INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NAS COMPLICA(;@E,S ORTOP EDICAS EM
PACIENTE POS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

Fernanda Smiderle*
Carla Regina Moreira Camargo**

* Académica do 9° periodo de Fisioterapia
** Docente Supervisora de Estagio em Fisioterapaanea de Neurologia
Faculdade Unido das Américas - Uniamérica, Fozglmktu, Parana

RESUMO

Introducdo: Dentre as complicagBes secundariaspqdem ocorrer no individuo pés acidente
vascular encefalico (AVE), destacam-se as altemg@itwpédicas que acometem o membro
superior plégico ou parético, como a subluxacdmméro, o ombro doloroso e a sindrome
ombro-mao. Tais alteracGes sdo muito freqlientasardp ndo tratadas adequadamente acabam
resultando em um grande impacto negativo sobrewpeeacao funcional global dos pacientes
que sobreviveram a um AVE. No entanto, este artiégo por objetivo principal destacar as
principais complicacdes ortopédicas e suas forreasathmento, contribuindo para a melhora da
capacidade funcional dos individuos com sequelaAdE&. Apresentacdo do Caso Clinico:
Participou deste estudo, uma paciente do sexo iiemi83 anos, com historia de acidente
vascular encefalico hemorragico, com suspeita deisacao do ombro hemiplégico. Resultados:
Melhora no quadro algico, na capacidade de extedsdmdo, punho e dedos do membro
hemiplégico, melhor manutencdo das posturas duranéxecucdo dos exercicios e melhor
execucdo da marcha. Discussao: Varios métodosieadale tratamento podem ser utilizados na
recuperacao das complicacdes ortopédicas do onelon@plégico como a eletroterapia, a termo e
a crioterapia, a bandagem, os posicionamentos, sears) biofeedback, os exercicios de FNP e a
cinesioterapia basica, contribuindo de maneiraifsigtiva para a recuperacdo funcional global
dos pacientes. Consideragfes Finais: Grande éeggéivcia quanto a efetividade das técnicas e
meétodos de tratamento utilizados, determinandocass@&@ade de novas pesquisas, devido a ndo
homogeneidade dos estudos analisados.

Palavras-Chave:Hemiplegia, Ombro Doloroso, Subluxacdo de Ombmogd®ime Ombro-Mao,
Fisioterapia.

INTRODUCAO

No paciente com hemiplegia, a dor no bragco podecaesada pelo desequilibrio dos
musculos, padrdes de movimentos inadequados, d&jfuarticular, padrées de suporte de peso
inadequados e encurtamento muscular, sendo quer articular € causada pelo mecanismo

articular deficiente do ombro durante os movimeni@sis problemas de alinhamento comuns



sdo a perda do ritmo escapulo-umeral e a rotacwnexinsuficiente do umero (UMPHRED,
2004).

De maneira geral, indmeras complicacbes secundado@dsm ocorrer em individuos que
sofreram o AVE, sendo que, dentre elas, destacans-ggoblemas motores como a Sindrome
Ombro-Mao, o Ombro Doloroso e a Subluxacdo do Omigiee acabam dificultando a
recuperacao neuromotora gerando incapacidade huaicio

A subluxacdo do ombro ocorre quando quaisquerdatbfomecanicos que contribuem
para a estabilidade da articulagdo glenoumeralirg@orompidos. Na fase aguda do paciente
hemiplégico as estruturas que envolvem o ombrm dtéidas, facilitando a subluxacdo quando
mobilizamos e transferimos o paciente inadequad@nertambém na auséncia de mobilizagéo.
Ja na fase crbnica, caracterizada pela espastidacdmbro sofre forte tracdo e por isso
apresenta tendéncia de luxacéo.

De acordo com Klotz et al (2006), o inicio da hdetjm pode comprometer 0s principios
biomecanicos normais e a estabilidade do complexantbro, devido a perda do controle motor
e do desenvolvimento de padrdes anormais de motansecundariamente ocorrem alteracdes
em tecidos moles e desalinhamento da articulagéimogimeral. Sendo assim, o mecanismo de
producdo do ombro doloroso nas hemiplegias pode esftacionado a varios fatores como a
subluxagdo escapulo-umeral; capsulite do ombrodreine do impacto; tendinite bicipital,
neuropatia por tracdo do plexo braquial; espastiiggd mobilizacdo do membro superior
paralisado em torno da amplitude de movimentotdigdio da ADM e lesbes de partes moles.

O quadro caracteriza-se por dor no ombro e perdgrgssiva da ADM articular,
possivelmente devido aos mecanismos de desalinbterdenombro, movimentag&o incorreta,
imobilidade, manuseio e posicionamento inadequadwraco acometido (HORN, et al 2003).

