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Ombro Doloroso do Hemiplégico: Da Prevencao ao Tratamento
Painful Hemiplegic Shoulder: From Prevention to Treatment

Ana Filipa Neves™ I Alexandre Camdes Barbosa

Resumo

O ombro doloroso do hemiplégico pode surgir entre duas semanas e quatro meses apds o acidente vascular
cerebral. Apresenta elevada incidéncia e tem frequentemente etiologia multifatorial. O seu tratamento constitui
um desafio na pratica clinica, sendo por vezes a resposta terapéutica pobre, comprometendo os resultados do
programa de reabilitacdo.

A abordagem estruturada podera ajudar a uma melhor resposta terapéutica e contribuir para o sucesso da
reabilitacdo e qualidade de vida do doente. Este trabalho pretende sistematizar a abordagem terapéutica do
ombro doloroso do hemiplégico de acordo com os niveis de evidéncia existentes.
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Abstract

Painful hemiplegic shoulder may appear from two weeks to four months after stroke. Painful hemiplegic
shoulder has a high incidence rate and frequently a multifactorial etiology. Painful hemiplegic shoulder
treatment represents a challenge to clinical practice, and sometimes with poor therapeutic response, that may
compromise the results of rehabilitation programs.

The structured approach can help a better therapeutic response and contribute to the success of rehabilitation
program and patient quality of life. This work aims to systematize the therapeutic approach of this entity,
according to the existing scientific evidence.

Keywords: Hemiplegia; Shoulder Pain; Stroke

O ODH apresenta uma incidéncia descrita entre 9% e
73%, sendo esta variabilidade influenciada pelo
momento de avaliacdo e pelas caracteristicas do doente.*
O ODH pode surgir tdo precocemente como as 2

Introducao

O ombro doloroso do hemiplégico (ODH) define-se
como a presenca de omalgia no contexto de um

acidente vascular cerebral (AVC).

Os membros superiores tém um papel primordial em
diversas atividades de vida didria, nas transferéncias, no
equilibrio, bem como na marcha. O ODH associa-se a
maior tempo de internamento,’ menor indice de
Barthel (IB) nas primeiras 12 semanas' e menor
probabilidade de retorno ao domicilio aguando da
alta.? Num estudo de Wanklyn et al, 59% dos doentes
com IB inferior a 15 apresentavam ODH, ao passo que
essa percentagem diminuia para 25% quando se
consideravam doentes com B superior a 15.° Deste
modo, o ODH parece influenciar negativamente o
resultado dos programas de reabilitacao.
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semanas po6s-AVC, embora ocorra mais frequentemente
aos 2 a 4 meses pos-evento.’

Existem diversos fatores de risco para o
desenvolvimento do ODH, nomeadamente a idade
avancada,® uma baixa pontuacdo funcional,® a
dependéncia nas transferéncias,’ presenca de
negligéncia,” alteracdes motoras ou da sensibilidade
superficial ou profunda, e a coexisténcia de diabetes
mellitus tipo 2 ou de depressdo.*®

A etiologia do ODH pode estar relacionada com
alteracdes musculo-esqueléticas ou neurologicas, sendo
muitas vezes multifatorial (Tabela 1).° As causas mais
frequentes sdo a espasticidade, a capsulite adesiva e a
subluxacao glenoumeral.
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Tabela 1: Etiologia do ombro doloroso do hemiplégico

Musculo-esquelética

Neuroldgica

¢ Capsulite adesiva

e Espasticidade

¢ Subluxacao glenoumeral

e Dor central p6s-AVC

o Lesdo da coifa dos rotadores

o Neuropatia periférica (e.g., compressao do
nervo supra-escapular)

o Bursite subacromial

* Plexopatia braquial (por trac¢ao)

¢ Tendinopatias ndo relacionadas com coifa dos
rotadores

e Sindrome de dor regional complexa (SDRC)

¢ Fratura do Umero

e Dor miofascial

A negrito as etiologias mais frequentes.

