A amplitude de movimento dos ombros de pacientes com hemiplegia

apos Acidente Vascular Cerebral.

Introducao

Considera-se o acidente vascular cerebral (AVC) um dos maiores problema
de saude publica no mundo, sendo no Brasil, a segunda causa de morte em
adultos®. A Pesquisa Nacional de Salde realizou inquérito epidemiolégico de base
domiciliar, e calculou o nimero absoluto de 2231000 pessoas com sequela de AVC,
sendo 568000 com de incapacidade grave 2. Relata-se nos Estados Unidos, a
ocorréncia de 750.000 novos casos de AVC por ano, resultando em 160000 mortes
neste mesmo periodo. Nas Diretrizes Brasileiras de Atencdo a Reabilitacdo da
Pessoa com AVCS3, indica-se que a incidéncia anual é de 108 casos por 100 mil
habitantes, sendo que a taxa de fatalidade aos 30 dias é de 18,5% e aos 12 meses é
de 30,9%; com indice de recorréncia é de 15,9%. ° Devido aos avangos no
tratamento da fase aguda do AVC, o nimero de sobreviventes tém aumentado; no
entanto a reducdo na mortalidade muitas vezes ndo € acompanhada pela melhora
da qualidade de vida desses pacientes. Infelizmente, 25 a 35% das pessoas
sobreviventes evoluem com sequelas motoras graves 2 e assim, sofrem de
incapacidades funcionais com limitacdo para a realizacdo de suas atividades de vida
diaria 4 de maneira independente. Nos piores casos, tornam-se institucionalizados,
e Isso representa cerca de 20% dos pacientes logo apds 3 meses do evento
encefalico. As sequelas trazem importantes consequéncias ndo sé para o paciente

como também para a sua familia.®



Até o desenvolvimento da Medicina Fisica e Reabilitacdo, 0 paciente que
apresentava um distlrbio cerebrovascular com uma sindrome incapacitante
hemiplégica era considerado um sequelado, isto &, incuravel em diversos aspectos.
A visdo fundamental que se tem de observar diante de um paciente hemiplégico é o
seu grau de incapacidade. Se o0 tratamento reabilitacional for instalado
precocemente, diminui a chance de se encontrar limitacdo de movimentos
articulares, assim como encurtamentos tendinosos, de modo que o0s membros
comprometidos poderdo ser manipulados passivamente e sem restricdo durante a
avaliacdo. Caso contrario, surgirdo contraturas decorrentes da falta de tratamento da
espasticidade e/ou pelo imobilismo, predominantemente nas regidées dos ombro,
mao e no tenddo de Aquiles, além de outras complicacbes secundarias oriundas

pela pouca mobilidade e funcionalidade.®

A dor no ombro é a complicacdo dolorosa mais comum nos pacientes com
hemiplegia; e uma das quatro complicagées mais comuns p6s-AVC. 7 Sua incidéncia
varia entre 9% a 40%, dependendo do grupo e desenho do estudo realizado. Essa
variacdo grande normalmente ocorre devido a dificuldade na definicdo do quadro de
dor no ombro e nos diferentes critérios de inclusdo desses pacientes.” & 9 No estudo
populacional dirigido por Ratnasabapathy e cols, evidenciou-se que a dor no ombro
ocorre em um de cada cinco pacientes que sobrevivem ao AVC, e que a incidéncia
de dor nesta articulacdo aumenta ao longo dos 6 meses apds o ictus. 0 Estima-se
também que 17% dos pacientes com AVC ja apresentem dor na primeira semana
apés o evento, e que esta dor pode perdurar por até 16 meses !, sendo que a
intensidade da dor é relatada como moderada a intensa de acordo com Lindgren e

cols, 12



Se o paciente possui dor no ombro, ele prefere ndo mover esta articulacao, e
a dor pode ser inclusive uma das causas para 0 paciente desistir da reabilitacao.
Além disso, um ombro com pouca mobilidade interfere ndo s6 na funcao de todo o
membro superior mas também no equilibrio, transferéncias, cadéncia da marcha e
na execucdo das atividades de vida diaria. 3

Um paciente com sequela de AVC pode ter a sua dor no ombro atribuida a
diversas causas: subluxacdo da articulacdo glenoumeral, espasticidade dos
musculos rotadores internos do ombro, e anormalidades do manguito rotador como
sindrome do impacto 4. No entanto, numa leséo encefélica adquirida, ha um padréo
de deformidade ja descrito como Sindrome do Neur6nio Motor Superior,® na qual o
paciente evoluiu com espasticidade nos membros superiores predominantemente
nos musculos flexores, com postura em aducéo e rotacao interna do ombro, flexao
do cotovelo, pronacdo do punho e flexdo dos dedos; e nos membros inferiores, com
a espasticidade da musculatura extensora, com extensdo e rotacao interna do
quadril, extensdo do joelho, com flex&do plantar e inverséo do pé. 16

