese se caracteriza por um dano axonal e degeneragdo axonal distal, sem
ruptura do tecido conjuntivo associado, pelo qual a regeneragado axonal é guiada de
volta a fibra muscular. A recuperagcao ocorre em um tempo maior, dependendo do
comprimento do nervo, e geralmente o progndstico final € bom. Nervos de maior
comprimento requerem maior tempo de recuperagao dada a distancia da lesao ao
alvo muscular. Ja a neurotmese, ou ruptura total do nervo, apresenta pior
prognéstico para regeneragédo. Este tipo de injuria ocorre em traumas de alta
energia, fraturas e lesées penetrantes (DURALDE, 2000).

Descrito por Cajal em 1928, os tractos das fibras do SNC contém componentes
celulares e moleculares "hostis" que nao so dificultam a regeneragdo de neurénios
do SNC, mas também dos nervos periféricos. Durante o processo de regeneracao,
0s nervos periféricos se ligam a por¢des de tecido de matéria branca do SNC e
param de crescer (STOLL et al., 2002).

A recuperagdo do nervo periférico, no caso de neuropraxias varia de horas
para alguns meses dependendo da causa da lesdo. A plena restauragao da fungao
nervosa, sem qualquer tipo de intervencgao, é de cerca de 12 semanas. Muitas vezes
essa regeneragdo ocorre mais precocemente, desde que ndo exista nenhuma
compressao continua. A paralisia motora pode durar seis meses, mas a maioria das
lesdes se resolvem em trés meses (CAMPBELL, 2008).

Lesbes de nervos periféricos geralmente cursam com dor e redugao de forga
muscular, seguida de hipotrofia nos grupos musculares afetados, com consequente
perda de fungdo dependendo do nivel e da localizagédo da lesdo (DURALDE, 2000).
Nervos mistos, que possuem além de componente motor, um componente sensitivo,

quando lesados, podem apresentar alteragdes de sensibilidade como anestesia ou
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parestesia na regido por eles inervados associadas ou ndo a sindromes dolorosas
(TORRESAN, 2003).

Quando a regeneracgao de nervos periféricos sensitivos em dire¢cado ao alvo de
inervagdo € impedida, € formado um neuroma. Os terminais nervosos de
regeneragdo na regido de neuroma sado sensiveis a forgas mecanicas locais,
gerando dor (RIVERA et al., 2000) .

O diagnostico de lesdo de nervos periféricos pode ser obtido através da
historia clinica e também do exame fisico, através de testes para avaliagao de
disfungdo muscular (NATH; MELCHER, 2007). A sEMG e a eletroneuromiografia
também sao ferramentas bastante utilizadas para diagndstico de lesdo nervosa
periférica. Através de eletrodos de superficie acoplados sobre a pele, a sEMG
analisa alteragbes de potencial elétrico muscular advindas de uma lesdo nervosa
periférica prévia (KONRAD, 2005; WOLF, 2005). Através do estimulo das fibras
nervosas por eletrodos invasivos, a eletroneuromiografia verifica a velocidade da
conducdo nervosa. Se houver injuria, ndo ocorrera contragcdo muscular devido a n&o
conducdo de potencial elétrico pela bainha de mielina. O nervo é estimulado
proximalmente e sua resposta motora é observada distalmente. Durante o exame ha

a gravacgao do potencial de acao gerado para assim ser avaliado (DURALDE, 2000).

4.3 NERVO TORACICO LONGO

Trata-se de um nervo puramente motor formado pela porgao superior do
plexo braquial composto pelas raizes nervosas de C5 e C6 e uma por¢cado mais
inferior proveniente de C7. A unido destas por¢des normalmente se encontra ao
nivel da regiao axilar ou na borda superior do musculo serratil anterior. Junto com o
nervo escapular dorsal atravessa o musculo escaleno médio e o 7° ramo passa
anteriormente a ele. O nervo se direciona para o plexo braquial e clavicula passando
sobre a primeira costela. A partir deste ponto, ele desce lateralmente a parede
toracica, inervando o musculo serratil anterior, estendendo-se até a 8% ou 9? costela
(WIATER; FLATOW, 1999; BALLESTEROS; RAMIREZ, 2007; NATH; LYONS;
BIETZ, 2007). O musculo serratil anterior € um musculo plano, formado por varias
digitacdes decorrentes da 8% e 92 costelas, na linha axilar média e aderida a

superficie ventral da escapula (EBIED, 2004). O nervo toracico longo € protegido
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desde seu curso proximal ao longo da caixa toracica inferior até a porgao inferior do
musculo peitoral maior (DURALDE, 2000).

Porém, apesar de poucas descri¢des, variagdes anatdbmicas relacionadas ao
nervo toracico longo sdo encontradas. Tubbs e outros observaram a unido de C5,
C6 e C7 ao nivel de 22 costela, posterior a artéria axilar em 61% dos cadaveres
analisados (TUBBS et al., 2006). Esta unidao também foi encontrada em nivel de 12
costela, posterior ao tronco médio do plexo braquial em 33% dos casos. Em menor
frequéncia, foi observada a formagao do toracico longo apenas com a raiz de C5,
seguindo diretamente para o musculo serratil anterior (BALLESTEROS; RAMIREZ,
2007).

Por se tratar de um nervo longo, cerca de 24 centimetros, e seu trajeto ser
superficial, o nervo toracico longo se torna susceptivel a lesdes. Na literatura, ha
relatos de sua lesdo apds infecgdo viral, vacinagao, exposi¢cao a toxinas, trauma,
cirurgia, posicionamento durante a anestesia, inflamacao, radiculopatias, pos-
radiacdo, exposigao ao frio, choque elétrico, mielopatias, massagem profunda na
fossa supra-clavicular, sindrome amiotréfica e pratica de esportes (FOO, 1983;
EBRAHEIN, 1998; NATH et al., 2007; SAHIN et al., 2007). A lesao intra-operatdria
do nervo toracico longo nao €& incomum. Procedimentos cirurgicos incluindo
resseccado de 1° costela, cirurgias pulmonares e toracotomias transaxilares podem
causar injuria do nervo (CORNISH; GREENFIELD, 1997; NAYAK et al., 2005). Em
estudo realizado com 197 pacientes com debilidade do musculo serratil anterior, foi
observado que em 25 pacientes a debilidade foi decorrente de lesao intra-operatoria,
sendo 17 por procedimento invasivo ao longo do trajeto do nervo toracico anterior,
incluindo a ressecgéo da 72 costela, 2 por escalenotomia, 2 por tratamento cirurgico
de pneumotérax, 02 por anestesia no plexo infraclavicular e 4 por mastectomia com
LA (WIATER; FLATOW, 1999; LANGER et al., 2007).

4.4 LESAO DO NERVO TORACICO LONGO NO CANCER DE MAMA

Apos a LA no tratamento do cancer de mama, a prevaléncia de escapula alada
tem variado de 1,5 % a 12,6% (FOO, 1983; SIEGEL, 1990; PACI, 1996; BIZZARRI,
2001; SAHIN, 2007) e a incidéncia de 0 a 30% (FOO, 1983; DEPALMA, 2005). Em
um estudo seccional realizado no Rio de Janeiro, foi observada prevaléncia de 6,3%

em mulheres com 7 a 287 meses transcorridos apos a LA. As limitagbes de
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movimento da cintura escapular apresentaram prevaléncia de 1% a 35%,
dependendo do movimento realizado e podem estar associados ou nao a leséo do
nervo toracico longo. Em um estudo de incidéncia com 599 mulheres submetidas a
LA, foi observada a presenca de escapula alada em 69,5% das pacientes avaliadas
no pos-operatorio imediato (BERGMANN et al., 2005).

