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Resumo
Introdução: A redução de amplitude de movimento de ombro, 

a fraqueza muscular e a diminuição de movimento da escápula 
podem estar relacionadas com a disfunção motora pós-operatória 
decorrente do tratamento cirúrgico do câncer de mama. O estudo foi 
desenhado para avaliar a presença de discinesia e o posicionamento 
da escápula em pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico para 
câncer de mama. Métodos: Foram incluídas 112 pacientes submetidas 
à cirurgia para câncer de mama com abordagem axilar. Estas foram 
avaliadas no pré-operatório e 15, 30, 90 e 180 dias após a cirurgia 
e investigou-se a presença de discinesia de escápula pelo teste 4-type 
method e o posicionamento da escápula pelo Lateral Scapular Slide 
Test. O teste de Friedman foi utilizado para avaliar a alteração de 
discinesia de escápula e o teste Q de Cochran para avaliar o posicio-
namento da escápula. Resultados: A discinesia de escápula teve um 
aumento após a cirurgia. A média do escore pré-operatório foi 0,60 
± 0,81, do post-operatório (PO) 15 0,79 ± 0,90, do PO 30 0,75 ± 
0,85, do PO 90 0,93 ± 0,84 e do PO 180 0,94 ± 0,86 (p < 0,001). 
Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre a 
avaliação pré e as pós-operatórias, em nenhuma das três posições 
para a assimetria de escápula: com braços soltos (p < 0,406), com 
mãos na cintura (p < 0,990) e com braços em abdução e rotação 
interna (p < 0,980). Conclusão: A discinesia de escápula aumentou, 
principalmente a partir de três meses após a cirurgia, e a presença 
de assimetria de escápula não alterou ao longo dos seis meses de 
pós-operatório. 
Palavras-chave: neoplasias da mama, biópsia de linfonodo 
sentinela, excisão de linfonodo, escápula.

Artigo original

Abstract
Introduction: Shoulder range of motion decreasing and muscle 

weakness after breast cancer surgery have been widely reported in 
the literature and the scapular motion reduction can also be related 
to this postoperative motor dysfunction. This study was designed to 
evaluate the presence of scapular dyskinesia and the position of the 
scapula in patients undergoing surgery for breast cancer. Methods: A 
sample of 112 patients who underwent surgery for breast cancer with 
axillary approach were included. They were evaluated preoperatively 
and 15, 30, 90 and 180 days after surgery. The presence of scapular 
dyskinesia was evaluated by 4-type method test and the position of 
the scapula was investigated by the Lateral Scapular Slide Test. The 
Friedman test was used to evaluate the change of scapular dyskine-
sia and the Q Cochran test for the position of the scapula. Results: 
scapular dyskinesia increased after surgery. The average preoperative 
score was 0.60 ± 0.81, 0.79 ± 15 in PO 0.90, 0.75 ± 0.85 in PO 
30, 0.93 ± 0.84 in PO 90 and 0.94 ± 0.86 in PO 180 (p < 0.001). 
There was no statistically significant difference between the pre and 
postoperative evaluations in any of the three positions for the asym-
metry of scapula: with arms by the side (p < 0.406), with hands on 
waist (p < 0.990) and with arms in abduction and internal rotation 
(p < 0.980). Conclusion: Scapular dyskinesia increased, mainly from 
three months of surgery, and the presence of scapular asymmetry 
did not change over the six months postoperatively.
Key-words: breast neoplasms, sentinel lymph node biopsy, lymph 
node excision, scapula.
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Introdução

O câncer de mama é o mais frequente no sexo 
feminino, com exceção dos tumores de pele não me-
lanoma [1]. Foram estimados para o para o Brasil em 
2014 e 2015, cerca de 57.120 casos novos de câncer 
de mama por ano, com risco de 56,09 casos a cada 
100 mil mulheres [2]. 

A cirurgia radical com linfonodectomia axilar foi por 
muito tempo o principal tratamento para o câncer de 
mama. No entanto, nas últimas décadas, cirurgias mais 
conservadoras, tanto na retirada do tecido mamário quanto 
na preservação de linfonodos axilares, têm sido utilizadas 
em muitos casos [3]. Várias morbidades estão relacionadas à 
dissecção dos linfonodos da axila, tais como a formação de 
seroma, infecção da ferida operatória, alterações sensoriais, 
dor, limitação de movimento, linfedema e escápula alada 
[4,5]. A escápula alada pode ocorrer em decorrência de lesão 
do nervo torácico longo durante o procedimento cirúrgico, 
com consequente paralisia do músculo serrátil anterior [6]. 
No entanto, com o advento das cirurgias conservadoras, 
tem ocorrido significante decréscimo das complicações 
pós-operatórias, com menor impacto na qualidade de vida 
das pacientes [3].

