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 A amplitude de movimento dos ombros de pacientes com hemiplegia 

após Acidente Vascular Cerebral. 

 

Introdução  

 

Considera-se o acidente vascular cerebral (AVC) um dos maiores problema 

de saúde pública no mundo, sendo no Brasil, a segunda causa de morte em 

adultos1. A Pesquisa Nacional de Saúde realizou inquérito epidemiológico de base 

domiciliar, e calculou o número absoluto de 2231000 pessoas com sequela de AVC, 

sendo 568000 com de incapacidade grave 2. Relata-se nos Estados Unidos, a 

ocorrência de 750.000 novos casos de AVC por ano, resultando em 160000 mortes 

neste mesmo período.  Nas Diretrizes Brasileiras de Atenção a Reabilitação da 

Pessoa com AVC3, indica-se que a incidência 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 índice de recorrência é de 15,9%. 3 Devido aos avanços no 

tratamento da fase aguda do AVC, o número de sobreviventes têm aumentado; no 

entanto a redução na mortalidade muitas vezes não é 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 limitação para a realização de suas atividades de vida 

diária 4 de maneira independente.  Nos piores casos, tornam-se institucionalizados, 

e isso representa cerca de 20% dos pacientes logo após 3 meses do evento 

encefálico. As sequelas  trazem importantes consequências não só para o paciente 

como também para a sua família.5 
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Até o desenvolvimento da Medicina Física e Reabilitação, o paciente que 

apresentava um distúrbio cerebrovascular com uma síndrome incapacitante 

hemiplégica era considerado um sequelado, isto é, incurável em diversos aspectos.  

A visão fundamental que se tem de observar diante de um paciente hemiplégico é o 

seu grau de incapacidade. Se o tratamento reabilitacional for instalado 

precocemente, diminuí a chance de se encontrar limitação de movimentos 

articulares, assim como encurtamentos tendinosos, de modo que os membros 

comprometidos poderão ser manipulados passivamente e sem restrição durante a 

avaliação. Caso contrário, surgirão contraturas decorrentes da falta de tratamento da 

espasticidade e/ou pelo imobilismo, predominantemente nas regiões dos ombro, 

mão e no tendão de Aquiles, além de outras complicações secundárias oriundas 

pela pouca mobilidade e funcionalidade.6 

A dor no ombro é a complicação dolorosa mais comum nos pacientes com 

hemiplegia; e uma das quatro complicações mais comuns pós-AVC. 7 Sua incidência 

varia entre 9% a 40%, dependendo do grupo e desenho do estudo realizado. Essa 

variação grande normalmente ocorre devido à dificuldade na definição do quadro de 

dor no ombro e nos diferentes critérios de inclusão desses pacientes.7, 8, 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 incidência 

de dor nesta articulação aumenta ao longo dos 6 meses após o ictus. 10 Estima-se 

também que 17% dos pacientes com AVC já apresentem dor na primeira semana 

após o evento, e que esta dor pode perdurar por até 16 meses 11, sendo que a 

intensidade da dor é relatada como moderada a intensa de acordo com Lindgren e 

cols, 12 
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Se o paciente possui dor no ombro, ele prefere não mover esta articulação, e 

a dor pode ser inclusive uma das causas para o paciente desistir da reabilitação. 

Além disso, um ombro com pouca mobilidade interfere não só na função de todo o 

membro superior mas também no equilíbrio, transferências, cadência da marcha e 

na execução das atividades de vida diária. 13 

 Um paciente com sequela de AVC pode ter a sua dor no ombro atribuída a 

diversas causas: subluxação da articulação glenoumeral, espasticidade dos 

músculos rotadores internos do ombro, e anormalidades do manguito rotador como 

síndrome do impacto 14. No entanto, numa lesão encefálica adquirida, há um padrão 

