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CINESIOTERAPIA PREVINE OMBRO DOLOROSO EM
PACIENTES HEMIPLEGICOS/PARETICOS NA FASE SUB-
AGUDA DO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Agnes Irna Horn'?, Sissy Veloso Fontes', Sebastido Marcos Ribeiro de Carvalho®®,
Rubens Augusto Brazil Silvado*, Pedro Marco Karan Barbosa™, Alcides Durigan Jr*,
Alvaro Nagib Atallah*, Marcia Maiumi Fukujima*, Gilmar Fernandes do Prado*

RESUMO - Contexto: Ombro doloroso é frequiente em pacientes com hemiplegia/hemiparesia (H/P) por acidente
vascular encefalico (AVE), dificultando a recuperagdo neuromotora gerando incapacidade funcional. Objetivo:
Estudar tratamento fisioterapéutico para a prevenc¢do da dor no ombro com H/P em pacientes com AVE na
fase sub-aguda, e analisar desfechos secundarios (for¢a muscular do ombro acometido e movimentos funcionais
ativos basicos). Método: Estudaram-se 21 pacientes (12 homens, 9 mulheres; idades 26 a 87 anos) com H/P. O
tratamento fisioterapéutico consistiu de 30 minutos diarios de cinesioterapia, desde as 48 horas apds o AVE
até a alta hospitalar. Os pacientes foram avaliados antes e apds o tratamento em relagdo a presenca ou
auséncia de dor no ombro H/P, a forca dos diversos grupos musculares do ombro e quanto aos movimentos
funcionais de transferéncia e manutencdo postural basica. Resultados: Nenhum paciente apresentava dor no
ombro H/P na alta (p<0,001). A forca muscular aumentou significativamente em relagao a elevacao, protusao,
abducéo e flexdo do ombro (p<0,001). Houve melhora dos movimentos funcionais: decubito dorsal para
lateral, decubito lateral para sentado e manter-se sentado (p<0,001). Conclusdo: A cinesioterapia na fase
aguda do AVE preveniu a dor no ombro H/P e favoreceu a recuperagdo motora.

PALAVRAS-CHAVE: acidente vascular cerebral, fisioterapia, ombro doloroso.

Kinesiotherapy prevents shoulder pain in hemiplegic/paretic patients on sub-acute stage post-stroke

ABSTRACT - Background: Painful shoulder is considered the most common complication of hemiplegic/parethic
(H/P) stroke patients. It is a negative factor for neuromotor recovery. Purpose: To study the effects of
kinesiotherapy treatment on shoulder pain prevention, and as a secondary endpoints, to analyze muscle
strength of H/P shoulder looking at basic functional active mobility. Method: Twenty one inpatients (12 men,
9 women) aged 26 to 87 years, with post-stroke H/P were submitted to thirty minutes daily program
kinesiotherapy, started at 48 hours post-stroke up to their hospital discharge. Patients were evaluated pre and
post treatment according to the presence or absence of shoulder pain, movements and shoulder strength,
and for presence or absence of basic functional movements. Results: No patient complaining of shoulder pain
at the hospital discharge (p<0.001). The muscle strength improved signifcantly for elevation, protusion,
abduction and flexion of the shoulder (p<0.001). There was improvement also for functional mobility on
moving from dorsal to lateral recumb, from lateral recumb to a seated position and in keeping the seated
position (p<0.001). Conclusion: Kinesiotherapy in acute phase of stroke prevented shoulder pain.

KEY WORDS: stroke, physiotherapy, shoulder pain.

A recuperacdo de um paciente com hemiplegia/
hemiparesia (H/P), considerada a principal causa de
incapacidade grave na sociedade atual, constitui-se
em um grande desafio, tanto pela complexidade das
fungdes perdidas, quanto pela alta incidéncia de dor
no ombro H/P'3, resultando em sofrimento e impacto

negativo na sua recuperacao global*’- Cerca de trés
guartos dos pacientes sofrem de dor no ombro du-
rante o primeiro ano apés o acidente vascular en-
cefalico (AVE) e, em aproximadamente 20% deles, a
dor pode surgir na 12 e 22 semana pos ictal, prolon-
gando o tempo de internacao®"°.
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O quadro caracteriza-se por dor no ombro e per-
da progressiva da amplitude de movimento articu-
lar (ADM)*", possivelmente devido aos mecanismos
de desalinhamento do ombro, movimentacao incor-
reta, imobilidade, manuseio e posicionamento inade-
quado do braco acometido?'"'4. Apesar das causas,
fatores de risco e tratamento serem desconhecidos,
ha consenso quanto a importancia e a necessidade
de profilaxia''>e. Tanto a eletro-estimulacao, quan-
to o uso de tipdias mostraram resultados pouco favo-
raveis'"%. A cinesioterapia é o procedimento mais
utilizado; no entanto, nem todos os exercicios sao
benéficos'22°22, Comparando-se trés tipos de exer-
cicios passivos (polias e roldanas, skate e exercicios
realizados pelo terapeuta), observou-se que os paci-
entes submetidos a exercicios realizados pelo fisio-
terapeuta apresentaram uma incidéncia menor de
dor no ombro H/P*'.