Como em toda avaliacao fisiatrica, o exame fisico do paciente com hemiplegia
p6és AVC inicia-se com a inspecdo e consequente avaliacdo da postura. *’ e havia
alguns achados interessantes em relacdo aos pacientes com sequela de AVC. Além
da j& descrita tendéncia a apresentar uma postura com rotagdo interna de ombro,
usualmente nota-se 0 aumento da cifose toracica com diminuicdo da amplitude de
movimento dos musculos da regido anterior do térax '8 e consequente diminuicdo da
amplitude de movimento articular dos dois ombros, principalmente para as
movimentacdes ativas e passivas de abducao e rotacao externa.

Em literatura, o hemicorpo nao afetado pelo AVC passou a ser descrito nos

artigos sobre andlise de marcha'®, no entanto, a influéncia do AVC no



acometimento da amplitude de movimento articular do lado contra-lateral ndo é

descrita.

Objetivos:

Avaliar a alteracdo da Amplitude de Movimento dos Ombros e Presenca de

dor nos pacientes com hemiplegia pos AVC.

Métodos e Casuistica

Por intermédio de um estudo transversal, avaliou-se pacientes portadores de
hemiplegia pés AVC, acompanhados no Ambulatério de Neuro-Fisiatria do Adulto e

de AVC da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, no ano de 2015.

Incluiu-se os pacientes com hemiplegia ap6s AVC; sendo que o ictus ocorreu
em até um ano da avaliacdo deste estudo (por se tratar do periodo de maior
recuperacao funcional). Todos os pacientes foram acompanhados nos ambulatérios
de Neuro-Fisiatria do Adulto da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e
concordaram em ter os dados obtidos coletados, analisados e apresentados na
forma publicacdo, com assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.
Excluiu-se deste estudo os pacientes que relataram lesdo osteoarticular trauméatica
prévia da cintura escapular e quem tinha sofrido outro evento encefélico

anteriormente.



De acordo com esses critérios, analisou-se os dados de um total de 30
pacientes, por intermédio de uma entrevista Unica, com avaliacdo do perfil

epidemioldgico e a descricdo da incapacidade funcional, e exame fisico.

Descriminou-se a analise funcional, em relacdo ao tipo de incapacidade
motora apresentada no momento do avaliagdo (hemiplegia) e o grau de
funcionalidade pés-AVC ( pela escala de Rankin 2°). Os exames especificos
relacionados a perda funcional da articulacdo do ombro foram feitos através da
graduacdo da espasticidade com a escala de Asworth modificada 2!, as afericdes
das amplitudes de movimentos pela goniometria: abducdo e rotacdo externa dos
ombros (independente do lado lesionado por sequela do AVC) e a presenca da dor

com o interrogatdrio da Escala Visual Analégica.

Nessa avaliagcdo, o examinador foi Unico e aferiu através de régua goniémetro
ortopédica universal (20cm de comprimento) as amplitudes de movimento articular
dos ombros para a realizacdo da abducao e para a rotacdo externa, avaliou também
a presenca de espasticidade (através da escala de Aswhorth Modificada) para estas
mesmas movimentacdes de abducao e rotacdo externa do ombro; e a presenca da
dor ao realizar a mobilizacdo da articulacdo durante as analises dessas duas

avaliacOes descritas previamente, através da Escala Visual Analdgica.

A avaliacdo da postura foi realizada com a medi¢cao com fita métrica corporal
simples (150 cm de comprimento), pela afericdo das distancias em centimetros entre

os dois acromios, tanto via anterior (frente), como via posterior (costas).



E por fim, a Gltima avaliacéo foi feita com o Teste da caixa de blocos 22: neste
teste, 0 paciente € orientado a transpoér os blocos de um compartimento para o0 outro
da caixa de madeira, e esta caixa dispde de dois compartimentos separados por
uma divisoria. Os blocos devem ser levados de uma extremidade para a outra, um a
um, no tempo de um minuto. Na avaliacdo realizada neste estudo, ap0s a orintacao
de como deveria ser executado o teste, foi feita uma Unica analise, primeiro para o
membro acometido pelo AVC, depois para 0 membro sdo, com a contabilizacao

individualizada para cada dimidio apés um minuto da execucéao do teste.

A ficha de avaliacdo e Termo de Consetimento estdo em anexo.