Segundo Shamley (2007), sdo observadas alteragcbes musculares no cancer de
mama, como a morbidade em musculos relacionados a articulagdo do ombro e
estabilizagcado escapular, podendo citar os musculos serratil anterior, peitoral maior e
grande dorsal (SHAMLEY et al. 2007). Durante a LA, o nervo toracico longo pode
ser lesado devido ao seu intimo trajeto com a axila. Sua injuria leva a
desestabilizagdo da cintura escapular com proeminéncia da borda medial da
escapula e rotagdo do angulo inferior na linha média, caracterizando a escapula
alada (EBRAHEIN, 1998). A lesao do nervo toracico longo gera diminuigdo de forga
ou paralisia do musculo serratil anterior. Este musculo € o principal estabilizador da
escapula e permite a continuacéo do ritmo escapulotoracico, especialmente durante
o0 movimento de flexdo da articulagdo do ombro. Sendo assim, exerce um importante
papel na abducdo e flexdo do membro superior, podendo atuar como musculo
acessorio na elevacao das costelas durante a inspiracao (BIZZARRI, 2001; SAHIN,
2007). Sua alteragédo resulta ndo somente em uma pior fungdo do brago, mas
também em uma desestabilizagdo de todo o membro superior (EBRAHEIN, 1998),
refletindo em grandes dificuldades para exercer as atividades de vida diaria
(KAUPILLA; VASTAMAKAI 1996). A elevacao do brago é realizada sem que haja
choque da cabega umeral com o acrébmio devido a agdo em conjunto das
articulagdes glenoumeral e escapulotoracica. A auséncia da estabilizagdo 6ssea da
articulagao glenoumeral significa que o complexo do ombro se baseia na interagéo
de estruturas dindmicas e estaticas que promovem a estabilizagao articular. Os
musculos do ombro s&o estas estruturas dinamicas. A interagdo sincronizada entre
grupos musculares é essencial para manter um ritmo escapuloumeral correto
(SHAMLEY et al., 2007).

Os pacientes podem queixar-se de dor, fraqueza, desconforto e dificuldade na
movimentagdo ativa do membro superior (PAIM, 2008). A presenca de dor é
usualmente secundaria a lesdao nervosa, em decorréncia de espasmos da
musculatura antagonista ou periescapular por sobrecarga ou mecanismos de

compensacao (SAHIN, 2007). Quando nao tratada, a escapula alada pode levar a
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instabilidade glenoumeral, capsulite adesiva, compressao radicular e plexopatia
braquial (NATH et al., 2007).

Podem ser citados como fatores etioldgicos relacionados ao desenvolvimento
da escapula alada apés LA no tratamento do cancer de mama: iatrogenia durante o
ato cirurgico, contato direto do nervo com o dreno de aspiragao localizado na parede
toracica, lesao térmica causada pelo uso de eletrocautério, membro superior em
posicdo de hiperabdugédo durante a cirurgia, abruptas mudangas de decubito do
paciente sob anestesia e variagbes anatébmicas do nervo toracico longo (KAPPILA;
VASTAMAKAI, 1996; PORTER, 1998; GONZALEZ et al., 2003).

A escapula alada também pode ocorrer por lesao do nervo acessorio. Porém, o
padrao resultante da escapula alada difere do que € visto apds lesdo do nervo
toracico longo. A lesdo do nervo acessério causa paralisia no musculo trapézio,
resultando na depressdo da articulacdo do ombro com depressdo e translagao
lateral da escapula associada a retracdo escapular. Diferentemente, pacientes com
lesdo do nervo toracico longo cursam com paralisia do musculo serratil anterior,
levando ao quadro caracteristico escapular com proeminéncia da borda medial e
rotacao do angulo inferior na linha média (HANKINS, 2005).

Alguns métodos sao utilizados para a avaliagao da escapula alada, como o
exame fisico especifico do complexo do ombro e cintura escapular, usualmente feito
por meio de testes de forga muscular, no qual é solicitado ao paciente se antepor a
uma resisténcia manual e, ao exercer forga contraria, torna possivel a observacao
da proeminéncia da borda medial escapular. (WIATER; FLATOW, 1999; BERTELLI;
GHIZONI, 2005). Outra forma de avaliagdo obedece ao protocolo de Sahrmann
(2002), pelo qual pelo qual o paciente é solicitado a elevar o brago no plano sagital,
paralelamente ao fio de prumo. Caso o angulo inferior escapular ndo ultrapasse o
fio, a debilidade do serratil anterior € confirmada. Quanto ao uso da sEMG para este
tipo de avaliagdo, s&o encontrados varios trabalhos na literatura que explicitam sua
aplicabilidade, eficacia e acuracia, sendo amplamente utilizada no reconhecimento
de diversas disfuncbes do complexo do ombro e cintura escapular através da
atividade mioelétrica (WARNER; NAVARRO, 1998; TOFFOLA et al., 2001; WOLF et
al., 2005).
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4.5 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

A seEMG é definida como uma técnica experimental ndo invasiva, que consiste
no desenvolvimento, registro e analise dos sinais mioelétricos. Este instrumento de
mensuracao mioelétrica faz uso de eletrodos de superficie que sdo adaptados sobre
a pele, na regido muscular a ser testada (HERMENS et al., 2000).

O sinal eletromiografico se baseia no potencial de agcdo da membrana
plasmatica da fibra muscular, resultante do processo de despolarizacdo e
repolarizagao (KONRAD, 2005).

O potencial de acado é definido como uma oscilagao sofrida pelo potencial
elétrico da membrana neuronal a partir de um estimulo mecanico ou quimico. Ele é
gerado através de uma excitacdo neuronal quando esta ultrapassa o limiar de
excitagdo. A partir disso, os canais de sédio sdo rapidamente abertos e os ions
sodio atravessam a membrana para o interior da célula. A entrada de sodio é
acompanhada por uma pequena saida de potassio para o meio extracelular e este
processo € descrito como despolarizacao ou fase ascendente do potencial de acao.
Ao periodo de alteragao transitéria da permeabilidade da membrana neuronal,
segue-se um periodo de repolarizagao, ou fase descendente do potencial de acao,
em que o sodio se difunde para o meio extracelular. Concluida a repolarizacao, a
bomba de sddio e potassio restabelece os gradientes normais de concentragao,
removendo o sddio e introduzindo potassio na célula (GOODMAN, 2008).

O potencial de acao se propaga no interior e ao longo da fibra neural em
ambos os sentidos. Finalmente, ele atinge o terminal axonal da sinapse na jungéo
neuromuscular, levando a abertura de canais de calcio e consequentemente a
entrada de ions calcio no espaco intracelular. Este influxo promove a secrecao de
acetilcolina (ACh) na jungao neuromuscular. Este neurotransmissor se difunde pela
fenda sinaptica e interage com canais receptores de ACh localizados na membrana
pos sinaptica da célula muscular. Estes se abrem, permitindo a entrada de ions
sédio e saida de ions potassio, de acordo com o gradiente eletroquimico. Quando
uma quantidade suficiente de canais é ativada, ocorre a despolarizacdo da
membrana celular muscular até o limiar de abertura de canais de soédio locais,
iniciando o potencial de acdo muscular (GOODMAN, 2008).

O potencial de agcédo se propaga ao longo da membrana celular muscular e

dos tubulos T. A despolarizacdo da membrana dos tubulos T promove a abertura de
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canais de calcio levando a um influxo de ions calcio no sarcoplasma. A abertura
destes canais de calcio voltagem-dependente promove uma mudanga
conformacional dos canais de calcio da membrana do reticulo sarcoplasmatico. ions
calcio sequestrados no reticulo atravessam os canais abertos em direcdo ao
sarcoplasma, onde se ligam a troponina C do miofilamento de actina, iniciando os
processos de contracdo muscular (GOODMAN, 2008).

A seEMG é tida como uma das ferramentas primordiais no estudo do
movimento (WOLF et al., 2005). Além de ser utilizada em estudos basicos
fisiologicos e biomecanicos, a sEMG ¢é estabelecida como uma ferramenta de
avaliagao clinica aplicada na investigacéo de varios tipos de patologias, como, por
exemplo, as doengas neuromusculares. E utilizada em fisioterapia, na reabilitagédo
neuroldgica e apos cirurgias ortopédicas. E também muito usada na ergonomia,
mais especificamente na prevencao de lesdes e projetos ergondmicos, no ambito
desportivo e na analise postural (KONRAD, 2005; DROST et al., 2006).

A sEMG pode ser utilizada para avaliar a fadiga muscular, pela analise da
amplitude e do espectro de poténcia do sinal obtido dos musculos superficiais, onde
se caracteriza a modificacdo do espectro em direcao as baixas frequéncias, sendo a
freqiéncia mediana um parametro indicativo da fadiga (CARDOZO et al., 2004;
SEGHERS; SPAEPEN, 2004). A fadiga muscular é determinada pela amplitude do
sinal eletromiografico através da verificagdo do aumento desta em fungao do tempo,
durante contragdes sustentadas (isometria) e com carga constante (VOLLESTAD,
1997; BOSCH et al., 2008).

Outro parametro utilizado para mensuragao de atividade elétrica muscular € a
RMS que indica variacbes na freqlUéncia de disparo e amplitude da atividade
muscular, de modo que quanto maior o seu valor - e consequentemente maior
amplitude - maior atividade elétrica muscular. (SEGHERS; SPAEPEN, 2004). Devido
ao sinal original da sEMG ser de carater aleatorio, ndo podendo ser reproduzido de
forma exata, a RMS realiza o nivelamento de algoritmos esbogando a tendéncia
meédia do desenvolvimento do sinal, a partir do calculo da raiz quadrada dos valores
obtidos no sinal original (KONRAD, 2005).