de deformidade já descrito como Síndrome do Neurônio Motor Superior,15 na qual o 

paciente evoluiu com espasticidade nos membros superiores predominantemente 

nos músculos flexores, com postura em adução e rotação interna do ombro, flexão 

do cotovelo, pronação do punho e flexão dos dedos; e nos membros inferiores, com 

a espasticidade da musculatura extensora, com extensão e rotação interna do 

quadril, extensão do joelho, com flexão plantar e inversão do pé. 16 

  Como em toda avaliação fisiátrica, o exame físico do paciente com hemiplegia 

pós AVC inicia-se com a inspeção e consequente avaliação da postura. 17 e havia 

alguns achados interessantes em relação aos pacientes com sequela de AVC. Além 

da já descrita tendência a apresentar uma postura com rotação interna de ombro, 

usualmente nota-se o aumento da cifose torácica com diminuição da amplitude de 

movimento dos músculos da região anterior do tórax 18 e consequente diminuição da 

amplitude de movimento articular dos dois ombros, principalmente para as 

movimentações ativas e passivas de abdução e rotação externa. 

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

artigos sobre análise de marcha19,  no entanto, a influência do AVC no 
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acometimento da amplitude de movimento articular do lado contra-lateral não é 

descrita.   

  

Objetivos: 

  

Avaliar a alteração da Amplitude de Movimento dos Ombros e Presença de 

dor nos pacientes com hemiplegia pos AVC.   

 

Métodos e Casuística 

 

Por intermédio de um estudo transversal, avaliou-se pacientes portadores de 

hemiplegia pós AVC, acompanhados no Ambulatório de Neuro-Fisiatria do Adulto e 

de AVC da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, no ano de 2015.   

 

Incluíu-se os pacientes com hemiplegia após AVC; sendo que o ictus ocorreu 

em até um ano da avaliação deste estudo (por se tratar do período de maior 

recuperação funcional). Todos os pacientes foram acompanhados nos ambulatórios 

de Neuro-Fisiatria do Adulto da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e 

concordaram em ter os dados obtidos coletados, analisados e apresentados na 

forma publicação, com assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. 

Excluíu-se deste estudo os pacientes que relataram lesão osteoarticular traumática 

prévia da cintura escapular e quem tinha sofrido outro evento encefálico 

anteriormente. 
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De acordo com esses critérios, analisou-se os dados de um total de 30 

pacientes, por intermédio de uma entrevista única, com avaliação do perfil 

epidemiológico e a descrição da incapacidade funcional, e exame físico.  

 

Descriminou-se a análise funcional, em relação ao tipo de incapacidade 

motora apresentada no momento do avaliação (hemiplegia) e o grau de 

funcionalidade  pós-AVC ( pela  escala de Rankin 20). Os exames específicos 

relacionados a perda funcional da articulação do ombro  foram feitos através da 

graduação da espasticidade com a escala de Asworth modificada 21, as aferições 

das amplitudes de movimentos pela goniometria: abdução e rotação externa dos 

ombros (independente do lado lesionado por sequela do AVC) e a presença da dor 

com o interrogatório da Escala Visual Analógica. 

 

Nessa avaliação, o examinador foi único e aferiu através de régua goniômetro 

ortopédica universal (20cm de comprimento) as amplitudes de movimento articular 

dos ombros para a realização da abdução e para a rotação externa, avaliou também 

a presença de espasticidade (através da escala de Aswhorth Modificada) para estas 

mesmas movimentações de abdução e rotação externa do ombro; e  a presença da 

dor ao realizar a mobilização da articulação durante as análises dessas duas 

avaliações descritas previamente,  através da Escala Visual Analógica. 

 

A avaliação da postura foi realizada com a medição com fita métrica corporal 

simples (150 cm de comprimento), pela aferição das distâncias em centímetros entre 

os dois acrômios, tanto via anterior (frente), como via posterior (costas).  
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 E por fim, a última avaliação foi feita com o Teste da caixa de blocos 22 : neste 

teste, o paciente é orientado a transpôr os blocos de um compartimento para o outro 

da caixa de madeira, e esta caixa dispôe de dois compartimentos separados por 

uma divisória. Os blocos devem ser levados de uma extremidade para a outra, um a 

um, no tempo de um minuto. Na avaliação realizada neste estudo, após a orintação 

de como deveria ser executado o teste, foi feita uma única análise, primeiro para o 

membro acometido pelo AVC, depois para o membro são, com a contabilização 

individualizada para cada dimídio após um minuto da execução do teste. 

 

 A ficha de avaliação e Termo de Consetimento estão em anexo.  