O calculo da amostra foi feito com o teste t-pareado, adotando o nivel de
significancia de 5%, o poder do teste de 80% e dados da literatura (assumindo
amplitude de movimento para abducdo com intervalo normal de 90-120 graus e
rotacdo externa entre 50-60 graus) 8. A variabilidade foi obtida de uma amostra
piloto. Comparando-se com o teste t-pareado para calculo amostral, o Lado
acometido pelo AVC com o lado ndo acometido pelo AVC, em relagdo a amplitude
de movimento para a realizacdo da Rotagcdo Externa e assumindo uma diferenca de
10 graus, com DP de 14,7, haveria-se a necessidade entdo de avaliar em no
minimo dezenove pacientes para se ter importancia estatistica. Ao executar o
mesmo teste para a correlacédo de abducao, assumindo diferenca de 30 graus, com
DP de 23,8, haveria entdo a necessidade de avaliagdo de, no minimo, sete
pacientes.

A casuistica foi composta por um total de 30 pacientes, com idade média de

55,6 anos, (DP 16,283) sendo amostra homogénea, sem diferenca significante entre



0S grupos, com 15 pacientes de cada sexo. No grupo masculino, a média de idade
foi de 56,8 anos e no feminino, de 58,4 anos.

Nesses pacientes, o AVC com acometimento de hemisfério esquerdo foi o
mais prevalente, significando 60% da casuistica (18 pacientes); enquanto o0
acometimento no hemisfério direito ocorreu em 40% (ou 12 pacientes). O tempo
meédio de sequela poés - AVC foi de 181 dias. Em relacdo ao predominio do deficit
motor, a maioria (17 pacientes - 56,7%) manifestava predominio braquial, 9
pacientes (30%) apresentaram predominio crural e 4 pacientes (13,3%), observou-

se déficits iguais tanto de membro superior como de membro inferior.

Tabela 1: Descricdo da prevaléncia de cada tipo acometimento motor pos AVC

encontrado na amostra:

Descricdo do Acometimento Motor Prevaléncia
Hemiplegia com predominio Braquial 56,7%
Hemiplegia com predominio Crural 30%
Hemiplegia Proporcionada 13,3%

Para a descricdo do grau de acometimento do AVC, utilizou-se a escala de
Rankin 2%, a maior parte dos pacientes (36,7%) eram portadores de incapacidade

moderadamente grave- grau 4. (vide escala em anexo) (grafico 1)



Grafico 1: descricdo do grau de funcionalidade da amostra de acordo com a escala
de Rankin (em cada barra, tem o numero total de pacientes em cada nivel de

funcionalidade respectivos)
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Em relacdo a alteracdo do tdbnus muscular do membro superior, 6 pacientes
(20%) apresentavam-se com flacidez, 8 (26,1%) foram classificados como grau 1, e
os demais 4 pacientes foram avaliados igualitariamente como 1+ e 2 da escala de
Asworth. (vide escala em anexo) (gréfico 2)

Gréfico 2: Determinacdo do Grau de espasticidade da populacéo estudada.




Entre o periodo do AVC até a primeira consulta com médico fisiatra, alguns
pacientes tiveram contado com algum profissional da equipe de reabilitacdo. Segue
abaixo a descricdo quantitativa desses profissionais, a orientacéo para realizacéo de
algum exercicio terapéutico em domicilio e/ou uso de orteses:

Tabela 2: Descricdo Quantitativa do contato prévio com equipe de Reabilitacao.

Equipe de Reabilitagao Numero Absoluto
Fisioterapia 8
Terapia Ocupacional 5
Uso de Orteses 4
Orientacdo de Cinesiodomiciliar 12
Resultados:

A goniometria em graus da amplitude de movimento (ADM) da articulacéo dos
ombros ao realizar a abducdo e a rotacdo externa dos ombros foi aferida para
avaliar, quantitativamente, a amplitude de movimento dessa articulacdo, de ambos
os lados. Os valores seguem na tabela abaixo:

Tabela 3: Valor Médio da goniometria aferida da amplitude de movimento dos

ombros:
Abducdo |DP Rotacdo |DP
Externa
Lado 94,83 27 51,90 18
Afetado graus IC 98-116 |graus IC 46-60
Lado Na&o-|107,43 24 65,76 15
Afetado graus IC 98-116 |graus IC 60-71
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Para a melhor visualizagcdo da populacdo com acometimento articular de
acordo com uma movimentacdo especifica do ombro, os dados coletados foram
dispostos num grafico chamado diagrama de dispersdo. O primeiro diagrama foi feito
para analisar a ADM dos ombros do lado acometido pelo AVC. Nota-se que ha
individuos com comprometimento das amplitudes de movimentos tanto para
Rotacdo Externa como da Abducéo. Assim, foi-se utilizado o teste de Pearson, para
checar a correlacdo de linearidade entre essas duas medidas e nao foi visto
correlacdo, com p=0,715 (néo significativo).