Segundo Umphred (1994), o membro superior de umitub que sofreu um AVE, nao
apresenta movimentos ativos e a escapula assumeposigio rodada para baixo (0 angulo
supero-lateral move-se inferiormente e o anguleriof torna-se aduzido). Com a rotacdo para
baixo da escapula, a cavidade glendide se oriemtalmixo, e 0 mecanismo de trava passivo da
articulacdo do ombro é perdido. Assim, a defici@r@sse mecanismo, a deficiéncia do tono
postural, e a deficiéncia da capsula do ombro t@suém uma subluxacao inferior do Umero do
ombro hemiplégico, o tipo mais comum. O Umero fiemdente ao lado do corpo em rotagao
interna e o cotovelo fica estendido. A subluxagéferior ocorre em pacientes com fraqueza



grave e estd presente no estagio agudo. Na mestidgue a subluxacdo ocorre, a cdpsula do
ombro fica vulneravel ao alongamento, especialmgnésmdo o Umero é dependente e descansa
na parte lateral do corpo.

Com o passar do tempo, um segundo padréo se déssnwade um aumento na extensao
cervical e lombar tornam-se evidentes; a caixactomaroda para baixo, sendo a escépula e o
umero fortemente influenciados por esse desvicanadoracica. A escapula rodada para baixo
comeca a mover-se superiormente sobre o toraxjnreeno se hiperestende com rotacao interna.
Essa combinacéo de rotacao da caixa toracica,ehifgersdo do umero e rotacao interna faz com
que a cabeca do umero subluxe anteriormente (UMRHRR94). Entretanto, a subluxacéo
anterior acontece quando a cabegca umeral se sep#&dormente da fossa glendide e é
encontrada em pacientes com padrfes atipicos meeaisas de retorno e assimetrias rotacionais
do tronco.

Além disso, um terceiro padrdo de movimento poderaassumido, caracterizado por
uma coativacdo anormal dos musculos do membrogdguena aparéncia de flexdo em “massa”
do membro superior hemiplégico. A escapula ficalgeente elevada e abduzida sobre o térax;
sendo a cabeca do Umero mantida intimamente embaiaerémio. Embora o deltéide e biceps
tentem iniciar o movimento umeral, ndo ocorre digsgio entre o Umero e a escapula. O padréo
de membro superior disponivel como resultado da&@osla escapula e imero é a elevacdo do
ombro com abducdo umeral, rotacao interna e flekhootovelo (UMPHRED, 1994). Entéo, a
subluxacéo superior ocorre quando a cabeca uneeealasnoda por baixo do processo coracoide,
numa posicao de rotacdo interna e abducao suapesiéao da escapula nesta subluxacéo é de
abducéo, elevacéo e rotacao neutra.

A sindrome ombro-mao caracteriza-se por dor no ojrgtema e hipersensibilidade da
mao e amplitude limitada de dedos e ombro, decmsede comprometimento da funcdo de
articulacdo do ombro e alteracbes vasculares. &taeca com leve dor e edema na mao,
espalhando uma dor de pequena intensidade conbiidasie alterada no ombro e no bracgo
inteiro. O segundo estagio desta sindrome incliomaerda da amplitude de movimentos do
ombro e da méo, edema grave e perda da elastiaildgaele. Isto € seguido pelo terceiro estagio,
que inclui a desmineralizacdo do osso, deformidpedee do tecido mole e contratura articular.
Sendo assim, o edema da mao resulta de uma exadeniggie permanece dependente e que néo

se move por longos periodos de tempo (UMPHRED, 2004



E uma condicdo que também acomete o membro supmégico poés AVE, que esta
associada a eritema, sudorese, enduragao brikdsma, dor e imobilidade da mao homolateral.
Ulceragcbes neurotréficas dos dedos e espessamanspaheurose palmar com presenca de
nodulos podem ser sequelas tardias.

Por fim, a dor no ombro apresenta-se pelo menoswanalurante a reabilitagdo ou no
acompanhamento, em 72% dos pacientes com acidestalar cerebral e a prevencdo do
aparecimento da dor pode ser obtida através de awabacdo meticulosa da integridade
biomecénica da articulacdo glenoumeral e do cindalomembro superior, assegurando o bom
posicionamento e a manipulagdo correta do pacyggitss membros da equipe multidisciplinar
(STOKES, 2000).

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

O presente artigo foi realizado com base em paxiéeat Clinica de Fisioterapia da
Faculdade Unido das Américas de Foz do Iguacu eoRr,atendimento fisioterapico realizado 3
vezes por semana, com duragcédo da sessdo de 5@endy que, inicialmente foi realizada a
avaliacdo da paciente para entdo, identificacdo disracbes e consequentemente
estabelecimento dos objetivos e condutas do traii@mBara a avaliacéo foi utilizado uma ficha
de avaliacdo neurolégica, abordando os dados pessoanamnese e toda a parte de exame
fisico; esfignomanémetro, estetoscopio e marteloeflexos. Feita a avaliagdo, iniciaram-se os
atendimentos, onde ja foram realizadas 11 sess@eslaracdo de 50 min cada. Nome Z. S. S,
33 anos, com diagnostico clinico de Sequela de A¥morragico e diagndstico fisioterapico de
hemiplegia a esquerda. Apresenta como queixa peh¢ndo conseguir andar muito bem
sozinha, sem ajuda”’ e como expectativa em relag@ioéerapia “conseguir andar bem e mexer
a mao esquerda’. Em relacdo a historia da moléstial (HMA), paciente relata que no dia
15/02/03foi para Cascavel realizar uma cintilografia do,riomde recebeu uma injecdo, nao
relatando o nome; e logo apds o procedimento pewceiie seu membro superior esquerdo
comecou a ficar avermelhado e que houve uma sensdgaformigamento em membros
inferiores. Entdo, o médico a liberou para voltar gasa, sendo que, ao chegar conseguiu fazer o
almoco e apos isso, quando estava descansandaiequasto sofreu um AVE. Foi encaminhada
para a Santa Casa, permanecendo internada na U@htdul5 dias. Recebeu alta, ndo
apresentava movimentos ativos do lado comprometadendo uso de cadeira de rodas durante 6