A diminuição de amplitude de movimento de ombro e a 
fraqueza muscular após a cirurgia de câncer de mama têm sido 
bastante relatadas na literatura e a redução de movimento da 
escápula pode também se relacionar a essas disfunções pós-
operatória [7,8]. A movimentação do ombro é realizada por 
componentes escapulares e glenoumerais, em uma relação de 
1:2, respectivamente, de rotação de escápula e movimento de 
úmero. Essa associação de movimento é denominada ritmo 
escápulo-umeral [9].

Durante a elevação do braço acima da cabeça, a escápu-
la roda superiormente ao mesmo tempo em que desliza 
para frente sobre a caixa torácica. Ritmo escápulo-umeral 
adequado é essencial para a função do membro superior, 
mas pode estar alterado em caso de disfunção muscular 
da cintura escapular. A alteração da cinemática escapular, 
durante a elevação do membro superior, é denominada 
discinesia de escápula [10]. A discinesia de escápula pode 
ser caracterizada pela proeminência das bordas da escápula 
na posição estática ou durante a movimentação, assim como 
pela inadequada rotação da escápula durante a flexão e a 
abdução de ombro [11].

Em vista da importância da rotação escapular no rit-
mo escapuloumeral durante os movimentos de flexão e 
abdução de ombro, a avaliação da discinesia escapular e 
do posicionamento da escápula é essencial após a cirurgia 
de câncer de mama. Assim, o objetivo deste trabalho foi 
avaliar a presença de discinesia da escápula e o seu posicio-
namento em pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico 
para câncer de mama.

Material e métodos

Foi realizado um estudo coorte prospectivo no ambu-
latório da Disciplina de Mastologia do Departamento de 
Ginecologia da Universidade Federal de São Paulo (UNI-
FESP) – Escola Paulista de Medicina (EPM). Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo/ Hospital São Paulo em 16 de julho de 2012, 
sob o número 56524.

Incluíram-se pacientes do sexo feminino, maiores de 
18 anos, com diagnóstico de câncer de mama, que foram 
submetidas ao tratamento cirúrgico com abordagem axilar 
(linfonodectomia axilar ou biópsia do linfonodo sentinela), 
que realizaram o acompanhamento fisioterapêutico pós-
-operatório e que assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 

Excluíram-se pacientes com doenças neurológicas, 
alterações ortopédicas que limitassem a função motora, 
alterações cardíacas graves, presença de escápula alada 
homolateral ao câncer de mama identificada na avaliação 
pré-operatória, presença de alterações cognitivas que im-
possibilitassem a avaliação, aquelas que tiveram abordagem 
axilar bilateral, as que realizaram reconstrução imediata da 
mama com retalho miocutâneo do músculo grande dorsal 
ou retoabdominal e aquelas que não aceitaram participar 
do estudo. 

As pacientes do estudo foram recrutadas, entre julho de 
2012 e agosto de 2013, no Ambulatório da Disciplina de 
Mastologia do Departamento de Ginecologia da Universidade 
Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina logo após 
a marcação da cirurgia. Preenchidos os critérios de inclusão, 
caso concordassem, assinavam o Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido (TCLE). Nesse momento foi realizada a 
análise pré-operatória, quando foram coletados os dados 
pessoais e antecedentes médicos. Foram, então, avaliados a 
discinesia de escápula e o posicionamento escapular. Novas 
avaliações ocorreram 15, 30, 90 e 180 dias de pós-operatório 
(PO), as quais foram descritas respectivamente como PO15, 
PO30, PO90 e PO180. 

A discinesia da escápula foi avaliada pelo 4-type method 
[12]. Neste teste a paciente fica em pé e de costas para o 
avaliador, que observa o comportamento das bordas inferior, 
medial e superior da escápula (Figura 1). O fisioterapeuta 
pede para que a paciente levante e abaixe ambos os membros 
superiores no plano da escápula (na posição intermediária 
entre a flexão e a abdução do ombro), com os cotovelos 
esticados e polegares para cima, por cinco vezes consecuti-
vas. Quando for visibilizada uma proeminência do ângulo 
inferior da escápula, classifica-se como discinesia tipo 1; 
quando há proeminência da borda medial, tipo 2; quando 
ocorrer proeminência da borda superior denomina-se tipo 
3; e quando não houver assimetria ou proeminência, tipo 
4 (normal). 
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Figura 1- Teste 4-type method.