Grafico 3: Distribuicdo da populacédo de acordo com as amplitudes de movimento

dos Ombros do Lado Acometido pelo AVC
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Ja no lado ndo acometido pelo AVC, notou-se distribuicdo mais homogénea
no lado direito do gréfico, indicando que os individuos tiveram maiores amplitudes de
movimento, tanto para Abducédo como para Rotacdo externa, quando comparadas
ao lado contra-lateral ( afetado pelo AVC). Assim, h4 um indicativo de normalidade.
Nenhum paciente teve acometimento concomitante das duas amplitudes de
movimento, no entanto, observou-se mais pessoas com diminuicdo da Rotacéo

externa (nove pacientes)
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Grafico 4: Distribuicdo da populacdo de acordo com a amplitude de movimento dos

ombros do lado ndo acometido pelo AVC:
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Analisou-se a presenca de dor nas articulagbes dos ombros, diferenciando
essas articulacbes de acordo com o lado do acometimento gerado por sequela do
AVC ou nédo. Dos 30 pacientes estudados, quatorze deles apresentaram dor, sendo
gue a maior parte desses pacientes que tiveram dor, relataram no ombro do lado da
sequela da leséo encefélica (onze pacientes), apenas um pacientes teve dor bilateral
e o restante ( dois pacientes ), tinha dor no outro lado, ndo acometido pelo AVC. No
entanto, as maiores pontuacfes de dor foram dadas no dimidio contrario ao da
sequela do ictus. Para a analise desses dados, foi utilizado o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon, para o qual foi adotado p<0,005, e a diferenca entre 0s grupos

analisados néo foi significante.



ABDUGAO_LA
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Grafico 5: Relacédo entre a presenca de dor e a sua intensidade

o # Legenda:
LA_DOR: Dor no lado acometido (pelo AVC)

LNA_DOR: Dor no lado ndo acometido (pelo
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Analisando-se a presenca de dor desses pacientes e correlacionando-se com
as Amplitudes de Movimentos, notou-se as seguintes distribuicbes em relacdo a
abducéo dos ombros, dispostas no grafico 6. Primeiramente, observa-se mais dor no
lado acometido pelo AVC do que no dimidio sdo. Outro aspecto e a amplitude de
movimento: os pacientes tiveram pior ADM no lado da sequela do AVC. Porém, ao
correlacionar esses dados de ADM com a dor, bilateralmente, de acordo com o teste
estatistico de Wilcoxon (p=0,001) foi estatisticamente significante o fator dor no lado
nao acometido pelo AVC, tendo intensidade maior quando comparada ao lado

acometido pelo AVC.

Grafico 6: Graficos comparativos entre as ADMS dos Ombros para Abducao dos

pacientes e sua intensidade de dor.

120

(<]
o
<]
o

120~

o
o @ omw

100+
1004 ©

80—

@
3
I

60—

T
o
ABDUGAC_LNA

20~

: i
DORLA DORLNA



13

Legenda: Abducao LA: Abducéo Lado Acometido
Abducdo LNA: Abducao Lado Nao- Acometido
DORLA: Dor lado acometido

DORLNA: Dor lado nao- acometido

Essa mesma analise foi realizada para correlacionar a dor com as Amplitudes
de Movimentos para a Rotagcdo Externa (com uso de teste de Wilcoxon, com
p=0,000). Notou-se que pacientes com dor no ombro tiveram restricdo na ADM, com
diminuicdo Rotacado Externa, independente do lado acometido.

Gréfico 7: Graficos comparativos entre as amplitudes de movimento dos Ombros

para Rotacdo Externa dos pacientes e sua intensidade de dor.
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Legenda: RE_LA: Rotacéo Externa Lado Acometido
RE _LNA: Rotagéo Externa Lado N&o- Acometido
DORLA: Dor lado acometido

DORLNA: Dor lado nao- acometido

Um outro dado coletado foi a medida da distancia biacromial, aferidas de
duas formas: via anterior e via posterior. Coletamos tais medidas para avaliar as

alteracdes posturais existentes nos pacientes.
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Grafico 8: Distribuicdo dos individuos em relacdo as medidas de distancias

biacromiais aferidas via posterior e via anterior (Grafico de dispersao)

Legenda:

Biacromial costas (aferi¢do entre as distancias
entre os acrémios, via posterior)

Biacromial frente (afericdo entre as distancias
entre os acromios, via anterior)
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Os pacientes tiveram medidas que se comportaram de uma maneira linear.
Assim, para a analise estatistica visando avaliar se havia diferenca entre as
distancias biacromiais frente e costas: foi aplicado o Teste-T (com p=0,541) um teste
paramétrico, para comparar a média entre os dois grupos e ndo houve diferenca
significante. A diferenca entre as duas medidas foi em média de 3,8 cm, (com DP de
0,574) sendo a relagéo posterior sempre maior que a anterior.