O cálculo da amostra foi feito com o teste t-pareado, adotando o nível de 

significância de 5%, o poder do teste de 80% e dados da literatura (assumindo 

amplitude de movimento para abdução com intervalo normal de 90-120 graus e 

rotação externa entre 50-60 graus) 18. A variabilidade foi obtida de uma amostra 

piloto. Comparando-se com o teste t-pareado para cálculo amostral, o Lado 

acometido pelo AVC com o lado não acometido pelo AVC, em relação a amplitude 

de movimento para a realização da Rotação Externa e assumindo uma diferenca de 

10 graus, com DP de 14,7, haveria-se a necessidade então de  avaliar em no 

mínimo dezenove pacientes para se ter importância estatística. Ao executar o 

mesmo teste para a correlação de abdução, assumindo diferença de 30 graus, com 

DP de 23,8, haveria então a necessidade de avaliação de, no mínimo, sete 

pacientes.  

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

55,6 anos, (DP 16,283) sendo amostra homogênea, sem diferença significante entre 



7 

 

os 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 casuística (18 pacientes); enquanto o 

acometimento no hemisfério direito ocorreu em 40% (ou 12 pacientes).   O tempo 

médio de sequela pós - AVC foi de 181 dias. Em relação ao predomínio do deficit 

motor, a maioria (17 pacientes - 56,7%) manifestava predomínio braquial, 9 

pacientes  (30%) apresentaram predomínio crural e 4 pacientes (13,3%), observou-

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

 

Tabela 1: Descrição da prevalência de cada tipo acometimento motor pos AVC 

encontrado na amostra:  

Descrição do Acometimento Motor Prevalência 

Hemiplegia com predomínio Braquial 56,7% 

Hemiplegia com predomínio Crural 30% 

Hemiplegia Proporcionada 13,3% 

 

  

Para a descrição do grau de acometimento do AVC, utilizou-se a escala de 

Rankin 20; a maior parte dos pacientes (36,7%) eram portadores de incapacidade 

moderadamente grave- grau 4. (vide escala em anexo) (gráfico 1)  
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Gráfico 1: descrição do grau de funcionalidade da amostra de acordo com a escala 

de Rankin (em cada barra, tem o número total de pacientes  em cada nível de 

funcionalidade respectivos)  

 

 

Em relação a alteração do tônus 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) (gráfico 2) 

Gráfico 2: Determinação do Grau de espasticidade  da população estudada. 
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Entre o período do AVC até a primeira consulta com médico fisiatra, alguns 

pacientes tiveram contado com algum profissional da equipe de reabilitação. Segue 

abaixo a descrição quantitativa desses profissionais, a orientação para realização de 

algum exercício terapêutico em domicílio e/ou uso de órteses:  

Tabela 2: Descrição Quantitativa do contato prévio com equipe de Reabilitação. 

Equipe de Reabilitação  Número Absoluto 

Fisioterapia 8 

Terapia Ocupacional 5 

Uso de Órteses 4 

Orientação de Cinesiodomiciliar 12 

 

Resultados: 

 A goniometria em graus da amplitude de movimento (ADM) da articulação dos 

ombros ao realizar a abdução e a rotação externa dos ombros foi aferida para 

avaliar, quantitativamente, a amplitude de movimento dessa articulação, de ambos 

os lados. Os valores seguem na tabela abaixo: 

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

ombros:  

 Abdução  DP 
 

Rotação 
Externa 

DP 

Lado 
 Afetado 

94,83 
graus  

27 
IC 98-116 

51,90 
graus  

18 
IC 46-60 

Lado Não-
Afetado 

107,43 
graus  

24 
IC 98-116 

65,76 
graus  

15 
IC 60-71 
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 Para a melhor visualização da população com acometimento articular de 

acordo com uma movimentação específica do ombro, os dados coletados foram 

dispostos num gráfico chamado diagrama de dispersão. O primeiro diagrama foi feito 

para analisar a ADM dos ombros do lado acometido pelo AVC. Nota-se que há 

indivíduos com comprometimento das amplitudes de movimentos tanto para 

Rotação Externa como da Abdução. Assim, foi-se utilizado o teste de Pearson, para 

checar a correlação de linearidade entre essas duas medidas e não foi visto 

correlação, com p=0,715 (não significativo).  