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do
tratamento fisioterapéutico com cinesioterapia em
pacientes H/P por AVE na fase sub-aguda em rela-
¢ao a: dor e forca muscular no ombro acometido,
presenca ou auséncia de movimentos funcionais ati-
vos basicos antes e ap6s o tratamento.

METODO

Pacientes: Vinte e um pacientes com H/P, internados
nas enfermarias dos Hospitais de Clinicas, Santa Casa de
Misericordia e Sdo Francisco de Marilia, foram submeti-
dos a programa diario de 30 minutos de tratamento fisio-
terapéutico com cinesioterapia iniciado nas primeiras 48
horas ap6s a ocorréncia do AVE até o momento da alta
hospitalar. Foram incluidos pacientes com diagnéstico cli-
nico de primeiro episédio de AVE com H/P e em condicoes
clinicas de realizacdo do tratamento ativo com cinesio-
terapia. Foram excluidos os pacientes com histéria anteri-
or de dor ou trauma no ombro acometido, dificuldade de
comunicacdo grave e que nao receberam pelo menos 5
dias consecutivos de tratamento.

Instrumentos de avaliacdo: Avaliaram-se no ombro
com H/P a presenca ou auséncia de dor, os graus de for¢a
muscular dos movimentos de elevacdo, protusao, flexdao
e abdugao do ombro (zero a 5)%, e a capacidade de reali-
zar ativamente os movimentos funcionais béasicos (mu-
danca de decubito dorsal para lateral, da posicdo deitado
para sentado e a manutencdo da postura sentada)?*. Para
as variaveis passar para o decubito lateral, passar para
sentado e manter-se sentado adotou-se a seguinte escala
de escores: (0) Ndo realiza o movimento/ndo mantém a
posicao; (1) Realiza o movimento com dificuldade/man-
tém a posicdo com dificuldade; (2) Realiza o0 movimento/
mantém-se na posicdo. Perguntou-se ao paciente se ha-
via dor durante o repouso e durante a movimentacao pas-
siva do ombro (flexdo-extensao, abducao-aducao e rota-
¢ao medial e lateral). Antes da alta hospitalar, todos os

pacientes foram novamente avaliados de acordo com os
mesmos critérios estabelecidos para a avaliacao inicial.

Protocolo de tratamento: O tratamento fisioterapéu-
tico consistiu em cinesioterapia e orientacoes segundo as
diretrizes basicas do método neuro-evolutivo (NDT) do con-
ceito Bobath''*. Os principais movimentos cinesiotera-
péuticos utilizados no programa de tratamento aplicado
foram os seguintes Paciente deitado: 1) Mobilizacdo da
escapula; 2) Protusao do ombro com flexdo anterior e ro-
tacdo do tronco superior; 3) Flexdo do braco; 4) Movi-
mento seletivo do brago; 5) Extensao de quadril, descar-
ga e transferéncia de peso; 6) Passar para o decubito late-
ral; 7) Depressdo de ombro com flexao lateral de tronco;
8) Passar para sentado. Paciente sentado: 9) Flexao e ex-
tensdo com rotacdo de tronco associado a movimentos
do membro superior; 10) Movimentacao auto-assistida.
O paciente foi orientado a posicionar o ombro acometido
em leve protusdo e em alinhamento entre o Umero e a
escapula e em simetria com o ombro contralateral, evitar
tracionar o braco nas transferéncias e atentar ao acompa-
nhamento da escapula durante a movimentacdo do mem-
bro superior.

Método estatistico: Os resultados foram analisados
utilizando o teste de Wilcoxon para amostras pareadas,
comparando-se os individuos com AVE, antes e apds o
tratamento fisioterapéutico, para todas as variaveis do
estudo, exceto a dor, que foi analisada segundo sua pro-
balidade esperada (teste binomial). Para a rejeicdo da
hipétese de nulidade, adotou-se a.<5%%.

Consentimento informado: O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica das instituicdes envolvidas e todos os pa-
cientes assinaram o termo de consentimento informado.

RESULTADO

Vinte e um pacientes fizeram parte desse estudo
(12 homens e 9 mulheres). A idade variou de 26 a
87 anos, com média de 52,95 anos, mediana 69 e
moda 68 e 80 anos. Todos os pacientes receberam
tratamento fisioterapéutico diario de 30 minutos
durante o tempo de internacdo hospitalar, que va-
riou entre 5 e 23 dias. Antes de iniciar o tratamento
fisioterapéutico, todos os pacientes apresentavam
déficit motor no membro superior e nenhum deles
apresentava dor no ombro do hemicorpo acometi-
do pelo AVE.

Os 21 pacientes (100%) evoluiram sem apresen-
tar dor no ombro H/P até o momento da alta hospi-
talar (p<0,001).