Correlacionou-se também a presenca de dor e a alteragdo postural observada
nas medidas de distancia biacromial frente e costas ( quando a relacdo entre essas

duas medidas era maior que 3,8)
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Grafico 9: Distribuicdo dos individuos com e sem dor, de acordo com as suas

medidas de distancia biacromiais:
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Legenda:
Biacromial costas (distancia da medida entre os acrémios via posterior)

Biacromial frente (distancia da medida entre os acromios via anterior)

Observa-se uma distribuicdo normal entre os dois grupos, tanto o com dor
como o sem dor, tinham medidas parecidas; assim, sendo, ndo podemos afirmar
que a alteracdo postural (que seria atribuida pela medida Biacromial costas maior
gue a medida Biacromial frente) € um fator para se ter dor. Para tanto, foi aplicado o
teste de Mann-Whitney, adotando p=0,866, que ndo evidenciou que esta medida

tem relacdo com a dor.

Em relacdo a fungéo, os pacientes foram submetidos ao Teste da Caixa de
Blocos. Neste teste, os pacientes tinham um minuto para transpor 0os blocos de um
lado para o outro da caixa, dividida em dois compartimentos. Os resultado abaixo
representam a media da quantidade de blocos que foram transpostos, tanto com o

hemicorpo acometido pelo AVC, como com o lado séo:
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Tabela 4: Desempenho motor quantificado através do Teste da Caixa de Blocos

Lado Acometido Lado ndo Acometido
Média 11 26
Standard Error 2,696 2,384
Desvio Padréo 14,768 13,058
Intervalo de confianca 6,19-17,21 21,92 — 31,68

Discussao:

A dor no ombro é um problema que pode retardar e até impedir a recuperacao
funcional apés AVC por prejudicar o desenvolvimento da fungdo motora ao limitar a
amplitude de movimento e uso consciente do membro. 23 24 Assim, a atividade
voluntaria que envolve a extensdo do membro superior para alcance, é prejudicada,
tornando as atividades de vida diaria mais dificeis de serem realizadas. N&o séo so
as atividades que estdo intimamente ligadas aos auto-cuidados mas o controle da
marcha, equilibrio e transferéncias também sdo descritos como afetados nos
pacientes ap6s-AVC, e consequentemente com impacto na qualidade de vida. 2°

Apesar da dor no ombro ter uma incidéncia alta (até 72% dos pacientes no
seu primeiro ano apés- AVC), ainda ndo se tem a sua etiologia muito bem definida e
muitos estudos sugerem que a subluxacao seja a sua maior causa. Ha estudos
porém que correlacionam a dor no ombro ap6s-AVC com a lesdo do manguito
rotador, lesdo do musculo supraespinhal, dor neuropética central pés-avc, perda de

sensibilidade, heminegligéncia e espasticidade. 232426
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O estudo realizado por Panjabi 2’ propde um modelo de mecanismos
estabilizadores da articulacdo do ombro junto a cintura escapular e coluna cervical e
que, ao se perder a congruéncia entre o umero e a fossa gleinoidal, ocorreria a
etiologia da dor. Sendo assim, com as mudancas posturais advindas da hemiplegia,
esse mecanismo estabilizador estaria perdido ndo s6 no lado acometido pelo AVC,
como também no lado contra-lateral. Pensando desta forma, foi estabelecido o
objetivo deste estudo, com a selecao de 30 pacientes com sequela de AVC, ocorrido
em menos de 1 ano, para a analise da amplitude de movimento de ambos 0s
ombros.

Obteve-se entdo uma casuostica proporcional de acordo com a variabilidade
de género e idade, sendo 15 pacientes de cada sexo com idades semelhantes
nestes grupos. No entanto, o tempo para o atendimento com equipe de reabilitacdo
mostrou-se longo, sendo considerado como uma fase crénica para padrdes de
estudos americanos 22 (media foi de 181 dias). Para os padrdes das instituicdes
brasileiras, este tempo pode ser considerado ndo muito longo; visto que no artigo de
Bruno e cols 2°, descreve-se que essa laténcia entre o ictus e a chegada a um
servico de reabilitacdo demora até dezoito meses. E neste intervalo de tempo, a
maioria dos pacientes permanece ainda sem qualquer orientacdo adequada de
reabilitacdo, como uso de Orteses ou de realizacdo de alguns exercicios
domiciliares, diferentemente da nossa amostra, a qual ja tinha doze pacientes tendo
sido orientados em relacdo a cinesiodomiciliar. Uma hipotese para responder o
porqué que nosso estudo ndo deve ser considerado o retrato da Reabilitacdo apos-
AVC no Brasil pode ser o fato da Santa Casa de Sao Paulo se tratar de um Hospital

Escola, com servico de formacdo de médicos nas especialidades de neurologia e
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fisiatria, estando assim, mais proximo da busca pela exceléncia em tratamento que
temos nos guidelines de paises mais desenvolvidos.? 4