Gráfico 3: Distribuição da população de acordo com as amplitudes de movimento 

dos Ombros do Lado Acometido pelo AVC 

 

 

 

 

 

  

 Já no lado não acometido pelo AVC, notou-se distribuição mais homogênea 

no lado direito do gráfico, indicando que os indivíduos tiveram maiores amplitudes de 

movimento, tanto para Abdução como para Rotação externa, quando comparadas 

ao lado contra-lateral ( afetado pelo AVC). Assim, há um indicativo de normalidade. 

Nenhum paciente teve acometimento concomitante das duas amplitudes de 

movimento, no entanto, observou-se mais pessoas com diminuição da Rotação 

externa (nove pacientes)  

 

 
Legenda: 
 
 RE_LA: Rotação externa do Lado Acometido  
Abdução_LA: Abdução do Lado Acometido 
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Gráfico 4: Distribuição da população de acordo com a amplitude de movimento dos 

ombros do lado não acometido pelo AVC:  

 

 

 

 

 

 

 

 Analisou-se a presença de dor nas articulações dos ombros, diferenciando 

essas articulações de acordo com o lado do acometimento gerado por sequela do 

AVC ou não. Dos 30 pacientes estudados, quatorze deles apresentaram dor, sendo 

que a maior parte desses pacientes que tiveram dor, relataram no ombro do lado da 

sequela da lesão encefálica (onze pacientes), apenas um pacientes teve dor bilateral 

e o restante ( dois pacientes ), tinha dor no outro lado, não acometido pelo AVC.  No 

entanto, as maiores pontuações de dor foram dadas no dimídio contrário ao da 

sequela do ictus. Para a análise desses dados, foi utilizado o teste não paramétrico 

de Wilcoxon, para o qual foi adotado p<0,005, e a diferença entre os grupos 

analisados não foi significante.  

 

 

 

 

 

 

 
Legenda:  
 
RE_LA: Rotação externa do Lado Acometido  
Adução_LA: Abdução do Lado Acometido 
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Gráfico 5: Relação entre a presença de dor e a sua intensidade 

 Analisando-se a presença de dor desses pacientes e correlacionando-se com 

as Amplitudes de Movimentos, notou-se as seguintes distribuições em relação a 

abdução dos ombros, dispostas no gráfico 6. Primeiramente, observa-se mais dor no 

lado acometido pelo AVC  do que no dimidio são. 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 

estatístico de Wilcoxon (p=0,001) foi estatisticamente significante o fator dor no lado 

não acometido pelo AVC, tendo intensidade maior quando comparada ao lado 

acometido pelo AVC.      

 

Gráfico 6:  Gráficos comparativos entre as ADMS dos Ombros para Abdução dos 

pacientes e sua intensidade de dor.  

 

 

 

 

 

 

Legenda:  
 
LA_DOR: Dor no lado acometido (pelo AVC)  
 
LNA_DOR: Dor no lado não acometido (pelo 
AVC)  
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Legenda: Abdução _LA: Abdução Lado Acometido  

      Abdução _LNA: Abdução Lado Nao- Acometido 

      DORLA: Dor lado acometido  

      DORLNA: Dor lado nao- acometido 

 

 Essa mesma análise foi realizada para correlacionar a dor com as Amplitudes 

de Movimentos para a Rotação Externa (com uso de teste de Wilcoxon, com 

p=0,000). Notou-se que pacientes com dor no ombro tiveram restrição na ADM, com 

diminuição Rotação Externa, independente do lado acometido.  

Gráfico 7:  Gráficos comparativos entre as amplitudes de movimento dos Ombros 

para Rotação Externa dos pacientes e sua intensidade de dor. 

 

 

 

 

 

 

Legenda:    RE_LA: Rotação Externa Lado Acometido  

      RE _LNA: Rotação Externa Lado Não- Acometido 

      DORLA: Dor lado acometido  

      DORLNA: Dor lado nao- acometido 

 

 Um outro dado coletado foi a medida da distância biacromial, aferidas de 

duas formas: via anterior e via posterior. Coletamos tais medidas para avaliar as 

alterações posturais existentes nos pacientes.  
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Gráfico 8: Distribuição dos indivíduos em relação as medidas de distancias 

biacromiais aferidas via posterior e via anterior (Gráfico de dispersão)   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 Os pacientes tiveram medidas que se comportaram de uma maneira linear. 

