7

Caso cl

Rev. Medicina Desportiva informa, 2019; 21-24. https://doi.org/10.23911/CC_escapula_alada

Escapula Alada Medial
Traumatica em Atleta de
Futsal: Caso Clinico

1Nnico

Dr. Tiago Rodrigues Lopes®?, Dra. Inés Machado Vaz?*, Dra. Elza Pires?*

'Médico Interno de Medicina Fisica e Reabilitagao ?Médica Especialista de Medicina Fisica e de
Reabilitagao; *Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, Vila Real; “Centro de Reabilitagdo do Norte,
V.N. Gaia.

RESUMO / ABSTRACT

A escapula alada medial é uma condicdo patoldgica rara associada a disfun¢do do musculo
serratil anterior por lesdo do nervo toracico longo, na sua maioria relacionada com trauma
ou iatrogenia. Esta lesdo resulta na alteragdo do ritmo escapulotordcico, conhecida por dis-
cinésia escapuloumeral, a qual condiciona limita¢des funcionais significativas. Os autores
descrevem um caso raro de escapula alada medial por les@o traumatica do nervo toracico
longo durante a pratica de futsal e destacam a importancia do diagnéstico precoce e do
papel da reabilitacdo na recuperacéo clinica e funcional do atleta.

Medial scapular winging is a rare pathological condition associated with dysfunction of serratus
anterior muscle due to injury of the long thoracic nerve, mostly related to trauma or iatrogeny.

This lesion results in a change in the scapulo-thoracic rhythm, known as scapular dyskinesis,
which causes significant functional limitations. The authors describe a rare case of medial scapular
winging due to traumatic injury of the long thoracic nerve during futsal practice and emphasize the
importance of early diagnosis and the role of rehabilitation in the clinical and functional recovery of
the athlete.
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Introducao caso de paralisia destes musculos
observa-se a translacdo medial ou
lateral da escapula ao longo da
parede toracica por acometimento

das cadeias musculares agonistas/

A escapula alada (EA) define-se
como uma alteracdo na postura e
no ritmo escapuloumeral, em que

o bordo medial ou o dngulo inferior
da escapula se encontram afastados
da parede toracica, resultando em
uma protrusdo em forma de asa

da escapula.>? Foi reportada pela
primeira vez na literatura médica
em 1723, por Winslow?, resulta na
maior parte dos casos da paralisia
do musculo serréatil anterior por
lesdo do nervo toracico longo ou,
menos frequente, por paralisia do
musculo trapézio devido a lesdo do
nervo acessoério.*® Raramente, pode
estar associada a paralisia dos mus-
culos romboides por lesdo do nervo
escapular dorsal”

Os musculos serratil anterior e
trapézio inferior sdo considerados
os principais estabilizadores da
escapula, pelo que a alteracdo da
sua funcéo resulta na alteracédo da
cinética e da cinemaética do ombro
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antagonistas, com traducoes fenoti-

picas distintas:
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musculo serratil anterior

e escapula lateral — paralisia dos
musculos trapézio ou romboide.*”

A paralisia do musculo serratil
anterior constitui uma condicao
patolégica incomum, com incidén-
cia de lesdo do nervo torécico longo
de apenas 1/38.500, admitindo-se,
porém, uma prevaléncia mais ele-
vada.*® A severidade da EA é variavel
e a sintomatologia dolorosa, nem
sempre presente, tem tendéncia a
resolver espontaneamente com o
tempo, mesmo quando existe perda
completa da fun¢do muscular.*

A lesdo do nervo toracico longo
pode ser atribuida a diferentes etio-
logias: traumatica, ndo-traumatica
e iatrogénica.”® Perante a causa
traumatica, a lesdo do nervo toracico
pode estar relacionada com o estira-
mento excessivo do membro superior,
resultando de um mecanismo de
tragao e/ou compressao entre a ori-
gem cervical e os ramos terminais ao
nivel do musculo serratil anterior.#*°
O trauma direto também pode ser
um dos mecanismos responsaveis
de lesao, como por exemplo quando
existe depressao do ombro em
conjunto com inclinagdo ou rotagao
cervical na direcdo oposta.*®

A paralisia do musculo serratil
anterior tem sido documentada em
atletas profissionais e amadores de
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e consequente disrupcao do ritmo
escapuloumeral. Como tal, em