Teste com resultado grau 1 à direta e grau 4 (normal) à esquerda.

O posicionamento da escápula foi feito pelo Lateral Scapu-
lar Slide Test [13], que é dividido em três medidas (Figura 2). 
A paciente, em um primeiro momento, fica em pé na frente 
do terapeuta, com os membros superiores soltos ao lado do 
corpo. O avaliador identifica, por palpação, o ângulo infero-
medial das escápulas direita e esquerda da paciente e a seguir 
localiza o processo espinhoso mais próximo, o qual torna-se 
o ponto de referência. Com uma fita métrica graduada em 
centímetros (cm), mede-se a distância do ponto de referência 
ao ângulo inferomedial da escápula de um lado e de outro 
(primeira medida). Na sequência o avaliador pede para que 
a paciente coloque as mãos na cintura, com os dedos para 
frente e os polegares para trás, e com a extensão dos ombros de 
aproximadamente 10º, efetua-se as mesmas aferições (segunda 
medida). Por último, solicita-se que a paciente realize abdução 
de ombros de 90º, em rotação interna máxima, e se realiza 
nova aferição (terceira medida). As medidas do lado direito 
são comparadas com as do lado esquerdo para verificação de 
assimetrias. A presença de assimetria é caracterizada quando 
houver diferença ≥ 1,5cm entre os lados direito e esquerdo.

Figura 2 - Lateral Scapular Slide Test.

A – braços soltos ao longo do corpo, B – mãos na cintura e ombro 

com 10º de extensão, C – membros superiores em abdução e rotação 

interna de ombros

Todas as pacientes receberam tratamento fisioterapêu-
tico padrão para pacientes em pós-operatório de câncer de 
mama, conforme preconizado pelo Setor de Fisioterapia do 
Ambulatório de Mastologia da Escola Paulista de Medicina da 
Unifesp. O protocolo de exercícios utilizado é o descrito por 

Petito e Gutiérrez [14]. As pacientes iniciaram a fisioterapia 
no hospital, no dia seguinte à cirurgia, com exercícios ativos 
livres no limite da dor e orientação de realizá-los diariamen-
te em casa. Após sete dias de cirurgia, foram atendidas no 
ambulatório, com revisão dos exercícios e orientações sobre 
prevenção de linfedema e autodrenagem. Novas sessões ocor-
reram 15, 30, 60, 90 e 180 dias após a cirurgia, com duração 
média de 30 minutos. Em todas as sessões os exercícios foram 
realizados e incentivados a ser realizados em casa. 

As avaliações descritas no estudo foram realizadas por 
um dos quatro fisioterapeutas do setor, que possuem trei-
namento e vasta experiência no atendimento a pacientes em 
pós-operatório em câncer de mama.

Análise estatística

Para avaliação da discinesia de escápula, os dados foram 
transformados em ordinais e aplicado o teste de Friedman. 
Para a assimetria escapular foi utilizado o teste Q de Cochran. 
Para todas as análises foi utilizado o programa Statistica 12. 

Resultados

Foram incluídas no estudo 112 pacientes. A amostra foi 
composta por mulheres com idade média de 58,14 ± 12,17 anos 
e IMC médio de 28,34 ± 4,78 kg/m2. Em relação à cirurgia 
da mama, 53,58% realizaram cirurgia radical (mastectomia 
ou adenomastectomia), 40,18% cirurgia conservadora (qua-
drantectomia ou setorectomia), 1,78% ampliação de margens 
e 4,46% só operaram a axila. Em relação à abordagem axilar 
62,50% realizaram biópsia do linfonodo sentinela, 27,68% 
linfonodectomia axilar e 9,82% BLS seguida de LA. Algumas 
foram submetidas à reconstrução imediata, 10,71% com 
simetrização, 7,14% com colocação de expansor de tecidos e 
0,80% com inserção imediata de prótese de silicone. Ao longo 
do acompanhamento pós-operatório houve perda de vinte pa-
cientes, cujos motivos foram, a saber: abandono do seguimento 
(13), reoperação (4), óbito (2) e internação por metástase (1). 

Os graus de discinesia de escápula encontrados no pré-
-operatório foram: 58,04% de grau 4 (ausente), 19,64% de 
grau 1 (borda inferior) e 22,32 % de grau 2 (borda média), 
com nenhum caso de grau 3 (borda superior). No entanto, 
durante o seguimento de 6 meses a porcentagem de pacientes 
com discinesia aumentou (Tabela I). 