Assim, para a análise estatística visando avaliar se havia diferença 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 não houve diferença 

significante. A diferença entre as duas medidas foi em média de 3,8 cm, (com DP de 

0,574) sendo a relação posterior sempre maior que a anterior.  

 Correlacionou-se também a presença de dor e a alteração postural observada 

nas medidas de distancia biacromial frente e costas ( quando a relação entre essas 

duas medidas era maior que 3,8)  

 

 

 

 

Legenda:  
 
Biacromial costas (aferição entre as distancias 
entre os acrômios, via posterior)  
 
 Biacromial frente (aferição entre as distancias 
entre os acrômios, via anterior) 
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Gráfico 9: Distribuição dos indivíduos com e sem dor, de acordo com as suas 

medidas de distância biacromiais: 

 

 

 

 

 

Legenda:  

Biacromial costas (distância da medida entre os acrômios via posterior)  

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

 

 Observa-se uma distribuição normal entre os dois grupos, tanto o com dor 

como o sem dor, tinham medidas parecidas; assim, sendo, não podemos afirmar 

que a alteração postural (que seria atribuída pela medida Biacromial costas maior 

que a medida Biacromial frente) é um fator para se ter dor. Para tanto, foi aplicado o 

teste de Mann-Whitney, adotando p=0,866, que não evidenciou que esta medida 

tem relação com a dor. 

 

 Em relação a função, os pacientes foram submetidos ao Teste da Caixa de 

Blocos. Neste teste, os pacientes tinham um minuto para transpor os 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 são: 
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Tabela 4: Desempenho motor quantificado através do Teste da Caixa de Blocos 

 

 Lado Acometido Lado não Acometido 

Média  11 26 

Standard Error 2,696 2,384 

Desvio Padrão 14,768 13,058 

Intervalo de confiança 6,19 – 17,21 21,92 – 31,68 

  

 

Discussão:  

 

 A dor no ombro é um problema que pode retardar e até impedir a recuperação 

funcional após AVC por prejudicar o desenvolvimento da função  motora ao limitar a 

amplitude de movimento e uso consciente do membro. 23, 24 Assim, a atividade 

voluntária que envolve a extensão do membro superior para alcance, é prejudicada, 

tornando as atividades de vida diária mais difíceis de serem realizadas. Não são só 

as atividades que estão intimamente ligadas aos auto-cuidados mas o controle da 

marcha, equilíbrio e transferências também são descritos como afetados nos 

pacientes após-AVC, e consequentemente com impacto na qualidade de vida. 25 

Apesar da dor no ombro ter uma incidência alta (até 72% dos pacientes no 

seu primeiro ano após- AVC), ainda não se tem a sua etiologia muito bem definida e 

muitos estudos sugerem que a subluxaçao seja a sua maior causa.  Há estudos 

porém que correlacionam a dor no ombro após-AVC com a lesão do manguito 

rotador, lesão do músculo supraespinhal, dor neuropática central pós-avc, perda de 

sensibilidade, heminegligência e espasticidade. 23,24,26 
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 O estudo realizado por Panjabi 27 propõe um modelo de mecanismos 

estabilizadores da articulação do ombro junto a cintura escapular e coluna cervical e 

que, ao se perder a congruência entre o úmero e a fossa gleinoidal, ocorrería a 

etiologia da dor. Sendo assim, com as mudanças posturais advindas da hemiplegia, 

esse mecanismo estabilizador estaria perdido não só no lado acometido pelo AVC, 

como também no lado contra-lateral. Pensando desta forma, foi estabelecido o 

objetivo deste estudo, com a seleção de 30 pacientes com sequela de AVC, ocorrido 

em menos de 1 ano, para a análise da amplitude de movimento de ambos os 

ombros.  