A fim de determinarmos com maior acuracia a gravidade da sequela
neurolégica apresentada pés AVC, empregamos a Escala de Rankin 29, uma escala
bastante utilizada em publicacdes cientificas por ser de facil emprego e
interpretacdo. Infelizmente, metade dos nossos pacientes portavam incapacidades
motoras graves, estando graduados na escala de Rankin como grau 4 (Incapaz de
caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as proprias necessidades
fisiolégicas sem assisténcia) e 5 (Confinado a cama, incontinente, requerendo cui-
dados e atengdo constante de enfermagem). Lembramos que 0s pacientes
entrevistados estavam no ambulatério de Fisiatria, especialidade que, pela sua
complexidade de trazer ao centro da atencdo a integracdo biopsicossocial do ser
humano 3!, recebe encaminhamento de outras especialidades principalmente para

avaliacao e seguimento dos pacientes mais graves.

Na presente casuistica, de trinta pacientes (portanto sessenta ombros
avaliados), quatorze pacientes apresentavam dor, sendo um com dor bilateral. Um
dado interessante foi a intensidade dessa dor, a qual pode-se graduar como
moderada a intensa uma vez que a nota minima na EVA foi 5; dado que vai de
encontro com a literatura que mostra que a dor no ombro ap6s-AVC tem graduacao

alta na escala de dor 12,

Apesar dessa incapacidade dolorosa, a maior parte desses pacientes com dor
no ombro apresentava um bom potencial funcional, uma vez que 57% deles estavam
classificados na escala de Rankin como 1 ou 2; sendo que dentre esses pacientes, 2
tinham dor no lado contra-lateral a sequela do AVC. Quanto aos outros pacientes

com dor no ombro e que tinham alta dependéncia funcional (43%), todos tinham dor
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apenas no ombro no dimidio acometido pelo AVC. Assim, ndo podemos atribuir a
dor no ombro contra-lateral a lesdo encefalica ao excesso de uso por compensacao

devido a pouca mobilidade pela sequela neuroldgica apés- AVC.

Os pacientes com sequela de AVC tinham escores indicando um bom padrao
Motor na escala de Ranking, pois a maior parte (57%) foram classificados como 1 ou
2. A fim de avaliar melhor a funcdo e destreza manual, os pacietnes foram
submetido ao Teste da Caixa de Blocos; e como era de se esperar, o lado
acometido teve piores escores quando comparado ao lado ndo afetado pelo AVC; no
entanto, o lado nao acometido pelo AVC teve escores abaixo do esperado para a
idade. O artigo publicado por Mathiowetz ??> quantificou o valor médio esperado para
a idade e sexo neste Teste da Caixa de Blocos, quando realizado em individuos
sdos. Na faixa etaria de 55-59, a média foi de 74,7 blocos transpostos em um minuto
com o membro superior direito e 73,6 blocos com o membro superior esquerdo.
Sendo assim, independentemente do lado acometido pelo AVC, ha uma diminui¢céo
da funcdo da destreza manual bilateal, porém mais marcante do hemicorpo com

sequela.

O ombro é uma articulagéo triaxial, que permite realizar movimentacao livre
em seis movimentacOes: flexdo, extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo interna e
rotacdo externa 2. Quando todos esses movimentos estdo combinados, pode-se
realizar a circundacdo, permitindo entdo um grau de mobilidade que poucas
articulagbes do nosso corpo podem realizar. Chama-se o0 ombro como se fosse
formado por uma Unica articulacao, porém o complexo articular do ombro € formado
por um conjunto de articulagbes: glenoumeral, esternocostoclavicular,
acromioclavicular, escapulo-toracica e subdeltoidea. Todas essas articulagbes em

conjunto ditam um ritmo que permite a movimentacao em trés eixos: anterior, lateral



20

e posterior; 0s quais permitem a movimentacdo do ombro em flexdo, abducédo e
extensdo respectivamente. Além desses trés eixos, o ombro também pode realizar
movimentos combinados, proporcionando a mobilidade em rotacao interna, rotacao
externa e aducdo. Na nossa avaliacdo escolhemos os movimentos de rotacao
interna, por ser a movimentagcdo com o maior contato da cabeca do umero junto ao
arco coraco-acromial e que pode chegar até 90 graus de amplitude de movimento 33,
O movimento de abducédo do braco e complexo e necessita da acdo de mais de uma
articulacéao para que se atinja todos os 180 graus. No inicio do arco do movimento, a
principal articulacdo envolvida é a glenoumeral; mas para permitir a elevacdo do
umero, a escapula e a clavicula devem fazer uma rotacdo para cima,
acompanhando o ritmo escapuloumeral. A amplitude de movimento na qual o
movimento de abducdo do ombro se da de maneira mais simples, sem exigir tanto
das outras articulagdes e estando mais as custas da articulacdo glenoumeral é ate
120 graus. Como a abducdo também € outra movimentacdo com grande impacto,
uma vez que o tubérculo maior da cabeca do Umero tem que se aproximar do arco
coracoacromial, escolheu-se a abdugcdo como a outra movimentacgéo, considerando
o padrdo normal até 120 graus pois esta amplitude de movimento seria 0 movimento

puro.