A qualidade dos sinais na sEMG é de essencial importancia para maior
consisténcia de seus resultados. Dois elementos-chave para isso s&o o uso correto
de eletrodos e seu respectivo posicionamento diante do musculo a ser testado.

Neste contexto, os sensores ou eletrodos sao definidos como transdutores
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eletroquimicos que detectam biopotenciais usando contatos metalicos colocados
sobre a pele. O elemento transdutor depende da capacidade da interface entre o
eletrodo e a pele de realizar uma troca entre as correntes ibnicas dos diversos
tecidos e o fluxo de elétrons produzidos durante o processo de gravagao. O eletrodo
ideal seria aquele que permitisse que essa troca ocorresse com igual facilidade em
qualquer diregdo sem acumulo de eletricidade estatica ou gradiente na interface
(ROY et al., 2007).

Uma boa medicdo depende fortemente de uma boa preparacdo da pele e
posicionamento correto de eletrodos. A principal estratégia de preparagao da pele é
o contato estavel do eletrodo e baixa impedancia da mesma. N&o existem
recomendagdes gerais para preparagédo da pele e existem varias possibilidades de
se chegar a uma boa condi¢do durante as medigbes, desde o uso de alcool puro
para retirada de oleosidade da pele até tricotomia local. Outra consideracao
importante sdo as condigdes de movimento durante a coleta de sinais. Se algo
estatico ou um movimento lento esta previsto, como por exemplo, um ensaio clinico
de fungdo muscular, uma simples limpeza com alcool pode ser suficiente. Se as
condigdes sao muito dinAmicas com o risco de surgimento de artefatos, como por
exemplo, correr ou outros movimentos extremamente bruscos, uma preparagao mais
elaborada é necessaria, como a melhor fixagdo dos eletrodos (KONRAD, 2005).

Varios tipos de eletrodos de superficie podem ser usados na sEMG. Eletrodos
monopolares, bipolares ou até mesmo aquisicdo por multiplos canais, 0 que, a
principio, prové uma gama maior de informacao. Por outro lado, pode apresentar
maior quantidade de informagao redundante e menos especifica. Segundo Hermens
e outros (2000), o eletrodo de superficie mais usado para mensuragdes da atividade
mioelétrica é o de dois canais ou bipolar, de forma circular com diametro de 10 mm
de Ag/AgCl (HERMENS et al., 2000). Outra caracteristica do eletrodo de superficie é
o fato de ele ser ativo e pré-amplificado, ou seja, além de amplificar os sinais
mioelétricos, tem a capacidade de rejeitar ou eliminar ruidos externos e artefatos
(KONRAD, 2005).

Quando o eletrodo é posicionado na postura inicial recomendada, sua
localizagédo pode ser determinada. Esta se define como a posigao do centro de dois
eletrodos bipolares sobre o musculo. Os eletrodos devem ser colocados em um local

estavel e de alta qualidade para a mensuracao de sinais, tais como a localizagao de



32

pontos motores e paralelamente as fibras do ventre muscular (HERMENS et al.,
2000; KONRAD, 2005; SHAMLEY et al. 2007).

Durante seu trajeto a partir da membrana muscular até os eletrodos, o sinal
mioelétrico pode ser influenciado por diversos fatores externos, alterando sua forma
e caracteristicas. Apesar de o corpo humano ser um bom condutor de eletricidade,
suas caracteristicas teciduais podem alterar os sinais mioelétricos, reduzindo sua
amplitude devido as suas mudangas fisiologicas e de temperatura. Grande
concentracdo de tecido adiposo separando os eletrodos dos musculos também
influencia na qualidade dos sinais. Musculos adjacentes podem contribuir para
producao de uma quantidade significativa de sinais detectados pelo eletrodo local.
Este fenbmeno € denominado “Cross Talk” e € considerado um fator que pode
alterar a mensuragao dos sinais mioelétricos, sendo bastante comum em musculos
superficiais. Normalmente o “Cross Talk” ndo excede mais do que 10 a 15% do sinal
total, no entanto, cuidados tém sido tomados para que nao ocorra a influéncia deste
fendbmeno. Alteracbes na geometria entre ventre muscular e posicionamento de
eletrodos, ruidos de dispositivos externos e a escolha incorreta de
eletrodos/amplificadores, também podem ser problemas durante a leitura dos sinais
(KONRAD, 2005).
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5 RESULTADOS

A populagéo do estudo consistiu de 74 mulheres, com média de idade de 60,3
anos (DP + 14,1). Suas principais caracteristicas estao listadas na tabela 1. Pouco
menos da metade apresentava baixa escolaridade (analfabetas ou primeiro grau
incompleto), 45,9% eram casadas, tendo como ocupacgao principal as atividades do
lar (62,2%). A cirurgia mais frequente foi a mastectomia radical modificada a Madden
(71,6%), sendo o esquerdo o lado da cirurgia predominante, com 55,4% dos casos.

A LA de nivel Il foi a mais realizada (67,6% das mulheres tratadas).
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagdo em estudo ao diagnéstico de cancer de mama

(N=74)
Variavel N %
Estado civil
Casada 34 45,9
Vilva 18 24,3
Solteira 13 17,6
Divorciada 6 8,3
Companheira 1 1,4
Sem informacgao 2 2,7
Escolaridade
1° grau incompleto 30 40,5
2° grau completo 17 23,0
1° grau completo 11 14,9
Analfabeto 6 8,1
2° grau incompleto 4 54
Superior incompleto 2 2,7
Superior completo 2 2,7
Sem informacgao 2 2,7
Profissao
Do lar 46 62,2
Empregada doméstica 27 36,5
Sem informacéao 1 1,4
IMC
Sobrepeso 54 73,0
Adequado 19 25,7
Sem informacéao 1 1,4
Lado da cirurgia
Esquerdo 41 55,4
Direito 33 44,6
Cirurgia Realizada
Madden 53 71,6
Patey 9 12,2
Conservadora 8 10,8
LA exclusiva 3 4.1
Sem informacéao 1 1,4
Esvaziamento axilar
NI 2 2,7
NII 20 27,0
NIl 50 67,6
Sem informacgao 2 2,7

IMC: indice de massa corporal; NI: Nivel I; NII: Nivel Il; NIlI: Nivel Ill.
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A analise descritiva das variaveis relacionadas ao tumor e ao tratamento
oncolégico encontram-se na tabela 2. Foram retirados, em média, 19 (DP % 8,92)
linfonodos, com 4 (DP £ 6,61) linfonodos comprometidos no exame histopatologico,
em média, por paciente. A localizagdo mais comum do tumor foi no quadrante
inferior externo (45,9%). Houve predominio dos estadiamentos IIA e 1IB, que juntos,
responderam por mais da metade dos casos, sendo 351% e 20,3%,
respectivamente.

Em relagdo ao tratamento oncolégico, apenas uma mulher realizou
radioterapia e hormonioterapia neoadjuvante (1,4%). Porém, na adjuvéancia, 52,7%
das mulheres foram submetidas a radioterapia e 60,8% a hormonioterapia. Cerca de

74,0% das mulheres receberam quimioterapia, sendo mais frequente a adjuvante.
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Tabela 2 - Frequéncia das variaveis relacionadas ao tumor e ao tratamento oncoldgico

realizado (N=74)

Variavel N %
Local do tumor
QIE 34 45,9
QSE 7 9,5
Central 6 8,1
Qs 6 8,1
Qll 5 6,8
JQQS 5 6,8
JQQEXxt 5 6,8
JQQInf 3 4,1
JQQInt 2 2,7
Sem informacéao 1 1,4
Estadiamento
0 1 1,4
I 7 9,5
IMA 26 35,1
B 15 20,3
A 15 20,3
B 10 13,5
QT neo adjuvante
Nao 46 62,2
Sim 28 37,8
QT adjuvante
Nao 47 63,5
Sim 27 36,5
RXT neo adjuvante
Nao 73 98,6
Sim 1 1,4
RXT adjuvante
Nao 39 52,7
Sim 34 45,9
Sem informacgao 1 1,4
HMT neo adjuvante
Nao 73 98,6
Sim 1 1,4
HMT adjuvante
Nao 29 39,2
Siim 45 60,8

QIE: Quadrante inferior externo; QSE: Quadrante superior externo; QSI: Quadrante superior
interno; QIl: Quadrante inferior interno; JQQEXxt: Juncédo dos quadrantes externos; JQQInf:

Juncdo dos quadrantes
Quimioterapia; RXT: Radioterapia; HMT: Hormonioterapia.