Figura 1 - O nervo longo toracico
Ref. http://fisioricardosena.blogspot.com/2007/03/dor-na-cintura-escapularconsideraes.html
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diversas modalidades desportivas,
incluindo tiro com arco, ténis, futebol
americano, ballet e basquetebol '3
O diagndstico baseia-se sobretudo

no quadro clinico, pelo que se torna
fundamental a anamnese detalhada,
posteriormente alicercada no exame
fisico sistematizado e integrado.
Atualmente, a eletroneuromiografia
(ENMG) dos musculos que compoem
a cintura escapular é considerada
essencial e o principal exame de diag-
nostico para determinar qual o mus-
culo envolvido e o grau de desnerva-
ca0.* A ressonancia magnética (RM)
neurografica tem assumido papel de
maior relevo na confirmacao diag-
nostica da neuropatia do toracico
longo, ndo so6 pelo aumento do seu
valor preditivo positivo, mas tam-
bém por se tratar de um exame de
natureza nao invasiva.*® O objetivo
deste caso clinico é descrever um
caso raro de EA medial traumatica
secundéria a lesdo do nervo toracico
longo durante a pratica de futsal e
salientar que o reconhecimento e
diagnostico atempados podem evitar
uma disfuncao substancial.

Relato de caso

Doente do sexo masculino, com 31
anos de idade, jogador federado de
futsal, com antecedentes pessoais e
familiares irrelevantes, foi observado
em consulta de Medicina Fisica e de
Reabilitacao por quadro clinico, com
duas semanas de evolucéao, caracte-
rizado por omalgia direita de inicio
insidioso e intensidade moderada,
tipo queimor, com irradiacao distal
pelo membro superior até ao cotovelo
e regido escapular. Houve agrava-
mento gradual associado a fraqueza
e sensacao de instabilidade com
movimentos do membro superior
acima do nivel da cabega. Apresen-
tou resolucao espontanea do quadro
doloroso apds uma semana, man-
tendo nogao subjetiva de fraqueza e
instabilidade do ombro.

Ao exame fisico apresentava um
enrolamento anterior dos ombros,
trofismo muscular preservado ao
nivel da cintura escapular e EA a
direita, com translacado superior e
rotagdo medial do angulo inferior da
escapula (figura 2), agravada com a
elevacao anterior e lateral do mem-
bro superior e flexao contra a parede
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(figura 3). Apresentava diminuigao
das amplitudes articulares na
mobilizacdo ativa do ombro direito,
nomeadamente a elevacao anterior
e lateral (90° e 60°, respetivamente),
com discinésia escapuloumeral
severa. O exame neurolégico suma-
rio ndo tinha alteracdes.

Realizou radiografias convencio-
nais simples do ombro, clavicula e
omoplata, assim como ecografia do
ombro, que nao mostraram altera-
coes. A RM do plexo braquial demons-
trou auséncia de sinais sugestivos
de lesdes compressivas do nervo
toracico longo direito, menor espes-
sura do musculo serratil anterior
direito, compativel com desnervacao
do mesmo, favorecendo o diagnéstico
de neuropatia do longo toracico. A
ENMG revelou lesdo isolada do nervo
toracico longo direito, caracterizada
por atividade de insercdo aumentada
com ondas agudas positivas e fibrila-
¢Oes no serratil anterior, indicativo de
desnervacao ativa.

Foi institul{do um programa de rea-
bilitacao neuromotora e funcional do
membro superior direito, incluindo
técnicas de cinesioterapia articular
do ombro, exercicios de fortaleci-
mento muscular privilegiando os
musculos serratil anterior, trapézio
médio e inferior e romboides, com
foco em tarefas funcionais, com
posicionamento escapular adequado
e integracdo de exercicios em cadeia
cinética fechada. Foi realizada mas-
soterapia de relaxamento muscular
da cintura escapular e exercicios de
estiramento das cadeias anteriores,
especialmente do musculo peitoral
menor. O programa de reabilitacao
incluiu também o ensino de exerci-
cios no domicilio. Observou-se evolu-
¢do favoravel do quadro clinico, com
recuperagao funcional progressiva
do membro superior direito desde o
inicio do programa de reabilitacéo,
verificando-se aos 9 meses apos o
inicio do tratamento recuperacao
completa das amplitudes articulares
e auséncia de protusdo em forma de
asa da escapula.