Tabela I - Discinesia de escápula.
Discinesia Normal (Grau 4) Grau 1 Grau 2 Grau 3 TOTAL

n  % n  % n  % n % n
Pré 65 58,04 22 19,64 25 22,32 0 0 112
PO 15 61 54,46 25 22,32 23 20,54 3 2,68 112
PO 30 58 53,70 26 24,08 22 20,37 2 1,85 108
PO 90 38 38,39 29 29,29 32 32,32 0 0 99
PO 180 36 39,13 26 28,26 29 31,52 1 1,09 92

Teste de Friedman para variação da frequência de discinesia de escápula ao longo do tempo: p < 0,001; n = número de pacientes.
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Para avaliar se a diferença ao longo do tempo da discinesia 
foi estatisticamente significante, os dados foram transforma-
dos em ordinais, com consideração do grau 4 como zero e os 
demais graus como 1, 2 e 3. Foi, então, estimado escore de 0 a 
3 para cada paciente e aplicado o teste de Friedman. A média 
do escore pré-operatório foi 0,60 ± 0,81, do PO 15 0,79 ± 
0,90, do PO 30 0,75 ± 0,85, do PO 90 0,93 ± 0,84 e do PO 
180 0,94 ± 0,86 (p < 0,001), o que caracterizou alteração, ao 
longo tempo, estatisticamente significante. 

O Lateral Scapular Slide Test foi usado para avaliar a assi-
metria escapular. Este teste considera assimetria quando há 
diferença igual ou maior que 1,5cm, entre os lados direito e 
esquerdo, nas medidas da distância entre a borda inferior da 
escápula ao processo espinhoso mais próximo. Em vista disso, 
para esta análise, a frequência de assimetria foi categorizada 
em “sim” (diferença ≥ 1,5cm) e “não” (diferença < 1,5 cm). 

Foi aplicado o teste Q de Cochran e não foi encontrada 
diferença estatisticamente significativa entre a avaliação pré 
e as pós-operatórias, em nenhuma das três posições para a 
assimetria de escápula: com braços soltos (p < 0,406), com 
mãos na cintura (p < 0,990) e com braços em abdução e 
rotação interna (p < 0,980) (Tabela II).

Tabela II - Assimetria de escápula. 
Braços 
soltos

Mãos na 
cintura

Braços em 
abdução

n

Assimetria Sim Não Sim Não Sim Não 
Pré 8 104 10 102 8 104 112 
PO 15 10 102 11 101 9 103 112
PO 30 12 96 8 100 8 100 108
PO 90 7 92 9 90 11 88 99
PO 180 8 84 9 83 9 83 92

Teste Q de Cochran para variação da presença de assimetria de 

escápula ao longo do tempo: p < 0,406 (braços soltos), p < 0,990 

(mãos na cintura), p < 0,980 (braços em abdução); n = número de 

pacientes.

Discussão

A frequência de discinesia de escápula aumentou progres-
sivamente ao longo do acompanhamento pós-operatório em 
nosso estudo, principalmente no PO 90, e manteve-se no PO 
180. Nenhum outro estudo avaliou a discinesia de escápula no 
pós-operatório de câncer de mama. Rizzi et al. realizaram revisão 
sistemática sobre os diversos tipos de avaliação do comprometi-
mento escapular e o tratamento fisioterapêutico das disfunções 
de escápula após cirurgia de câncer de mama. Os resultados 
encontrados, em relação às avaliações do comprometimento 
escapular, foram divididos em: frequência de escápula alada, 
fraqueza do músculo serrátil anterior, lesão do nervo torácico 
longo e alteração da cinemática escapular [15].

Estudos prospectivos observaram grande variabilidade de in-
cidência de escápula alada no pós-operatório de câncer de mama, 

no entanto, ao decorrer do acompanhamento pós-operatório a 
prevalência diminuiu, sendo baixa seis meses após o procedi-
mento cirúrgico [15,16]. Em nosso estudo, a variável estudada 
foi a discinesia de escápula que, ao contrário da prevalência de 
escápula alada relatada na literatura, aumentou progressivamente 
nos seis meses avaliados. Esse achado levanta a hipótese de que a 
alteração de discinesia escapular não está relacionada com a lesão 
do nervo torácico longo, durante o procedimento cirúrgico axi-
lar, com consequente paralisia do músculo serrátil anterior, mas 
devido à alteração de força e função de toda a cintura escapular. 