JQQInt:

Juncdo dos quadrantes

QT:
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A partir da andlise descritiva disposta na tabela 3, nota-se que 68,9 % das
mulheres submetidas a avaliagdo pos-operatoria de 3 meses queixavam-se de
alteragao de sensibilidade no trajeto de inervagao do nervo ICB, caracterizando sua
lesdo. Queixas de dor no membro superior afetado estiveram presentes em 37,8 %
dos casos. A grande maioria das mulheres submetidas a cirurgia apresentou como
complicagdes pos-operatorias imediatas seroma (91,9%) e SRA (23,0%).

Metade das mulheres (50,0%) apresentou simetria de ombros e 78,4%
apresentaram debilidade do musculo serratil anterior apds teste de fio de prumo.

Com relagcdo a mensuracado da forca muscular do membro superior afetado,
54,1% das mulheres obtiveram resultados normais (grau 5) para extensao e 78,4%
para adugdo do ombro. Em contrapartida 58,1 % apresentaram grau de forga
muscular diminuida (grau < 5) para flexao de ombro e 68,9 % para abdugao.

Pouco menos da metade da populacdo estudada obteve arco de movimento
completo de flexdo do ombro (43,2%). Em relagdo ao movimento de abdugéo, foi
encontrado o mesmo percentual (50,0%) tanto para amplitude completa quanto para
amplitude considerada funcional ou incompleta.

Apods o periodo de 12 meses da intervengao cirurgica, 77,0% das mulheres
participantes do estudo apresentaram parestesia do nervo ICB, 39,7% queixavam-se
de dor no membro superior afetado.

A escapula alada persistiu em 27,0% dos casos e a debilidade do musculo
serratil anterior foi encontrada em 43,2% das participantes. A assimetria de ombro
foi presente em 35,1% das mulheres.

A amplitude articular completa do movimento de flexdo e abdugdo do ombro
foi afetada em 33,8% e 32,4% dos casos, respectivamente.

Com relagao a mensuracado da forca muscular do membro superior afetado,
74,3% das mulheres obtiveram resultados normais (grau 5) para flexao e 67,5% para
extensdo do ombro. Da mesma forma, 63,5% apresentaram grau de forga muscular

normal para abducédo de ombro e 83,8% para aducéo.
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Tabela 3 - Freqliéncia das variaveis relacionadas aos achados do exame fisico do pos-
operatdrio de 3 e 12 meses (N=74)

3 meses 12 meses
Variavel N % N %

Parestesia nervo ICB

Sim 51 68,9 57 77,0

Nao 23 31,1 17 23,0
Escapula alada

Nao 26 35,1 54 73,0

Sim 48 64,9 20 27,0
Dor MS afetado

Nao 44 59,5 52 70,3

Sim 26 37,8 22 39,7

Sem informacéao 2 2,7 0 0,0
Seroma

Nao 6 8,1 -- --

Sim 68 91,9 -- --
Simetria de ombro

Sim 37 50,0 45 60,8

Nao 35 47,3 23 35,1

Sem informacgao 2 2,7 3 4,1
Debilidade serratil anterior

Nao 13 17,6 35 47,3

Sim 58 78,4 32 43,2

Sem informacéao 3 4.1 7 9,5
SRA

Nao 57 77,0 -- --

Sim 17 23,0 -- --
ADM flexao

Completo 32 43,2 49 66,2

Funcional ou Incompleto 42 56,8 25 33,8
ADM abducéao

Completo 37 50,0 50 67,6

Funcional ou Incompleto 37 50,0 24 32,4
Forca muscular flex&o

Normal 31 41,9 55 74,3

Diminuida 43 58,1 19 25,7
Forca muscular extenséo

Normal 40 541 50 67,5

Diminuida 34 46,0 24 32,5
Forca muscular abducéo

Normal 23 31,1 47 63,5

Diminuida 51 68,9 27 36,5

Sem informacgao 0 0,0 0 0,0
Forca muscular aducéo

Normal 58 78,4 62 83,8

Diminuida 16 21,6 12 16,2

ICB: Intercostobraquial; MS: Membro superior; SRA: Sindrome da rede axilar; ADM: Arco de
movimento.
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Com relacao a atividade mioelétrica dos musculos serratil anterior, trapézio
superior e deltéide médio nas 3 etapas de avaliagdo, de acordo com a tabela 4 e
graficos 1, 2 e 3, houve uma reducgéo da diferenga de 28,3uV entre a avaliagéo pré-
operatéria e a avaliagao pos-operatoria de 3 meses. Ja na comparagcido do pré-
operatério e 3 meses com a avaliacdo de 12 meses, foi encontrado um aumento
desta diferenga mediana de 23,3uV e 43,6upV, respectivamente. Foi encontrada
diferencga estatisticamente significante entre estas etapas de avaliagéo.

De forma diferente, a diferenca do musculo trapézio superior aumentou
progressivamente do pré-operatoério até o 3° més (23,1uV) e até o 12° més (90,8uV).
Também foi encontrado um aumento na diferenca da RMS na avaliagao de 3 meses
até a de 12 meses de 52,3pV. Foi encontrada diferenga estatisticamente significante
entre estas etapas de avaliacio.

Seguindo o mesmo comportamento do musculo trapézio superior, 0 musculo
deltdide médio obteve aumento entre todas as etapas avaliadas. Entre o pre-
operatério e a avaliagdo de 3 meses de pds-operatério de linfadenectomia axilar
houve um aumento de 27,9uV, entre o pré-operatoério e a avaliagado de 12 meses, um
acréscimo de 52,1uV e entre 3 e 12 meses de pds-operatdrio mais um aumento da
diferenca da RMS de 31,0uV. Nao foi encontrada diferenga estatisticamente

significante entre estas etapas de avaliagao.



Tabela 4 - Mediana da diferenca entre as median
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as da mensuracao da atividade mioelétrica

do musculo serratil anterior, trapézio superior e deltéide médio nas 3 etapas de

avaliacao

Difere

Musculo serratil anterior

Diferenca entre 3 meses e pré-operatério

nca mediana gV (min ; max) Valor de p*

-28,3 (-169,2 ; +135,6)

Diferenca entre 12 meses e pré-operatério +23,3 (-154,14 ; +632,4) 0,000

Diferenca entre 12 e 3 meses

Mdusculo trapézio superior

Diferenca entre 3 meses e pré-operatoério
Diferenca entre 12 meses e pré-operatoério
Diferenca entre 12 e 3 meses

Musculo deltdide médio

Diferenca entre 3 meses e pré-operatoério
Diferenca entre 12 meses e pré-operatério

Diferenca entre 12 e 3 meses

* Anova de Friedman.
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Os valores dos coeficientes de correlacdo entre a atividade mioelétrica do
musculo serratil anterior e os musculos trapézio superior e deltdide médio nas

avaliagdes de 3 e 12 meses pos-operatérios estao expostos nos graficos 4, 5,6, 7, 8

e 9.
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A tabela 5 apresenta uma analise de associagdo entre as alteragées no
padrao de atividade mioelétrica dos musculos serratil anterior, trapézio superior e
deltdide médio nas avaliagbes poOs-operatorias de 3 e 12 meses de LA e o
diagndstico da escapula alada ao exame fisico. A partir dos valores encontrados,
concluiu-se que para cada 1 (uma) unidade alterada de RMS no exame
eletromiografico do musculo serratil anterior apdés 3 meses de cirurgia, aumenta em
2% (RR=1,02) o risco de mulheres submetidas a linfadenctomia axilar apresentarem
escapula alada ao exame fisico, sendo este valor estatisticamente significante.

Além disso, também foi estatisticamente significante o aumento de 1%
(RR=1,01) no risco de aparecimento de escapula alada ao exame fisico a cada
alteragdo de 1 (uma) unidade de RMS apdés 12 meses de cirurgia no exame
mioelétrico do musculo trapézio superior. As demais associacbées nao foram

estatisticamente significantes.

Tabela 5 - Regressao logistica entre a mediana da diferenca entre as medianas da RMS
dos musculos serratil anterior, trapézio superior e deltéide médio e a escapula
alada ao exame fisico nas avaliacbes de 3 e de 12 meses

Musculo 3 meses 12 meses
RR IC (95%) p valor RR IC (95%) p valor
Serratil anterior 1,02 1,00 - 1,03 0,02 1,00 0,99 -1,01 0,44
Trapézio superior 1,00 0,99 -1,00 0,49 1,01 1,00 - 1,01 0,05

Deltoide médio 1,00 1,00 - 1,00 0,95 0,99 0,99 -1,00 0,08
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a populagédo investigada caracterizou-se por mulheres
com baixo nivel de escolaridade, a maioria delas com sobrepeso e diagndstico de
cancer de mama avancado. Neste caso, tiveram indicagcdo de tratamentos mais
agressivos, como a LA, e, por conseguinte, foram expostas a um maior risco de
complicacbes pods-operatdrias.