Discussao

A paralisia do musculo serratil
anterior ¢ a etiologia mais comum
responsavel pela EA*°, resultando de
lesdes traumaticas, ndo traumaticas

Figura 2 - Inspec@o a demonstrar enrola-
mento anterior dos ombros e EA medial
com marcada proeminéncia do angulo
inferior da escapula num doente com
lesdo traumatica do nervo toracico longo.

Figura 3 - Flex@o contra a parede a evi-
denciar EA medial com proeminéncia da
margem medial da escapula num doente
com lesdo traumatica do nervo toracico
longo.

ou iatrogénicas do nervo toracico
longo.” Sao descritos trés compo-
nentes funcionais deste musculo:

a componente superior facilita a
rotacao lateral do angulo inferior

da escapula em atividades acima

do nivel do ombro; a componente
intermédia atua na protracdo da
escapula; a componente inferior é
responsavel pela protracdo esca-
pular, assim como pela rotagcao do
angulo inferior da escapula superior
e lateralmente.’* O musculo serratil
anterior é exclusivamente inervado
pelo nervo toracico longo, que se
origina dos ramos anteriores da
quinta, sexta e sétima raizes cervi-
cais (ou seja, C5, C6 e C7, respetiva-
mente)*>', tratando-se de um nervo
exclusivamente motor.#*” O tronco
superior do nervo toracico longo,
formado por C5 e C6, passa através
do musculo escaleno médio antes de
se unir a C7, que constitui o tronco
inferior do nervo toracico longo, que
cursou anteriormente ao escaleno



meédio, formando desta forma o
tronco comum.**'*'7¢ O nervo tora-
cico longo mergulha profundamente
no plexo braquial e clavicula, pas-
sando desta forma entre a clavicula
e a primeira costela, insinuando-se
a este nivel em uma bainha fascial’,
continuando o seu trajeto caudal ao
longo da face lateral da parede tora-
cica até ao nivel da 8% - 92 costelas
para inervar o musculo serratil ante-
rior*?, com um comprimento total
de 24cm, em média (Figura 1).Y O
musculo serratil anterior tem como
principal func¢do protrair e estabili-
zar a escapula, orientado de forma
eficaz a glenoide durante a rotagao
ascendente.”®

E postulado, tendo por base a sua
topografia anatémica, que é neste
trajeto longo que o nervo se encon-
tra suscetivel a diferentes tipos de
lesdes mecanicas.”?® A maioria das
lesOes traumaticas do nervo toracico
longo sdo neuropraxias resultantes
de contusao traumatica direta, pela
sua localizacdo subcutinea a saida
do musculo peitoral ao nivel da
quarta ou quinta costela, ou por
movimentos repetidos em atletas,
geralmente como resultado de um
mecanismo de tracdo do nervo.?°
Embora a associagdo entre o trauma
e a paralisia do musculo serratil
anterior esteja bem estabelecida,
nao ha consenso de como o trauma
lesiona o nervo toracico longo.”
Inicialmente foi proposta a tracao
subita ou recorrente do nervo toracico
longo como responsavel pela paralisia
do serratil anterior, no entanto, e
tendo em conta o comprimento do
nervo, advoga-se que este deve ter
uma maior capacidade de alonga-
mento, apoiado no facto de que as
lesdes de tragao do plexo braquial
nao sdo inexoravelmente acompa-
nhadas por lesdo do nervo toracico
longo.*** A lesdo pode ocorrer quando
0 nervo néo se encontra envolvido na
respetiva bainha fascial, seja na
forma de uma lesdo por tracdo ou em
um efeito de arco.?*

De acordo com a literatura, existe
uma ampla gama de desportos com
casos reportados de paralisia do
nervo toracico longo, incluindo o tiro
com arco e flecha, ténis e basquete-
bol.? Existe apenas um estudo sobre
a incidéncia de lesdes no futsal,
referindo que se trata de um des-
porto com indice elevado de lesoes,

com tipo e localizacdo semelhantes
ao futebol.?2 De acordo com o UEFA
Elite Club Injury Study Report 2016/17,
as lesOes da regido cervical e cintura
escapular no futebol correspondem a
apenas 1.4% do total.* A ocorréncia
de traumatismos diretos da regido
cervical e cintura escapular, com

ou sem contacto, podem ocorrer no
futsal, sendo que no presente caso a
paralisia do serratil anterior podera
ter sido causado por um mecanismo
de contusdo traumatica direta,
embora seja dificil estabelecer qual é
0 mecanismo exato da lesao.