O diagnéstico do ODH é clinico. Rajaratnam et al,
documentaram 96,7% de sensibilidade e 99,0% de
especificidade diagnéstica para ODH no conjunto dos
seguintes testes e respetivos resultados: dor moderada
em repouso, teste de Neer positivo, presenca de dor
moderada/severa na colocacdo da mao atras do
pescoco e constatacdo de diferenca na rotacao externa
passiva entre os dois ombros superior a 10°." Contudo,
poderdo ser necessarios exames complementares de
diagnéstico como a radiografia, a ecografia do ombro
ou a eletroneuromiografia, entre outros, para
definicdo/exclusdo diagndstica.

O tratamento do ODH constitui um desafio na pratica
clinica e, por vezes, a resposta terapéutica é pobre,
podendo comprometer os resultados do programa de
reabilitacdo. Este trabalho pretende sistematizar a
abordagem terapéutica desta entidade, de acordo com
a evidéncia cientifica existente.

Material e Métodos

Foi realizada a consulta da ultima revisdo (2013) da
Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation sobre
ODH e realizada uma pesquisa na PubMed com os

termos MeSH “hemiplegic” e “shoulder pain" e
“treatment”. Foram selecionadas as meta-analises,
revisbes sistematicas e estudos randomizados e
controlados (RCT) publicados em lingua inglesa até
Dezembro de 2015. Esteve fora do ambito deste
trabalho a revisdo das particularidades da abordagem
terapéutica da SDRC ou dor central p6és AVC com
entidades singulares.

Resultados/Discussao

Foram encontrados 37 estudos, 2 meta-analises,7
revisoes sistematicas e 28 RCT.

As diferentes opgdes terapéuticas,
diferentes niveis de evidéncia (Fig. 1).

apresentam

A melhor abordagem terapéutica ndo esta estabelecida,
em parte devido a diversidade de etiologias do ODH. As
medidas preventivas deverdo ser tomadas logo apds a
instalacdo da hemiplegia, para reduzir a probabilidade
de desenvolver ombro doloroso.

Globalmente, podemos considerar duas fases de
abordagem, a fase “flacida” e a fase “espastica”.” Na

Figura 1 - Definicdo dos niveis de evidéncia segundo EBRSR"
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fase flacida os objetivos visam a prevencdo da
subluxacdo e lesao de tecidos moles. Na fase espastica,
importa a manutencdao de amplitudes articulares,
controlo do toénus e maximizacdo da funcionalidade.
Associada a cada fase ou a ambas, encontramos
diferentes causas para o ODH (Tabela 1).

Para o sucesso terapéutico do ODH importa a
identificacdo da etiologia ou etiologias subjacentes e
uma abordagem dirigida de acordo com o nivel de
evidéncia.

Seguem-se as diferentes opg¢des terapéuticas para o
ODH.

Cinesiterapia e massoterapia

Existe evidéncia moderada de que a mobilizagdo
articular suave, método de Bobath e massagem
reduzem a dor do ODH.*

As mobiliza¢des articulares devem ser limitadas até 90°
de flexdo e abducdo do ombro, exceto se existir
rotacdo superior da escapula e rotacdo externa do
Uumero.?

O método de Bobath revelou-se superior na reducédo da
dor comparativamente a crioterapia.®

Num estudo, em que foi realizada “slow stroke back
massage” durante 10 minutos por 7 noites
consecutivas, verificou-se melhoria da dor no ODH,
reducdo da ansiedade, frequéncia cardiaca e pressao
arterial. Estes resultados poderdo explicar-se pela
teoria do “gate control” e pela estimulacdo da
libertacdo de serotonina e endorfinas pela técnica de
massagem.