De acordo com estudos de Kaupilla e Vastamakai (1996), tem sido sugerido
que pode haver lesdo do nervo toracico longo por tragdo ou compressdo das
estruturas neurovasculares durante a anestesia, quando o membro superior é
passivamente abduzido ou aduzido de forma extrema. Deste modo, podem existir
diferentes tipos de lesdo com tempos de recuperacao diferentes.

Neste estudo, foi encontrada uma alta incidéncia de escapula alada no pés-
operatério imediato de mulheres submetidas a LA (64,9%), e a redugao da mesma
na avaliacdo mais tardia de 12 meses (27,0%), sugerindo uma les&o parcial do
nervo toracico longo. A casuistica analisada apresentou uma incidéncia no pés-
operatério imediato semelhante a de outro estudo brasileiro conduzido por
Bergmann e outros (2005), que obteve 69,5% de casos incidentes de escapula alada
logo apds a intervengéo cirlrgica de esvaziamento axilar. E importante considerar
que em ambos os estudos a procedéncia da populacado estudada foi similar, isto €,
mulheres matriculadas no mesmo hospital, porém em periodos distintos. Em um
estudo multicéntrico com 689 mulheres em estagio inicial de cancer de mama, a
incidéncia de escapula alada foi menor que 1%, em média, apos 32 meses
(LANGER et al., 2007). Freitas-Junior e outros (2006) estudaram pacientes com
caracteristicas semelhantes as da nossa populagdo e encontraram uma incidéncia
de 2,1% de lesao do nervo toracico longo. Também em estudos mais antigos como
o de Siegel (1990) foi encontrada baixa incidéncia de escapula alada (cerca de 1%).
Embora esses estudos relatem baixas incidéncias, o tipo da lesdo e a etapa de
avaliagao foram distintos, portanto, seus resultados ndo podem ser comparados aos
do presente estudo.

A sEMG tem sido considerada como um método valido e confiavel no estudo
do movimento e na avaliagdo da perda de funcionalidade (WOLF et al., 2005).
Tofolla e outros (2001), em estudo com pacientes neuroldgicos, afirmam que esta

ferramenta pode guiar a reabilitagao, aperfeicoando o tratamento e resultando em
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melhor resposta terapéutica, principalmente em casos crénicos. Outros estudos
também propéem o uso da sEMG para controle de dores crénicas por desordens
musculares, como descrevem Santana-Mora e outros (2008) sobre alteragdes
temporomandibulares. Recentemente, Lin e outros (2005) observaram, através da
sEMG, alteracido do padrédo de ativacao muscular em individuos com desordens no
complexo do ombro. Entretanto, foi encontrado um numero muito pequeno de
estudos sobre a mensuragao da atividade mioelétrica dos musculos inervados pelo
nervo toracico longo em mulheres submetidas a LA no tratamento do céancer de
mama, sendo este um fator de dificuldade na comparagao de resultados.

No presente estudo foi observado um decréscimo na diferengca da RMS do
musculo serratil anterior no periodo entre o pré-operatoério e o pds-operatério de 3
meses, com aumento progressivo até a ultima etapa avaliada, o pos-operatorio de
12 meses. Esta redugédo pode sugerir uma lesdo do nervo toracico longo durante o
procedimento de LA, uma vez que o musculo serratil anterior € um importante
protrador escapular no qual ao mesmo tempo em que dirige a escapula de 12 a 15
cm anterior e lateralmente, a impede de retroceder quando empurramos um objeto
pesado para frente (MOORE, 1999; KAPANDJI, 2000). O aumento progressivo de
sua diferenga mediana no decorrer do pds-operatorio leva a acreditar que esta leséao
seja parcial, concordando com Langer e outros (2007) no que diz respeito a
classificagdo dessa lesdo do como uma neuropraxia.

Em conjunto com o serratil anterior, 0 musculo trapézio, em suas trés
porcdes, participa de forma importante na estabilizacdo e movimentagao escapular
(PEAT, 1986; BERNHARDT et al., 1999; ALEXANDER et al., 2007). Sua porgao
superior, em conjunto com suas outras porgdes, impede o descolamento da
escapula e mantém a mesma junto a regiao posterior da caixa toracica. Além disso,
0 musculo trapézio superior participa, junto com o serratil anterior, de movimentos
escapulares durante os movimentos de abducdo e flexdo da articulagao
glenoumeral. A participacdo dos dois musculos durante a abducédo faz com que
ocorra um movimento pendular da escapula que dirige a cavidade glendide
superiormente totalizando uma amplitude de 60° de rotacdo superior. Esta acao
escapular visa impedir o choque entre o acrémio e o tubérculo maior do umero. No
movimento de flexdo, o processo de cinética escapular e a participacdo de ambos os

musculos é semelhante, diferindo apenas o acumulo de movimento pendular que
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orienta a cavidade glendide ndo s6 para cima, mas também anteriormente
(KAPANDJI, 2000; EKSTROM et al., 2003).

Essas evidéncias justificam o comportamento eletromiografico do musculo
trapézio superior neste estudo. De forma distinta ao musculo serratil anterior, o
musculo trapézio superior apresentou um acréscimo na diferenca da RMS na
comparagao entre as trés avaliagbes. Ja que existe uma intima relagao entre os
musculos serratil anterior e trapézio superior, pareando forcas para a rotacao
superior da escapula nos movimentos do ombro, pode-se presumir que a atividade
mioelétrica do trapézio superior tenha tendenciado ao aumento entre os periodos de
3 meses e pré-operatorio, talvez por conta da reducédo da atividade mioelétrica do
serratil anterior, como forma compensatoéria de assumir o papel deste musculo na
acao e estabilizacdo escapular.

A atividade mioelétrica do nervo toracico longo a partir da mensuragao do
musculo serratil anterior também foi avaliada por Shamley e outros (2007), assim
como a mensuragdo do musculo trapézio superior. Porém, apesar de avaliar
musculos semelhantes aos avaliados no presente estudo, seu foco foi a avaliagao
do complexo do ombro e n&do especificamente a cintura escapular. Esses autores
avaliaram 74 pacientes apos diversos tratamentos de céncer de mama, sendo
predominantemente o tratamento cirurgico associado ao radioterapico. De acordo
com o comportamento do musculo serratil anterior, o autor observou perda de
atividade mioelértrica importante apds protocolos de tratamento com LA e
radioterapia, compartilhando dos mesmos resultados encontrados neste estudo e
concordando com a idéia de que o serratil anterior, por estar presente no campo de
incisdo cirurgica, sem nenhuma surpresa, seria afetado, gerando assim a escapula
alada. Ja os resultados de atividade elétrica muscular do trapézio superior diferem
dos dados presentes. De acordo com Shamley e outros (2007) existiu redugao da
RMS apds tratamento cirurgico de cancer de mama e esta redugédo tem associagao
com a presencga de dor e disfungdo do ombro. Tal contradicdo de resultados € de
dificil comparacgao pelo fato de que a avaliagao da dor e da disfuncdo do ombro nos
dois estudos foi realizada de formas distintas. Shamley e outros fizeram uso de um
questionario de avaliagado onde os participantes respondiam a perguntas especificas,
enquanto que no presente estudo foram utilizadas apenas respostas de “sim” ou
“nao” em relacao a dor, além da mensuragao de arco de movimento da articulagao

do ombro afetado. Além disso, o fato da radioterapia estar presente como tratamento
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prévio a torna um fator de alteragao de resultados, fazendo com que a atividade
mioelétrica do musculo trapézio superior seja diferente. Também nao foi objetivo
deste estudo analisar a associacao de fatores de risco com a atividade mioelétrica.