As causas nao traumaticas
incluem compressao em multiplos
pontos anatémicos, infegoes viricas,
reacoes alérgicas a medicamen-
tos, exposicdo ambiental a toxicos,
radiculopatia de C7 e coartagao
da aorta.”** A lesdo iatrogénica do
nervo toracico longo também esta
descrita como consequéncia de
manipulag¢des quiropraticas, uso de
canadianas axilares, intervencoes
cirtrgicas e apds anestesia geral.”

A apresentacéo clinica da parali-
sia do serratil anterior caracteriza-
-se tipicamente por dor no ombro,
descrita como um queimor, com
possivel irradiacdo para o membro
superior e para a escapula, com
resolugdo espontanea, associada
a sensacao de fraqueza/fadiga do
ombro e EA%*72132¢ tendo sido esta a
forma de apresentacdo no caso des-
crito. No exame fisico, a EA medial
é geralmente evidente em repouso,
com as margens medial e inferior
proximas da coluna vertebral e
deslocadas superiormente quando
comparado com o lado oposto,
com agravamento nos movimentos
de elevacao anterior e protracao
resistida da escapula.*”*?* O ritmo
escapuloumeral esta frequente-
mente comprometido?, com rotagao
precoce da escéapula, pelo que a
elevacao anterior e lateral do ombro
acima dos 90° pode encontrar-se
limitada.”?* Pode coexistir diminui-
cdo do trofismo muscular do serratil
anterior.?*

O diagnéstico diferencial de
lesdo do nervo toracico longo inclui
discopatia cervical, plexite braquial
(sindrome de Parsonage-Turner),
paralisia do trapézio, tendinopa-
tia/rotura da coifa dos rotadores,
capsulite adesiva, patologia degene-
rativa da articulagdo glenoumeral

e acromioclavicular, instabilidade
glenoumeral, entrapment do nervo
supraescapular, escoliose, osteo-
condroma escapular e patologia
neurologica, como a distrofia fas-
cioescapuloumeral e sindrome de
Guillain-Barré.”?*

A paralisia do serratil anterior
é um diagndstico essencialmente
clinico e a ENMG representa o unico
exame complementar de diagnéstico
definitivo, com capacidade de deter-
minar o grau de desnervagao.”?*
Apesar da sua capacidade em deter-
minar quais as estruturas atingidas,
a extensao da lesdo identificada
inicialmente na EMG pode nao ter
valor preditivo relativamente a sua
recuperacao.’* A RM neurografica
tem suscitado um maior interesse
pela capacidade em identificar
alteracoes anormais na morfologia e
intensidade de sinal de nervos peri-
féricos, bem como alteracdes secun-
darias compativeis com desnervagao
do tecido muscular esquelético, tais
como edema, atrofia muscular e
infiltracdo gorda.* A radiografia
simples cervical, toracica e ombro,
apesar de raramente diagnosticas,
devem ser realizadas para excluir
outras hipoteses de diagnéstico. A
tomografia computadorizada e a RM
podem ter interesse para exclusdo
de patologia discal e radiculopatia,
lesoes relacionadas com neurofibro-
matose e lesOes tumorais.”?

A paralisia isolada do serratil
anterior apresenta uma resposta
favoravel ao tratamento conser-
vador, com resolucdo funcional
entre 1-24 meses, embora os casos
traumaticos estejam associados a
um pior prognéstico.*”1%* Como
tal, é consenso geral a instituicao
de tratamento conservador durante
6-24 meses, atendendo a resolucao
espontanea da maior parte dos casos
descritos durante este periodo.*”*?*
Em caso de insucesso apés 12-24
meses de tratamento conservador,

e auséncia de melhoria substancial
demonstrada na ENMG, deve ser
considerada a cirurgia de trans-
posicdo dindmica de musculos,
nomeadamente a cabeca esternal do
peitoral maior para o dngulo inferior
da escapula”®?*

Em resumo, a EA é um distur-
bio raro que condiciona limitacdo
funcional significativa do membro
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superior e pode resultar do trauma-

tismo direto em contexto de ativi-
dade desportiva, como é exemplo
o futsal. O tratamento fisiatrico é
considerado de 12 linha, habitual-
mente com recuperacao clinica e
funcional num periodo previsto de

6-24 meses. O caso descrito pretende

mostrar que uma lesdo do nervo
toracico longo deve ser incluida no
diagnostico diferencial de EA, uma
vez que o reconhecimento e inter-
vencao terapéutica precoces tém
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