A discinesia de escápula pode estar relacionada com ativação 
da musculatura do ombro e força muscular da cintura escapular 
[17]. Shamley et al. [18] realizaram estudo transversal com 74 
pacientes em pós-operatório de câncer de mama, no qual ava-
liaram a espessura dos músculos peitoral maior, peitoral menor, 
romboide maior e serrátil anterior. Os músculos peitorais maior 
e menor demonstraram decréscimo de espessura no lado operado 
e o serrátil anterior apresentou diferença de 0,690, sem signi-
ficância estatística (p = 0,493). Ocorreu, portanto, redução da 
musculatura da cintura escapular no lado operado, provavelmen-
te independente de lesão nervosa e paralisia do serrátil anterior. 

Gyedu et al. [19] avaliaram, por meio de tomografia com-
putadorizada, a espessura dos músculos serrátil anterior, grande 
dorsal e peitoral maior em 50 mulheres em pós-operatório de 
câncer de mama. A espessura média do serrátil anterior do lado 
operado foi de 12,1 mm (desvio-padrão 3,65) e do contralateral 
foi de 13,0 mm (desvio-padrão 3,80) com p < 0,001. No entanto, 
o grande dorsal e o peitoral maior também apresentaram menor 
espessura no lado operado (p < 0,001). Os autores concluem 
que essa fraqueza pode ser devido ao menor uso pela paciente 
do membro superior do lado operado. Com base nesses achados, 
apesar do nosso estudo não ter avaliado a atividade dos músculos 
da cintura escapular, uma hipótese plausível para o aumento da 
discinesia de escápula ao longo do acompanhamento pós-ope-
ratório seria a fraqueza global do membro superior homolateral 
à cirurgia, provavelmente pelo desuso. 

Não houve diferença estatisticamente significativa da fre-
quência de assimetria de escápula entre o pré-operatório e as ava-
liações pós-operatórias em nenhuma das três medidas do Lateral 
Scapular Slide Test (braços soltos, mãos na cintura e braços em 
90º de abdução) nas pacientes do nosso estudo. Recentemente, 
no entanto, a eficácia dessa avaliação tem sido questionada, com 
indício na literatura de que a assimetria não é patológica e que 
não há normalização para o posicionamento escapular [20]. 

Apesar dos questionamentos, o teste foi utilizado em estudo que 
avaliou a associação de discinesia de escápula e dor no ombro em 
praticantes de natação e foi evidenciado que 80% dos pacientes 
com positividade no LSST apresentavam dor no ombro [21].

Mastrella et al. [22] avaliaram, com fita métrica, a distância 
entre o ângulo inferior da escápula e o processo espinhoso, 
e consideraram como assimetria quando havia aproximação 
do ângulo da escápula ipsilateral à cirurgia ao processo espi-
nhoso. Realizaram o teste, antes e após a cirurgia de câncer 
de mama, e observaram frequência de assimetria de 15,8%, 
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43,9%, 24,6% e 19,3% respectivamente no pré-operatório, 
no dia da retirada dos pontos, 30 e 180 dias após a cirurgia. 
No entanto, os autores não especificaram qual foi o critério 
de proximidade utilizado para considerarem assimetria ou 
não. Adriaenssens et al. também avaliaram a distância entre 
o ângulo inferior da escápula e o processo espinhoso de 
mulheres em pós-operatório de câncer de mama, com os 
membros superiores em abdução de 90º. Não houve avaliação 
pré-operatória, apenas foi realizada avaliação antes e após a 
radioterapia. Observaram que as pacientes sem escápula alada 
tiveram aumento de 3,1% e as com escápula alada de 19,5% 
nessa distância, após a radioterapia [23].

Este estudo, portanto, foi o primeiro a avaliar discinesia 
de escápula após cirurgia de câncer de mama. Foi observado 
aumento da discinesia de escápula ao longo do seguimento 
pós-operatório, e não se evidenciou aumento de assimetria 
escapular. Apesar de as pacientes terem sido acompanhadas 
pela fisioterapia e orientadas a realizar exercícios diariamente 
em casa, por todo o período de seguimento, que teve duração 
de 180 dias, o aumento da ocorrência de discinesia escapular 
pode ter ocorrido por menor uso do membro homolateral à 
cirurgia nesse período. O protocolo de fisioterapia utilizado 
consistiu em exercícios ativos livres, os quais não foram sufi-
cientes para preservação da estabilidade escapular. Assim, o 
acréscimo de exercícios resistidos de cintura escapular pode 
ser benéfico no pós-operatório de câncer de mama, sendo 
necessários estudos nesse sentido.

Conclusão

A discinesia de escápula aumentou, principalmente a partir 
de três meses de cirurgia. A presença de assimetria de escápula 
não se alterou, ao longo dos seis meses de pós-operatório, 
apesar do aumento da discinesia de escápula após a cirurgia. 
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