O musculo deltéide médio é considerado um potente abdutor do ombro e, de
acordo com a curva torque — angulo, o angulo em que o deltéide esta mais apto a
geracao de maior torque ocorre quando o umero encontra-se entre 30° a 90° de
abducgado (RINGELBERG, 1985). Este movimento deve ser analisado conjuntamente
com a acgao sinérgica do serratil anterior e do trapézio superior que, como ja foi dito,
atuam na rotagao superior da escapula, possibilitando maiores angulos de abdugéao
ao ombro a partir dos 90° (EKSTROM et al., 2003). Segundo Lhmkuhl e Smith
(1987), quando um destes musculos ndo atua devidamente, neste caso o serratil
anterior, a contracao do deltéide médio faria com que ocorresse uma rotacao inferior
da escapula, e estes musculos ficariam tdo encurtados que, na relagao
comprimento-tenséo, sua capacidade de produzir forgca diminuiria. De acordo com
estas observagdes, os presentes resultados evidenciam a tendéncia de aumento da
diferenca da RMS do musculo deltéide médio, o que por um lado nos remeteria a
possibilidade de que, com a debilidade do serratil anterior, o deltdide médio tenha
aumentado a atividade para suprir a sua falta, como estratégia para manter a
cavidade glendide do umero em uma posigao favoravel ao movimento, e contribuir
com a estabilidade do complexo do ombro na execugdo do movimento (LUTTGENS,
1992); porém nao foi encontrada significancia estatistica na avaliacédo de seu sinal
mioelétrico.

A partir da analise dos coeficientes de correlagcdo de Kendall ndo foi
encontrada correlacdo entre a atividade mioelétrica dos trés musculos analisados
nas avaliacbes pré e poés-operatérias. Com base nas observagdes clinicas, era
esperado que houvesse uma correlacdo estatisticamente significativa entre a
reducdo da atividade mioelétrica do musculo serratil anterior e o aumento da
atividade dos musculos deltoide e trapézio, demonstrando assim, uma compensagao
muscular da cintura escapular. Como ja discutido anteriormente, foram escassos os
estudos que abordaram a avaliagao da atividade mioelétrica em mulheres ap6s LA.
Ja no caso da verificagdo da analise dos coeficientes de correlacédo entre a acdo dos
musculos serratil anterior, trapézio superior e deltdide médio nessa situacao,
nenhum estudo foi encontrado, dificultando a comparacido com os resultados

obtidos. Li e outros (2005) propuseram a analise funcional da articulagdo do ombro
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de 46 individuos através da sEMG. Os participantes foram divididos em dois grupos
(com e sem desordem) e avaliados realizando atividades funcionais. Foi encontrada
uma excelente correlagédo entre os dois grupos, porém esta ndo pode ser comparada
a observada no presente estudo, pois foi relacionada a atividades funcionais e nao
aos musculos individualmente; além disso, nenhum dos pacientes avaliados havia
sido submetido a tratamento cirurgico de cancer de mama.

A associagédo entre a diferenca da RMS dos trés musculos estudados em
seus respectivos avaliagbes e o diagnostico de escapula alada ao exame fisico
confirmou a relagdo entre a debilidade do musculo serratil anterior, pela lesdo do
nervo toracico longo, encontrada na avaliagdo mioelétrica com sua repercussao
clinica, a escapula alada. Esta associagao foi observada no pds-operatério mais
recente, demonstrando que a cada alteracdo de potencial elétrico muscular do
serratil anterior, aumenta a chance do aparecimento da escapula alada.

A outra associagdo que foi estatisticamente significante neste estudo diz
respeito ao aumento do potencial mioelétrico do musculo trapézio superior apos 12
meses de LA com o risco de escapula alada observada ao exame fisico. Isso
permite especular que, se por algum motivo, o nervo toracico longo nao se
recuperou de sua lesdo, causando a manutencdo da escapula alada, o trapézio
superior aumentou seu potencial mioelétrico, como forma de compensagao
muscular, na tentativa de assumir a funcao de estabilizagcao escapular. Esses dados
confirmam a avaliacdo das alteragcdes no padrao de ativacdo mioelétrica dos dois
musculos nas diferentes etapas de avaliagdo apos a LA.

Pelo fato do diagnostico de cancer de mama introduzir estereotipos, a
potencializagdo do quadro algico pré-existente e o julgamento de disfungéo fisica
pelas mulheres acometidas se tornaram empecilhos importantes para avaliagao
fisica e eletromiografica das pacientes. Com isso, a dificuldade de avaliagdo e a
possibilidade de variagdes nos resultados finais podem ter limitado o presente
estudo. Por grande parte da populagdo incluida no estudo ser de classe social
menos favorecida, a dificuldade nas marcagdes de consulta fez com que as etapas
de avaliacao se alargassem, dificultando a coleta uniforme dos dados.

Outra limitagdo presente no estudo diz respeito a analise mioelétrica do
musculo serratil anterior entre as avaliagbes pré e pods-operatorias. Mulheres com
IMC maior tendem a acumular tecido adiposo na regido da colocagéo do eletrodo,

fazendo com que a impedancia deste tecido dificulte a coleta do sinal mioelétrico.
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Uma vez que durante a LA grande parte de tecido adiposo foi removida, reduzindo-
se consideravelmente a sua impedancia. Com isso, a diferengca da RMS do musculo
serratil anterior entre as avaliagdes poderia ser menos dispare.

Devido a escassez de estudos produzidos a cerca deste assunto, sugerimos a
realizacdo de futuros estudos para complementacdo e aquisicdo de novos
resultados nesta area.

Diante de uma doenga como céncer, onde oObitos e a perdas de seguimento
sdo comuns, recomendamos uma maior amostra inicial para que esses problemas
nao interfiram no numero final de sujeitos participantes, assim como o maior nimero
de etapas de avaliacdo, com a finalidade identificar outras possiveis associagdes
estatisticamente significantes.

Na tentativa de resolugcdo das limitagdes deste estudo, algumas medidas
poderiam ter sido tomadas como, por exemplo, o estabelecimento de critérios de
inclusdo mais restritivos como a avaliagdo de mulheres com estadiamentos mais
precoces, fazendo com que o seu tratamento fosse menos radical e
consequentemente menor numero de complicacbes que pudessem interferir na
avaliacdo. Porém uma dificuldade seria garantir um tamanho amostral adequado,
uma vez que, no Brasil, o diagndstico do cancer de mama é feito geralmente em
estadios mais avangados. Além disso, uma estratégia para evitar viéses na coleta
do sinal mioelétrico do musculo serratil anterior seria redefinir os critérios de
inclusao, avaliando apenas mulheres com IMC mais baixos.

Sugerimos que os proximos estudos contemplem a associagao de fatores de
risco da les&o do nervo toracico longo pela SEMG com outras variaveis relativas ao
tratamento oncoldgico e achados de exame fisico para melhor conhecimento da

lesédo e otimizagao de sua prevencgao e tratamento.
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7 CONCLUSAO

Foi encontrada uma alta incidéncia (69,4%) de lesdo do nervo toracico longo
apos linfadenectomia axilar.

As mulheres submetidas a LA para tratamento cirurgico do cancer de mama
apresentaram diferencas estatisticamente significantes da atividade mioelétrica dos
musculos serratil anterior e trapézio superior, entre o pré e as avaliagbes de 3 e 12
meses do pds-operatédrio. Apenas o musculo deltéide médio ndo obteve significancia
estatistica.

Considerando um decréscimo de 28,3uV na diferenga da atividade mioelétrica
do musculo serratil anterior nas avaliagcdes de pré-operatorio e 3 meses, e o
aumento desta mesma diferenca nas outras duas avaliagbes pds-operatorias,
acredita-se que ocorreu lesao do nervo toracico longo, tendo esta uma caracteristica
neuropraxica, que tende a se recuperar com o passar do tempo. Uma consequente
compensagao muscular do musculo trapézio superior pode ser considerada devido
ao seu comportamento ascendente na diferenca da RMS a partir da avaliagao pré-
operatdria. Porém nao foi encontrada correlacdo entre a alteracdo da RMS dos
musculos estudados nas avaliagdes propostas pelo estudo.

Houve aumento estatisticamente significante de 2% no desenvolvimento da
escapula alada para cada alteracdo em 1 unidade de RMS no exame
eletromiografico do musculo serratil anterior apds 3 meses de cirurgia. Também se
observou aumento de 1% para cada alteragédo de 1 unidade de RMS apds 12 meses
de cirurgia no exame mioelétrico do musculo trapézio superior. Portanto, é possivel

prever o risco de desenvolvimento de escapula alada a partir da utilizacdo da sEMG.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Atividade mioelétrica do misculo serritil anterior apds o tratamento cirirgico do

ciincer de mama

Nome do Voluntario: matricula:

Vocé em breve serd submetido a uma avaliagfo fisioterapéutica pré-operatéria. Por isso estd sendo
convidado a participar de uma pesquisa que envolve avaliar a fun¢iio muscular e articular do seu ombro.

Apés a cirurgia para cdncer de mama, podemos observar algumas alteracdes no movimento do
ombro, que siio decorrentes da cirurgia a qual ird se submeter. Essas alteragties podem ou nio evoluir com
dor ou limitagdo do movimento do seu brago ¢ quando identificamos logo apds a sua ocorréncia, podemos
iniciar exercicios especificos restabelecendo a fungdo do brago.