A maioria dos musculos da regido do ombro sédo estabilizadores e também
executam movimentos. Os musculos que contribuem para a abducdo e flexdo do
ombro sdo semelhantes. O deltoide gera cerca de 50% da forca muscular para a
elevacdo do braco; e quanto maior a abducéo, maior a sua funcdo - a qual estara
mais ativado ao longo de 90 a 180 graus. Juntamente com o deltoide, sendo
responsavel pela estabilizacdo da cabeca do umero, ha o manguito rotador, formado

pelos musculos redondo menor, subescapular, infraespinhal e supraespinhal. O
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Manguito Rotador é responsavel por gerar a flexdo ou a abducéo do brago, com a ja
descrita estabilizacdo da cabeca do Umero, mantendo- a dentro da cavidade
glenoidal. Dentre esses quatro musculos, 0 mais importante é o supra-espinhal, por
ajudar a tracionar a cabeca do umero para dentro da glenoide no momento do arco
de movimento quando ha o maior risco de subluxacao: a partir de 90 graus de flexao
ou abducéo. A acdo dos outros musculos do Manguito Rotador é menor, sendo o
Supra-Espinhal o mais importante a ajudar a tracionar e assim, empurrar a cabeca
do Umero para baixo, contra a acéo do deltéide. 33 34

O masculo trapézio, porcao superior, tem a capacidade de elevar e retrair a
clavicula para a articulagdo esternoclavicular, e é um dos musculo mais ativos
durante a elevagdo da escéapula, juntamente com o misculo elevador da escapula 3°

Na reabilitacdo dos pacientes com hemiplegia, o tronco € um segmento
corporal que merece atencdo, principalmente ao pensarmos no realinhamento
postural. 3637

Temos diferentes grupos musculares agindo no tronco e membros superiores
e que interagem biomecanicamente para a cinesiologia dos mesmos. Os dois pontos
principais deste esqueleto axial sdo a clavicula e a escapula; ja a fossa glenoidal é
importante para manter a conexdo anatbmica entre a escapula e 0 Umero. A
escépula desliza ao longo de toda a cavidade toracica durante a sua amplitude de
movimento. A Unica conexdo fixa existente entre o tronco e 0 membro superior é a
clavicula, o que ir4 funcionar como uma “ponte”, interligando uma extremidade ao
tronco; as outras estruturas que interligam e assim, ajudam a estabilizar e a manter
o alinhamento do tronco sdo ligamentares e musculares. 38 Normalmente, no AVC,

temos a postura em aducéo e rotacdo interna do ombro; ja denotando alteracdes
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rotacionais de todo o tronco, que implicam em alteracdo postural no individuo
bilateralmente.

Os pacientes estudados apresentaram diminuicdo bilateral da amplitude de
movimento dos ombros, ndo s6 no ombro acometido pelo AVC, como também do
lado contra-lateral tanto para a abducdo como para a rotacdo externa. No entanto,
ao correlacionar os dois dados, ndo se obteve valor estatistico com significancia,
correlacionando a diminuicdo de uma amplitude levando a reducéo da outra. Ja em
relacdo a dor, evidenciou-se significancia estatisca na rotacdo externa, a qual, 0s
pacientes com dor tinham sim, diminuicdo dessa ADM, sendo entdo , um fator
predisponente para a dor no ombro (independentemente do lado da lesdo motora
ocasionada pelo AVC). Essa alteracdo da movimentacdo da biomecéanica do ombro
e tronco ocasionada pela hemiplegia poderia justificar a ocorréncia da dor. No
estudo publicado por Avila 36, foram estudados os movimentos em relacdo a
abducao e a flexao voluntaria, com analise da estabilidade da escapula em relacéo
ao seu eixo angular, durante a movimentacdo, com a intensidade da atividade
muscular sendo avaliada através de eletromiografia e comparada com o grupo
controle de pessoas sem sequela de AVC. Os resultados apresentados por Avila 36
colaboram para os achados de Yarosh e cols 3° e Stoeckmann e cols %° pois indicam
que os individuos com sequela de AVC apresentam anormalidades na ativagéo
muscular ndo s6 no lado lado parético, como também no contra-lateral. Avila 36
apresenta no artigo, através de eletroneuromiografia (ENMG), que a por¢cdo medial
do deltdide e o trapézio superior tém atraso e menor ativagdo muscular em ambos

os lados nos pacientes com sequela de AVC.