 Obteve-se então uma casuóstica proporcional de acordo com a variabilidade 

de gênero e idade, sendo 15 pacientes de cada sexo com idades semelhantes 

nestes grupos. No entanto, o tempo para o atendimento com equipe de reabilitação 

mostrou-se longo, sendo considerado como uma fase crônica para padrões de 

estudos americanos 28 (media foi de 181 dias).  Para os padrões das instituições 

brasileiras, este tempo pode ser considerado não muito longo; visto que no artigo de 

Bruno e cols 29, descreve-se que essa latência entre o ictus e a chegada a um 

serviço de reabilitação demora até dezoito meses. E neste intervalo de tempo, a 

maioria dos pacientes permanece ainda sem qualquer orientação adequada de 

reabilitação, como uso de órteses ou de realização de alguns exercícios 

domiciliares, diferentemente da nossa amostra, a qual ja tinha doze pacientes tendo 

sido orientados em relação a cinesiodomiciliar. Uma hipótese para responder o 

porquê que nosso estudo não deve ser considerado o retrato da Reabilitação após-

AVC no Brasil pode ser o fato da Santa Casa de São Paulo se tratar de um Hospital 

Escola, com serviço de formação de médicos nas especialidades de neurologia e 
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fisiatria, estando assim, mais próximo da busca pela excelência em tratamento que 

temos nos guidelines de países mais desenvolvidos.1, 14 

 A fim de determinarmos com maior acurácia a gravidade da sequela 

neurológica apresentada pós AVC, empregamos a Escala de Rankin 30, uma escala 

bastante utilizada em publicações científicas por ser de fácil emprego e 

interpretação. Infelizmente, metade dos nossos pacientes portavam incapacidades 

motoras graves, estando graduados na escala de Rankin como grau 4 (Incapaz de 

caminhar sem assistência e incapaz de atender às próprias necessidades 

fisiológicas sem assistência) e 5 (Confinado à cama, incontinente, requerendo cui-

dados e atenção constante de enfermagem). Lembramos que os pacientes 

entrevistados estavam no ambulatório de Fisiatria, especialidade que, pela sua 

complexidade de trazer ao centro da atenção a integração biopsicossocial do ser 

humano 31, recebe encaminhamento de outras especialidades principalmente para 

avaliação e seguimento dos pacientes mais graves.  

 Na presente casuística, 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 mínima na EVA foi 5; dado que vai de 

encontro com a literatura que mostra que a dor no ombro após-AVC tem graduação 

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 dependência funcional (43%), todos tinham dor 
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apenas no ombro no dimídio acometido pelo AVC. Assim, não podemos atribuir a 

dor no ombro contra-lateral a lesão encefálica ao excesso de uso por compensação 

devido a pouca mobilidade pela sequela neurológica após- 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 função 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 não afetado pelo AVC; no 

entanto, o lado nao acometido pelo AVC teve escores abaixo do esperado para a 

idade. O artigo publicado por Mathiowetz 22 quantificou o valor médio esperado para 

a idade e sexo neste Teste da Caixa de Blocos, quando realizado em indivíduos 

sãos. Na faixa etária 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, há uma diminuição 

da função da destreza manual bilateal, porém mais marcante do hemicorpo com 

sequela.  

 O ombro é uma articulação triaxial, que permite realizar movimentação livre 

em seis movimentações: flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna e 

rotação externa 32. Quando todos esses movimentos estão combinados, pode-se 

realizar a circundação, permitindo então um grau de mobilidade que poucas 

articulações do nosso corpo podem realizar. Chama-se o ombro como se fosse 

formado por uma única articulação, porém o complexo articular do ombro é formado 

por um conjunto de articulações: glenoumeral, esternocostoclavicular, 

acromioclavicular, escapulo-torácica e subdeltoidea. Todas essas articulações em 

conjunto ditam um ritmo que permite a movimentação em três eixos: anterior, lateral 
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e posterior; os quais permitem a movimentação do ombro em flexão, abdução e 

extensão respectivamente. Além desses três eixos, o ombro também pode realizar 

movimentos combinados, proporcionando a mobilidade em rotação interna, rotação 

externa e adução. Na nossa avaliação escolhemos os movimentos de rotação 

interna, por ser a movimentação com o maior contato da cabeça do úmero junto ao 

arco coraco-acromial e que pode chegar até 90 graus de amplitude de movimento 33. 