Para avaliar se houve alguma alteragio na fungio do sen ombro, iremos colocar alguns eletrodos no
seu ombro e pedir que execute alguns movimentos. Esses eletrodos irdo captar os sinais da atividade
muscular que serd enviada para andlise no computador.

Para que vocé possa decidir se quer participar ou nio deste estudo, precisa conhecer seus beneficios,
riscos e implicagdes.

OBJETIVO DO ESTUDO

Analisar as alteragdes na forca ¢ na fung@o elétrica dos misculos do ombro decorrentes da cirurgia do
cincer de mama.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se vocé concordar em participar deste estudo serfio realizadas 3 avaliagbes funcionais (através de
exercicios) do seu ombro, sendo 1 dia antes, 1 e 30 dias depois da cirurgia. A partir destas avaliagdes,
iremos analisar no computador a fungio muscular do seu ombro.

METODOS ALTERNATIVOS

Caso vocé nfo queira participar do estudo, os exames serdo realizados conforme rotina do servigo
de fisioterapia, ou seja, serdo executados os movimentos do ombro sem a colocagio dos eletrodos de
superficie.

RISCOS

O seu tratamento serd exatamente o mesmo caso vocé participe ou nio desta pesquisa. A avaliagiio
fisioterapéutica para essa pesquisa coincidird com a avaliagio da rotina da fisioterapia, ndo sendo
necessario o seu comparecimento a nenhum outro dia, além dos ja solicitados pelo servico. A avaliagdo
fisioterap@utica nfio acarreta em nenhum risco a sua saiide, uma vez que nfo é invasiva.
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BENEFICIOS

Os beneficios serfio diretos e indiretos. Na verificagiio de complicagdes pos-operatorias, as vocés

serfio encaminhadas aos profissionais responsdveis, o que permitird tratamento precoce. O ganho serd
indireto, uma vez que os fatores de risco serdo verificados, permitindo o estabelecimento de condutas
preventivas eficazes e pouco traumdticas.

ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

Durante a pesquisa, vocé serd acompanhada pelo servigo de fisioterapia. Apds a pesquisa, ou seja,
apos 30 dias de cirurgia, vocé serd incluida nas rotinas assisténcias do servigo de fisioterapia do HCIII /
INCA.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Além da equipe de saide que cuidard de vocé, seus registros medicos poderfio ser consultados pelo
Comité de Etica do Hospital do Cancer ITT / INCA e equipe de pesquisadores envolvidos. Seu nome néo
sera revelado ainda que informagdes de seu registro médico sejam utilizadas para propositos educativos ou
de publicagio, que ocorrerdo independentemente dos resultados obtidos.

TRATAMENTO MEDICO EM CASO DE DANOS

Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento deste projeto de pesquisa, e que necessite de
atendimento médico, ficard a cargo da institui¢do. Seu tratamento e acompanhamento médico independem
de sua participagio neste estudo.

CUSTOS
Nio haverd qualquer custo ou forma de pagamento pela sua participagio no estudo.

BASES DA PARTICIPACAO

E importante que vocé saiba que a sua participagio neste estudo & completamente voluntaria e que
vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participaciio a qualquer momento sem penalidades ou
perda de beneficios aos quais vocé tem direito. Em caso de vocé decidir interromper sua participagio no
estudo, a equipe assistente deve ser comunicada e a colela de amostras para 0s exames relalivos ao estudo
serd imediatamente interrompida.

O medico responsavel por sua internagio pode interromper sua participagdo no estudo a qualquer
momento, mMesmo sem a sua autorizagio.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Nos estimulamos a vocé ou seus familiares a fazer perguntas a qualquer momento do estudo. Neste
caso, por favor, ligue para a Dra Anke Bergmann no telefone 3879-6366. Se vocé tiver perguntas com
relagdo a seus direitos como participante da pesquisa, também pode confar com uma terceira pessoa
imparcial, a Coordenadora do Comité de Etica do Instituto Nacional do Cancer Dra. Adriana Scheli ga -
Rua André Cavalcanti 37, telefone 21 — 3233-1410.
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DECLARACAQ DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA

Li as informagdes acima e entendi o propdsito deste estudo assim como os beneficios e riscos
potenciais da participagdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas.
Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar neste estudo.

Entendo que poderei ser submetido a exames fisicos adicionais aos necessdrios a meu tratamento ¢
ndo receberei compensagao monetaria por minha participaciio neste estudo.

Eu recebi uma cdopia assinada deste formulario de consentimento.

/ /
(Assinatura do Paciente) dia més ano
(Nome do Paciente — letra de forma )
; / / )
(Assinatura de Testemunha, se necesséario) dia més ano

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo ao paciente
indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

/ /

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano
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Versdo de margo de 2006 5‘,:,'03\"3

- ) -
Atividade mioeletrica do miseulo serrdtil anterior apds o Il'awmun%ﬁ% -3



APENDICE B - FORMULARIO ESPECIFICO DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO
Prontudrio
Data nascimento (DATANASCI) / /
Estado civil (1)casada (2)companheira (3) divorciada/separada
(ESTCIVIL) (4)vidva (5)solteira (9)sem informagéo
Escolaridade (1) analfabeto (3) 1° completo (5) 2° completo ('7) superior completo
(NIVELESCOL)

(2)1°incompleto  (4)2°incompleto (6 ) superior incompleto (9) sem informacéo
Profissdo (1)dolar (3) comércio (5) costureira (7) area de satde (8) outra
(PROFISSAO) (2 ) doméstica (4) escritério (6) cozinheira (9) sem informacéo
DADOS CIRURGICOS
Data da cirurgia / /
Local do tumor (1)Qsl (3)QSE (5)JQQSup (7)JQQInter (0) Central
(LOCTUMOR)

(2)QSE (4)Qll (6)JQQInf (8) JQQext (9) sem informacéo
Lado da cirugia (1) Direito (2) Esquerdo
(LADOCIRURG)
Cirurgia realizada (1) Halsted (3) Higiénica (5) Patey (7)LAexclusiva (9) nédo informado
(TIPOCIRURG)

(2) Simples (4) Madden (6) Conservadora  (8) Centralectomia
Reconst. imediata (1) ndo (2) TRAM (3) G. dorsal (4) protese (5) expansor
(RECIMEDIAT) (6)outra (9) ndo informado
Esvaziamento axilar ( 1) nivel | (2) nivel 1l (3) nivel 111 (4) amostragem (5) sentinela
(NIVELLA) (6)outra (9) ndo relatado
Linfonodo sentinela (1) ndo (2)sim
(LFNSENTINE)
Complicag@es trans (1) néo (2) nervosa (3) cardiovascular  (4) outra
(COMPLTRANS)
Comp. pds imediata (1) ndo (2) respiratoria (3) neuroldgica (4)outra
(COMPLPOI)
Hematoma (1) nédo (2) sem cirurgia (3 )com cirurgia
(HEMATOMA)
Alguma complicagéo p6s-operatoria imediata contra-indica a permanéncia no estudo? (1)nao (2)sim
(SAIDAPOQI)

LAUDO HITOPATOLOGICO

Linfonodos retirados
(LFNRETIRAD)

Linfonodos positivos

(FNPOSITIV)
Classificagdo T (1) TO (semtumor) (3)T1(<2,0cm) (5)T3(>5,0cm) (9) sem informacéo
(CLASSTAMAN)

(2) Tis (in situ) (4)T2(>2,0e<5,0) (6) T4 (extensdo toracica/pele)
Classificagdo N (1) NO (auséncia de metéstases) (13) N2 (meta axilar fixo) (9) sem informagéo
(CLASSLFN)

(2) N1 (meta axilar, homo , mével) (4) N3 ( meta cadeia maméria)
Classificagdo M (metéastases) (1) MO (auséncia de metéstase) (2 ) M1 (presenga de metéstase) (9) sem informagéo

(CLASSMETA)
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Estadiamento (1)0 (2)1 (3)INA (4)IIB (5)IIA (6)111B (7) IV

(ESTADIO)

INTERNACAO

Altura

. LT T 1

eso

LT ]

NEO ADJUVANTE

Quimioterapia (1)néo (2)sim (9) sem inf.

(NEOQT)

Radioterapia (1)néo (2) mama (3) mama + drenagem (9) seminf.

(NEORXT)

Horménioterapia (1) ndo (2)sim (9) seminf.