Para tentar justificar essa diminuicdo da amplitude de movimento, além da

falta de ativagdo muscular, também se tem a espasticidade como uma das principais
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causas, Visto que aumentam a rotacdo externa do ombro diminuindo a congruéncia
da articulacdo 4. Assim, o tratamento da espasticidade dos rotadores internos é
preconizado 42, porém, ndo foi evidenciada espasticidade tdo pronunciada nos
pacientes, a ponto de correlacionar os casos de dor com presenca de espasticidade.
No entanto, a avaliacdo também foi precoce e os pacientes podem ainda nao ter
desenvolvido o quadro de aumento de ténus descrito nas fases de Brummstrom #3

nem tampouco desenvolvido todo o seu potencial funcional residual. 44

Por se tratar de um estudo transversal, ndo tivemos o seguimento desses
pacientes, e assim, a analise de como essas articulacdes evoluem com o passar do

tempo de lesdo € uma sugestéo para futuras pesquisas

Concluséao

No presente estudo verificou-se a diminuicdo das amplitudes de movimento
dos ombros, bilateralmente apés o AVC, com correlagdo significante positiva com a
ocorréncia de dor quando ha a diminuicdo da Rotacdo Externa na amplitude de
movimento dessa articulagdo, independente sua e da sequela motora. Em se tratar
de uma queixa frequente e com potencial para diminuicdo da funcionalidade, as
medidas dessas amplitudes de movimento, em especial, a Rotacdo externa, deveria
fazer parte da avaliagdo meédica, como cuidado para a preservagcao da integridade

dessa articulacéo e prevencao da ocorréncia de dor.
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RESUMO

A dor no ombro é a complicacdo dolorosa mais comum nos pacientes com
hemiplegia pos- AVC (acidente vascular cerebral) e esta articulagdo, com menor
mobilidade interfere na funcdo de todo o membro e, consequentemente, na
execucao das atividades de vida diaria. A tendéncia do paciente com hemiplegia &
apresentar uma postura com rotacao interna de ombros bilateral com aumento da
cifose toracica. Assim, o objetivo do estudo é Avaliar as amplitudes articulares e dor
nos ombros dos individuos pos AVC, atraves de estudo prospectivo com 30 pacien-
tes. Foi observada diminuicéo bilateral das amplitudes de movimento, tanto para ab-
ducdo como para rotacdo externa, mais pronunciadas no lado hemiplegico, sendo
gue houve correlacdo estatistica signitivativa na diminuicdo da rotacéo externa e a
presenca de dor. Desta forma, a atencdo na avaliacdo fisica, em especial, dessa

medida pode ajudar o tratamento da dor no ombro do hemiplégico pos AVC.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, ombro, dor, hemiplegia
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ABSTRACT

Shoulder pain is one of the most common painful poststroke complication.
Hemiplegic shoulder pain may reduce upper limb function and, consequently, in dai-
ly living activities. Hemiplegic patients tend to have a shoulder with bilateral internal
rotation and increased thoracic kyphosis. Thus, the aim of this study is to evaluate
range of motion and shoulder pain in poststroke individuals through a prospective
study with 30 patients.This study found a bilateral decrease in the range of motion,
for abduction and external rotation, more pronounced on the hemiplegic side, and
there was a significant statistical correlation in the reduction of external rotation and
shoulder pain.Therefore, the attetion with external rotation during physical evaluation

may help in poststroke shoulder pain.

Keywords: stroke, shoulder, pain, hemiplegia
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Escala de Asworth Modificada

Grau Observacao Clinica

0 Tonus normal

1 Aumento do tdnus no inicio ou no final do arco do movi-
mento

1+ Aumento do tbnus em menos da metade do arco de mo-
vimento, manifestado por tenséo abrupta e seguido por
resisténcia minima

2 Aumento do tbnus em mais da metade do arco do movi-
mento

3 Partes em flexao ou extensado e movidos com dificuldade

4 Partes rigidas em flexdo ou em extensao

31



Escala de Rankin Modificada

Grau | Descricao
0 Sem sintomas
1 Nenhuma deficiéncia sig- | Capaz de conduzir todos os deveres e
nificativa, a despeito dos | atividades habituais
sintomas
2 Leve deficiéncia Incapaz de conduzir as atividades de an-
tes, mas é capaz de cuidar dos préprios
interesses sem assisténcia
3 Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas é capaz de
caminhar sem assisténcia (pode usar
bengala ou andador)
4 Deficiéncia moderada- Incapaz de caminhar sem assisténcia e
mente grave incapaz de atender as proprias necessi-
dades fisioldégicas sem assisténcia
5 Deficiéncia grave Confinado a cama, incontinente, reque-

rendo cuidados e atencdo constante de
enfermagem

Obito

32