Existe evidéncia moderada de que a associacdo da
acupressao combinada de 3 o6leos com aroma a
lavanda, alecrim e horteld (aromoterapia) reduz a dor
do ODH.®

Exercicios agressivos, sistema de roldana ou
alongamentos estaticos ndo estdo indicados, sendo
ineficazes na reducdo da dor, prevencao de limitacoes
da amplitude articular ou melhoria da funcionalidade.’

Posicionamentos

Ha& consenso de peritos sobre a importancia do
posicionamento adequado do ombro na prevencao da
subluxacdo glenoumeral. Nao se conhecem os angulos
exatos do posicionamento do membro superior e
nenhum posicionamento provou ser significativamente
melhor.2 Os posicionamentos recomendados devem
contrariar a acdo dos musculos espasticos, sendo que os
mais frequentemente usados promovem a abducéo,
rotacdo externa e flexdo do ombro.*

Fundas (“Slings”)

Existe evidéncia limitada de que a utilizagdo de fundas
previne a subluxacdo gleno-umeral.* O ombro flacido
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deve ser cuidadosamente apoiado em sedestacdo e
ortostatismo. Existem diversas fundas no mercado. A
melhor ortotese de suporte ainda ndo estd definida
pela escassez e limitagcdes dos estudos existentes. Em
sedestacao deve-se considerar a utilizacao de tabuleiro,
mesa ou apoio antebraquial na cadeira de rodas.
Quando o ténus aumenta, o risco de subluxacao diminui
e a utilizacdo da funda deve ser descontinuada.’

Estimulacao elétrica funcional

No estadio inicial apés o AVC os musculos do membro
superior afetado estdo normalmente flacidos,
favorecendo a subluxacdo glenoumeral.® Apesar de
varios autores associarem o ODH a este fenédmeno,
existem estudos que demostraram subluxagdo
glenoumeral ndo dolorosa.*” Deste modo, existe
evidéncia forte para a utilizacdo da estimulagdo
elétrica funcional na prevencdo da subluxagdo
glenoumeral, mas ndo para controlo da dor.* De acordo
com a literatura, deverdo ser estimulados os musculos
supraspinatus e deltoideus posterior, tendo sido
publicados diferentes protocolos, a grande maioria de
aplicacdo transcutanea (30 minutos a 7 horas por dia, 5
a 7 dias por semana, durante 4-6 semanas, com uma
frequéncia de 35-50 Hz, com pulsos retangulares,
bifasicos, assimétricos, com duracdo de 300
microssegundos, com uma intensidade que permita
uma abducdo e extensdao minima do ombro)." Ha ainda
referéncia ao aumento progressivo da duracdo da
estimulagdo e do racio contracdo/relaxamento (de 1:1
até 15:1)."** Por outro lado, a sobre-estimulagdo e a
possibilidade de interferir nos processos de
reaprendizagem motora, sdo aspetos a ter em conta
agquando da sua utilizagdo.”

Estimulacao elétrica transcutdnea (TENS)

Leandri et al verificaram aumento da amplitude
articular passiva apos 12 sessdes com TENS de
intensidade 3 vezes superior ao limiar sensitivo e 100
Hz de frequéncia (tendo sido comparada com TENS de
intensidade no limiar sensitivo e placebo).”

O TENS de baixa intensidade e elevada frequéncia (80-
100 Hz) ndo reduziu a dor no ODH.*"*

Ligaduras funcionais

A evidéncia da eficacia das ligaduras funcionais na
prevencao do ODH é conflituosa,* Existem varios tipos
de adesivos e técnicas de aplicacdo. Ancliffe (1992),
Morin & Bravo (1997), Hanger et al (2000) e Griffin et a/
(2006) descreveram diferentes técnicas, desconhecendo-
se a superioridade de algum adesivo em particular ou
técnica.?*

Farmacoterapia oral

Ha evidéncia limitada de que a associacdo de AINE a
terapia ocupacional reduz a dor no ODH e melhora a
recuperagdo funcional.*De notar a auséncia de estudos
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com outras classes terapéuticas, como opidides,
antidepressivos e anticonvulsivantes no tratamento do
ODH.