(NEOHMT)

CURATIVO

Ndmero de dias com dreno

(DIASDRENO)

Alta da sala de curativo

(ALTACURAT) 1T 1

PERIMETRIA

Pré-operatério | Lado 14 07 1A 07 14 21

Afetado () dir | (PREAFE | (PREAFE | (PREAFE | (PREAFET4 |(PREAF [ (PREAFETS)
()esq T1) T2) T3) ) ET5)

Contralateral | () dir |(PRECON [ (PRECON [(PRECON [(PRECONT [(PRECO [(PRECONTS)
()esq T1) T2) T3) 41) NT5)

POI Lado 14 07 1A 07 14 21

Afetado () dir | (POIAFETYL) | (POIAFET?) | (POIAFET3) | (POIAFET4) | (POIAFETS) | (POIAFETS)
()esq

Contralateral | ( ) dir |(POICONTY) | (POICONTY) | (POICONTL) | (POICONTL) | (POICONTL) | (POICONTL)
() esq

PO 30 dias | Lado 14 07 1A 07 14 21

Afetado () dir | (FTIAFETL) | (FTIAFET2) | (FTIAFET3) | (FT1AFET4) | (FT1AFETS) | (FTLAFET6)
() esq

Contralateral | ( ) dir |(FTICONTY) | (FTICONT?2) | (FTLCONTS) | (FTLCONT4) | (FTLCONTS) | (FTLCONT®6)
() esq

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

PRE-OPERATORIO

Parestesia ICB MS afetado

(PREICB)

Postura ombro MS afetado

(PREOMBRO)

(1)nao

(1) simétrico

Escapula MS afetado (teste resistido)

(PREESCAPUL)

Debilidade serratil anterior (fio de prumo)

(PREDEBIL)

ADM flexao MS afetado

(PREADMFLEX)

ADM abducédo MS afetado

(PREADMABD)

(1)ACM

(1)ACM

(2)sim

(2) assimétrico

(1)normal

(1)sim

(2) funcional

(2) funcional

(9) sem informagéo

(9) sem informacéo

(2)alada / 4+

(2)néo

(3)AIM

(3)AIM

(9) sem informagéo

(9) sem informagéo

(9) sem informagao
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Dor MS afetado (1)nao (2)sim (9) sem informagéo
(PREDORMS)

EVA (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10
(PREEVA)

Local EVA (1) MS afetado (2) MS contra (3) Mama afetada (4 ) Coluna (5)outras (9) néo aplica
(PRELOCEVA)

Forca muscular flexé@o (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(PREFMFLE)

Forga muscular extensao (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(PREFMEXT)

Forca muscular abducao (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(PREFMABD)

Forga muscular aducéo (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(PREFMADU)

Hawkins-Kennedy (sindrome do impacto) (1) sim (dor) (2)néo
(PREIMPAC)

Jobb (tendinite super-espinhoso) (1) sim (dor) (2)néo
(PRESESPI)

Cocar de Apley (tendinite manguito) (1) sim (dor) (2)néo
(PREMANG)

Gerber (lesdo do musculo subescapular) (1) sim (dor) (2)nao
(PRESUBES)

Speed (tendinite porgdo longa biceps) (1) sim (dor) (2)nédo
(PREBICEP)

Botdo Acromial (bursite acromial) (1) sim (dor) (2)nao
(PREACROM)

AVALIACAO FISIOTERAPICA TARDIA 1 (3 MESES)
Data da avaliagéo: / /

Seroma ou curativo oclusivo (1) ndo (2) sim - solicitar novo agendamento para avaliacéo fisioterapéutica

Data da avaliagéo:
(FTIDATA) / /

Parestesia ICB MS afetado (1) néo (2)sim (9) sem informacéo
(FT1ICB)
Postura ombro MS afetado (1) simétrico (2) assimétrico (9) sem informacao
(FTIOMBRO)
Escapula MS afetado (teste resistido) (1) normal (2)alada / 4+ (9)sem informagdo
(FT1ESCAPUL)
Debilidade Serratil anterior (fio de prumo) (1)sim (2)nao
(FT1DEBIL)
ADM flexao MS afetado (1)ACM (2) funcional (3)AIM (9) sem informacéo
(FTLADMFLEX)
ADM abdugéo MS afetado (1)ACM (2) funcional (3)AIM (9) sem informagéo
(FTLADMABD)
Dor MS afetado (1) néo (2)sim (9) sem informacéo
(FTIDORMS)
EVA (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10
(FT1IEVA)
Local EVA (1) MS afetado (2)MScontra (3)Mamaafetada (4) Coluna (5)outras (9) ndo se aplica
(FTILOCEVA)
Forca muscular flexdo (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(FT1IFMFLE)
Forca muscular extenséo (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(FTIFMEXT)
Forga muscular abdugéo (0) (1) (2) (3) (4) (5)
(FTIFMABD)
Forga muscular adugéo (0) (1) (2) (3) (4) (5)

(FTIFMADU)



Hawkins-Kennedy (sindrome do impacto) (1) sim (dor) (2)nao

(FT1IMPAC)

Jobb (tendinite super-espinhoso) (1) sim (dor) (2)néo
(FT1SESPI)

Cocar de Apley (tendinite manguito) (1) sim (dor) (2)nao
(FTIMANG)

Gerber (lesdo do musculo subescapular) (1) sim (dor) (2)néo
(FT1SUBES)

Speed (tendinite porcéo longa biceps) (1) sim (dor) (2)nédo
(FT1BICEP)

Botdo Acromial (bursite acromial) (1) sim (dor) (2)nao
(FTLACROM)

TLS MS afetado (1)nao (2)sim (9) sem informagéo
(FT1TLS)

AVALIACAO FISIOTERAPICA TARDIA 2 (12 MESES)
Data da avaliagéo: / /

Seroma ou curativo oclusivo (1) ndo (2) sim - solicitar novo agendamento para avaliacéo fisioterapéutica

Data da avaliagéo:
(FT1DATA) / /

Parestesia ICB MS afetado (1) néo (2)sim (9) sem informacéo
(FT1ICB)

Postura ombro MS afetado (1) simétrico (2) assimétrico (9) sem informacao

(FTLOMBRO)

Escapula MS afetado (teste resistido) (1) normal (2)alada / 4+ (9) sem informacéo

(FTLIESCAPUL)

Debilidade Serratil anterior (fio de prumo) (1)sim (2)néo

(FT1DEBIL)

ADM flexao MS afetado (1)ACM (2) funcional (3)AIM (9) sem informagéo

(FTLADMFLEX)

ADM abducédo MS afetado (1)ACM (2) funcional (3)AIM (9) sem informacéo

(FTLADMABD)

Dor MS afetado (1)nao (2)sim (9) sem informagéo

(FTILDORMS)

EVA (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10

(FTLEVA)

Local EVA (1) MS afetado (2)MScontra (3)Mamaafetada (4) Coluna (5) outras (9 ) néo se aplica

(FTILOCEVA)

Forca muscular flex&@o (0) (1) (2) (3) (4) (5)

(FTIFMFLE)

Forga muscular extensao (0) (1) (2) (3) (4) (5)

(FTIFMEXT)

Forca muscular abducao (0) (1) (2) (3) (4) (5)

(FTLFMABD)

Forga muscular aducéo (0) (1) (2) (3) (4) (5)

(FTIFMADU)

Hawkins-Kennedy (sindrome do impacto) (1) sim (dor) (2)néo

(FT1LIMPAC)

Jobb (tendinite super-espinhoso) (1) sim (dor) (2)néo

(FT1SESPI)

Cocar de Apley (tendinite manguito) (1) sim (dor) (2)néo

(FTIMANG)

Gerber (lesdo do musculo subescapular) (1) sim (dor) (2)nao

(FT1SUBES)

Speed (tendinite porgdo longa biceps) (1) sim (dor) (2)nédo

(FT1BICEP)

Botdo Acromial (bursite acromial) (1) sim (dor) (2)néo

(FTIACROM)



TLS MS afetado (1)néo (2)sim
(FTLTLS)

Botdo Acromial (bursite acromial) (1) sim (dor)
(FTLACROM)

ELETROMIOGRAFIA

PRE-OPERATORIO Data:

Trapézio superior Sinal mioelétrico isometria
Serratil Sinal mioelétrico isometria
Delt6ide médio Sinal mioelétrico isometria

AVALIACAO TARDIA 1 (3 MESES) Data:

Trapézio superior Sinal mioelétrico isometria
Serratil Sinal mioelétrico isometria
Delt6ide médio Sinal mioelétrico isometria

AVALIACAO TARDIA 2 (12 MESES) Data:
Trapézio superior Sinal mioelétrico isometria
Serrétil Sinal mioelétrico isometria

Deltéide médio Sinal mioelétrico isometria

(9) sem informacéo

(2)néo
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