Apos o tratamento fisioterapéutico houve melho-
ra da forca muscular dos movimentos de elevagao
(p<0,001), protusao (p<0,001), flexdo (p<0,001) e
abducéo (p<0,001) do ombro acometido.

Também houve melhora dos movimentos funcio-
nais de passar dos decubitos dorsal para o lateral
(p<0,001), do lateral para sentado (p<0,001) e man-
ter-se sentado (p<0,001) ao final do tratamento.
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DISCUSSAO

O presente estudo adveio da necessidade de esta-
belecer medidas eficazes na prevencdo da dor no
ombro H/P. E uma complicacdo muito freqliente e
suas causas e tratamento adequado ainda nao es-
tado claramente estabelecidos?¢. Além disso, resulta
em grande impacto negativo sobre a recuperacao
funcional de pacientes que sobrevivem a um AVE*’.
Devido a importancia e a necessidade de medidas
profilaticas precoces, apontadas por varios auto-
res''>16, o tratamento fisioterapéutico proposto para
esse estudo foi iniciado nas primeiras 48 horas pois,
em cerca de 20% dos pacientes, a dor no ombro H/
P pode surgir ja na 12 e 22 semana pos ictal®°.

Grande parte dos estudos encontrados sobre o
assunto nao pode ser utilizada como parametros de
comparacgao, devido a numerosas variagdes como
falta de referéncia em relacao a prevencao da dor e
movimentos que envolvem o ombro, diferentes cri-
térios de inclusao e falta de descri¢do detalhada do
tratamento’?’. Uma revisao sistematica sobre o uso
da eletro-estimulacdo no ombro doloroso H/P mos-
trou que esse tratamento exerceu efeito positivo so-
bre a forca e o tdbnus muscular mas, os resultados
nao mostraram evidéncia de que a eletro-estimulacao
possa reduzir a dor nesses pacientes'’. Qutra revisao
sistematica sobre a eficicia dos métodos de trata-
mento do ombro doloroso H/P disponiveis mostrou
que o tratamento adequado continua desconhecido?.

Nossos resultados favoraveis mostraram que o
tratamento fisioterapéutico utilizado contribuiu na
prevencao da dor no ombro H/P durante o periodo
de internagao até o momento da alta hospitalar, dife-
rentemente de outros estudos que obtiveram resul-
tados menos favoraveis na prevencao do ombro do-
loroso na H/P'®2%, Os resultados positivos do trata-
mento utilizado na recupera¢do motora sugerem que
ele exerceu efeito positivo na funcdo neuromotora
do paciente.

Apesar de haver controvérsia sobre a relacdo en-
tre a falta de forca muscular e a ocorréncia de dor no
ombro H/P3*8, observou-se, neste estudo, que a au-
séncia ou a falta de forca muscular isolada nao foi
um fator preditivo de dor, pois 4 dos 21 pacientes
mantiveram o quadro de auséncia total dos movimen-
tos no lado acometido, e um paciente manteve a
mesma dificuldade inicial nos movimentos funcionais.

Os resultados do nosso estudo parecem estar rela-
cionados com outros aspectos que sdo considera-
dos importantes, como o inicio precoce do trata-
mento, o posicionamento e 0 manuseio correto do

paciente, principalmente nas transferéncias
posturais, conforme descritos por outros autores''
5, Com a musculatura flacida, decorrente da perda
do controle motor na fase inicial do AVE, o ombro
torna-se muito suscetivel a graus variados de lesoes,
principalmente ao estiramento e ao posicionamento
inadequado do membro superior. Observou-se, no
entanto, que apesar de todos os pacientes terem
evoluido sem dor no ombro H/P, em alguns deles
houve dificuldade em manter o posicionamento
orientado pelo terapeuta, fato ja observado anteri-
ormente por alguns autores’®.

Com a realizacao criteriosa dos movimentos
cinesioterapéuticos dentro dos principios biomecani-
cos normais, buscou-se evitar os mecanismos de fric-
¢do, tracdo e pincamento, considerados fatores
mecanicos de lesdes no ombro H/P'"'4, pois esta es-
tabelecido que, nem todos os exercicios fisicos sdo
benéficos para este problema’22°22, Qutro aspecto
que favoreceu os resultados foi a manutencao da
ADM do ombro H/P livre para os movimentos, visto
que estudos mostram que o ombro doloroso, geral-
mente vem acompanhado com a perda progressiva
de sua amplitude de movimento articular3#,

Embora baseado numa série de casos, esse estu-
do inicial permitiu concluir que o programa de tra-
tamento fisioterapéutico elaborado (cinesioterapia
na fase aguda do AVE) preveniu a dor no ombro H/
P na fase hospitalar, e, aparentemente favoreceu a
recuperacdo motora dos pacientes, sendo recomen-
davel a realizacao de ensaio clinico randomizado com
avaliacdo cega dos desfechos por pelo menos dois
observadores e com seguimento mais prolongado
para avaliar o efeito deste tratamento a médio e lon-
go prazo.
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