O movimento de abdução do braço e complexo e necessita da ação de mais de uma 

articulação para que se atinja todos os 180 graus. No início do arco do movimento, a 

principal articulação envolvida é a glenoumeral; mas para permitir a elevação do 

úmero, a escápula e a clavícula devem fazer uma rotação para cima, 

acompanhando o ritmo escapuloumeral. A amplitude de movimento na qual o 

movimento de abdução do ombro se dá de maneira mais simples, sem exigir tanto 

das outras articulações e estando mais às custas da articulação glenoumeral é ate 

120 graus. Como a abdução também é outra movimentação com grande impacto, 

uma vez que o tubérculo maior da cabeça do úmero tem que se aproximar do arco 

coracoacromial, escolheu-se a abdução como a outra movimentação, considerando 

o padrão normal até 120 graus pois esta amplitude de movimento seria o movimento 

puro.  

 A maioria dos músculos da região do ombro são estabilizadores e também 

executam movimentos. Os músculos que contribuem para a abdução e flexão do 

ombro são semelhantes. O deltoide gera cerca de 50% da forca muscular para a 

elevação do braço; e quanto maior a abdução, maior a sua função - a qual estará 

mais ativado ao longo de 90 a 180 graus.  Juntamente com o deltoide, sendo 

responsavel pela estabilização da cabeça do úmero, há o manguito rotador, formado 

pelos músculos redondo menor, subescapular, infraespinhal e supraespinhal. O 
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Manguito Rotador é responsável por gerar a flexão ou a abdução do braço, com a já 

descrita estabilização da cabeça do úmero, mantendo- a dentro da cavidade 

glenoidal. Dentre esses quatro músculos, o mais importante é o supra-espinhal, por 

ajudar a tracionar a cabeça do úmero para dentro da glenoide no momento do arco 

de movimento quando há o maior risco de subluxacao: a partir de 90 graus de flexão 

ou abdução. A ação dos outros músculos do Manguito Rotador é menor, sendo o 

Supra-Espinhal o mais importante a ajudar a tracionar e assim, empurrar a cabeça 

do úmero para baixo, contra a ação do deltóide. 33, 34 

O músculo trapézio, porção superior, tem a capacidade de elevar e retrair a 

clavícula para a articulação esternoclavicular, e é um dos  músculo mais ativos 

durante a elevação da escápula, juntamente com o músculo elevador da escapula  35 

Na reabilitação dos pacientes com hemiplegia, o tronco é um segmento 

corporal que merece atenção, principalmente ao pensarmos no realinhamento 

postural. 36, 37 

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 são a clavícula e a escapula; já a fossa glenoidal é 

importante para manter a conexão anatômica entre a escapula e o úmero. A 

escápula desliza ao longo de toda a cavidade torácica durante a sua amplitude de 

movimento. A única conexão fixa existente entre o tronco e o membro superior é a 

clavícula, o que irá 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 são ligamentares e musculares. 38 Normalmente, no AVC, 

temos a postura em adução e rotação interna do ombro; já denotando alterações 
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rotacionais de todo o tronco, que implicam em alteração postural no indivíduo 

bilateralmente.    

 Os pacientes estudados apresentaram diminuição bilateral da amplitude de 

movimento dos ombros, não só no ombro acometido pelo AVC, como também do 

lado contra-lateral tanto para a abdução como para a rotação externa. No entanto, 

ao correlacionar os dois dados, não se obteve valor estatístico com significância, 

correlacionando a diminuição de uma amplitude levando a redução da outra. Já em 

relação a dor, evidenciou-se significância estatísca na rotação externa, a qual, os 

pacientes com dor tinham sim, diminuição dessa ADM, sendo então , um fator 

predisponente para a dor no ombro (independentemente do lado da lesão motora 

ocasionada pelo AVC). Essa alteração da movimentação da biomecânica do ombro 

e tronco ocasionada pela hemiplegia poderia justificar a ocorrência da dor.  No 

estudo publicado por Avila 36, foram estudados os movimentos em relação a 

abdução e a flexão voluntária, com análise da estabilidade da escápula em relação 

ao seu eixo angular, durante a movimentação, 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 39 e Stoeckmann e cols 40 pois indicam 

que os indivíduos com sequela de AVC apresentam anormalidades na ativação 

muscular não só no lado lado parético, como também no contra-lateral. Avila 36 

apresenta no artigo, através de eletroneuromiografia (ENMG), que a porção medial 

do deltóide e o trapézio superior têm atraso e menor ativação muscular em ambos 

os lados nos pacientes com sequela de AVC. 