Toxina botulinica

A espasticidade figura entras as causas mais provaveis
de ODH.* O musculo subscapularis esta primariamente
envolvido quando se verifica um compromisso
significativo da rotacdo externa.?” Quando a principal
limitacdo articular se verifica na abducdo/flexdao do
ombro, o musculo primariamente envolvido é o
pectoralis major.” No entanto, outros musculos
poderao contribuir para a dor e contratura do ombro,
como o teres major e o latissimus dorsi.*

A evidéncia existente sobre a eficacia da toxina
botulinica na reducdo da dor e prevencdo de perda de
amplitude articular é conflituosa.*

Existem 5 estudos randomizados e controlados
publicados, com uma ampla heterogeneidade de
tratamentos, dificultando a obten¢do de conclusdes. O
musculo subscapularis é o mais frequentemente
injetado.*

Bloqueio do nervo supraescapular

H4 evidéncia moderada de que o
bloqueio do nervo supraescapular reduz
a dor do ODH.*

Foram encontrados trés estudos
randomizados e controlados publicados
sobre o bloqueio do nervo supra-
escapular no ODH, tendo utilizado nos
seus protocolos: duas inje¢des distintas
de 10 mL de lidocaina a 1%; uma injecdo
Unica com prilocaina a 2%; ou uma
injecdo Unica de 1 mL de metilpre-
dnisolona 40 mg/mL com 10 mL de
bupivacaina a 0,5%.%*

Infiltragdo com corticdide

Habitualmente, o ODH nao esta
primariamente associado a lesdo da
coifa dos rotadores.* Contudo, a
prevaléncia de tendinopatias do biceps
brachii e supraspinatus é maior no
ODH.*

Num estudo ecografico do ODH (71
doentes) verificou-se bursite subdeltoid-
subacromialis em 50,7 % .

A patologia da coifa podera resultar de
posiciona- mentos ou transferéncias
incorretos, sindrome de conflito na
abducdo acima dos 90° ou abdugao
forcada sem rotacao externa, do défice
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de forca muscular, de espasticidade mantida sobre
aquelas estruturas, de alteracdes degenerativas prévias
ou de traumatismos aquando de quedas.**

Existe evidéncia conflituosa sobre a infiltracdo com
corticoide (acetonido de triancinolona) na reducdo a
dor do ombro do hemiplégico.* Em 6 RCT publicados
estdo descritas infiltracdes do espaco subacromial e
intra-articular, com e sem apoio ecografico, ndo sendo
possivel retirar conclusdes sobre a superioridade de
qualquer dos procedimentos.?**** Salienta-se, contudo,
que os estudos publicados com técnica ecoguiada do
espaco subacromial apresentaram resultados favoraveis
na reducdo da dor*® Uma revisdo recente denota
também a importancia da avaliacdo ecografica na
abordagem do ODH.*

Cirurgia

Ha evidéncia limitada de que a resse¢do do tendao dos
musculos subscapularis e pectoralis major melhora a
dor e amplitude articular.**

Em seguida apresentamos a figura resumo das opcdes
terapéuticas discutidas segundo niveis de evidéncia
(Fig. 2).

Figura 2: Sistematizacdo do tratamento do ODH segundo nivel de
evidéncia. (SLo - prevencdo da subluxa¢do do ombro)
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Conclusoes

As medidas preventivas devem ser adotadas logo apos
a instalacdo da hemiplegia para reduzir a
probabilidade de ODH. As diferentes etiologias exigem
diferentes abordagens terapéuticas. A abordagem
sistematizada do ODH de acordo com os niveis de
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evidéncia poderd ajudar a uma melhor resposta
terapéutica e contribuir para os resultados do
programa de reabilitacdo e qualidade de vida do
doente. Sao necessarios mais estudos com isolamento
de cada uma das técnicas de intervencdo para futura
definicdo de diretrizes.
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