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

falta de ativação muscular, também se tem a espasticidade como uma das principais 
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causas, visto que aumentam a rotação externa do ombro diminuindo a congruência 

da articulação 41. Assim, o tratamento da espasticidade dos rotadores internos é 

preconizado 42, porém, não foi evidenciada espasticidade tão pronunciada nos 

pacientes, a ponto de correlacionar os casos de dor com presença de espasticidade. 

No entanto, a avaliação também foi precoce e os pacientes podem ainda não ter 

desenvolvido o quadro de aumento de tônus descrito nas fases de Brummstrom 43 

nem tampouco desenvolvido todo o seu potencial funcional residual. 44 

 

 Por se tratar de um estudo transversal, não tivemos o seguimento desses 

pacientes, e assim, a análise de como essas articulações evoluem com o passar do 

tempo de lesão é uma sugestão para futuras pesquisas 

Conclusão 

 

 No presente estudo verificou-se a diminuição das amplitudes de movimento 

dos ombros, bilateralmente após o AVC, com correlação significante positiva com a 

ocorrência de dor quando há a diminuição da Rotação Externa na amplitude de 

movimento dessa articulação, independente sua e da sequela motora. Em se tratar 

de uma queixa frequente e com potencial para diminuição da funcionalidade, as 

medidas dessas amplitudes de movimento, em especial, a Rotação externa, deveria 

fazer parte da avaliação médica, como cuidado para a preservação da integridade 

dessa articulação e prevenção da ocorrência de dor.  
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RESUMO 

 

A dor no ombro é a complicação dolorosa mais comum nos pacientes com 

hemiplegia pós- AVC (acidente vascular cerebral) e esta articulação, com menor 

mobilidade interfere na função de todo o membro e, consequentemente, na 

execução das atividades de vida diária. A tendência do paciente com hemiplegia é 

apresentar uma postura com rotação interna de ombros bilateral com aumento da 

cifose torácica. Assim, o objetivo do estudo é Avaliar as amplitudes articulares e dor 

nos ombros dos indivíduos pos AVC, atraves de estudo prospectivo com 30 pacien-

tes. Foi observada diminuição bilateral das amplitudes de movimento, tanto para ab-

dução como para rotação externa, mais pronunciadas no lado hemiplegico, sendo 

que houve correlação estatistica signitivativa na diminuição da rotação externa e a 

presença de dor. Desta forma, a atenção na avaliação 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  
 

Observação Clínica 

0 
 

Tônus normal  
 
 

1 Aumento do tônus no início ou no final do arco do movi-
mento  
 

1+ Aumento do tônus em menos da metade do arco de mo-
vimento, manifestado por tensão abrupta e seguido por 
resistência mínima 
 

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

3 
 

Partes em flexão ou extensão e movidos com dificuldade  
 
 

4 
 

Partes rígidas em flexão ou em extensão  
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Escala de Rankin Modificada  
 
 

Grau  Descrição 
 

 

0 Sem sintomas  
 
 

 

1 Nenhuma deficiência sig-
nificativa, a despeito dos 
sintomas  
 

Capaz de conduzir todos os deveres e 
atividades habituais  

2 Leve deficiência  Incapaz de conduzir as atividades de an-
tes, mas é capaz de cuidar dos próprios 
interesses sem assistência 
 

3 Deficiência moderada Requer alguma ajuda mas é capaz de 
caminhar sem assistência (pode usar 
bengala ou andador) 
 

4 Deficiência moderada-
mente grave 

Incapaz de caminhar sem assistência e 
incapaz de atender às próprias necessi-
dades fisiológicas sem assistência 
 

5 Deficiência grave  Confinado à cama, incontinente, reque-
rendo cuidados e atenção constante de 
enfermagem 
 

6 Óbito 
 

 

 
 