meses; iniciou a fisioterapia rapidamente, conselgui recuperar alguns movimentos,
principalmente do membro inferior esquerdo. Jais@tia da moléstia pregressa (HMP), relatou
que apresenta hipertensdo arterial e na histomailid®, seus avos apresentam também
hipertenséo arterial. Paciente néo é etilista e tadragista. Consegue realizar suas atividades de
vida diaria (AVD's) independentemente, porém faa de lado ndo comprometido; somente
precisa de ajuda para vestir-se e despir-se. d@vatades de vida diaria pratica (AVDP's), como
lavar roupa, cozinhar, arrumar a casa, entre quttassegue realiza-las sozinha com o lado ndo
comprometido. Com relacdo aos medicamentos, fadeigdensina.

Aos exames complementares, apresentou radiografiatdthx e coluna vertebral,
constatando-se aplainamento da cupula diafragmeéticaemicorpo esquerdo; escoliose em “S”
toracica a esquerda e lombar a direita; e hipeseitoracica. Além disso, apresenta atividades
vesicais e intestinais normais.

Ao exame fisico, apresentou sinais vitais de RAalig 150/100 mm/Hg; FC de 72 bpm;
FR igual a 20 rpm; com tipo respiratério misto. iPate apresentou-se deambulando
independentemente, fazendo uso de Ortese genagaodatticulada em membro inferior
esquerdo; orientada e colaborativa. Com pele lideatnutrida, corada; auséncia de cicatrizes,
manchas, escaras ou edemas. O padrédo posturalal@dm na postura em pé, sendo que, na
vista anterior paciente apresentou cabeca comnagdb lateral & esquerda; ombros assimétricos,
sendo o direito levemente mais baixo; Triangulo Tégdes maior em hemicorpo esquerdo;
escoliose em “S” toracica a esquerda e lombar eitairMSE em rotacdo interna, com semi-
flexdo de cotovelo e punho, pronacédo do antebraéo, em garra; MSD normal; e leve rotacéo
interna de joelho esquerdo; pelve em hemicorpatdiredada anteriormente; pa esquerdo em
inversdo e planti-flexdo com artelhos em garradipg&to normal. J& na vista lateral, a cabeca
estava anteriorizada; hipercifose toracica e hypéose lombar; tronco anteriorizado e joelhos
normais. Na vista posterior, apresentou cabeca rmimacdo lateral a esquerda; ombros
assimétricos, sendo o direito levemente mais balxi@ngulo de Tales maior em hemicorpo
esquerdo; escoliose em “S” toracica a esquerdanddp a direita; escapulas aduzidas; prega
poplitea esquerda levemente mais baixa; calcanawosars; pé esquerdo em inversao e planti-
flexdo com artelhos em garra; pé direito normab H@resenta problemas associados.

Na palpacao, apresentou trofismo normal em mendurpsriores, inferiores e tronco; e
hipertonia em MSE e MIE, com espasticidade graeduisdo Ashword; sendo mais leve em



membro inferior esquerdo. A sensibilidade tétil elodosa encontrava-se preservada em
hemicorpo direito e diminuida em hemicorpo esque@ton relacdo a cinestesia, apresentou-se
preservada em membros inferiores e ausente em rogsipperiores; a barognesia e a topognesia
alterada em hemicorpo esquerdo; e a estereognmesarpada em membro superior direito e
ausente em membro superior esquerdo. Ainda, retktoa palpacdo em regido de trapézio fibras
superiores e acrémio no lado esquerdo. Presengibbrdeambém & movimentagdo passiva de

flexdo de ombro esquerdo.

Reflexos Osteotendinosos DIREITO ESQUERDO
BICCIPITAL NORMORREFLEXIA HIPERREFLEXIA
TRICCIPITAL NORMORREFLEXIA HIPERREFLEXIA
ESTILO-RADIAL NORMORREFLEXIA HIPERREFLEXIA
CUBITO-PRONADOR NORMORREFLEXIA HIPERREFLEXIA
ADUTOR NORMORREFLEXIA HIPERREFLEXIA
PATELAR NORMORREFLEXIA HIPERREFLEXIA
AQUILEO NORMORREFLEXIA HIPERRREFLEXIA

Reflexo cutaneo plantar: Babinsk positivo em MI&egativo no direito.

Como movimentos involuntarios, apresentou clénus reembro inferior e superior
esquerdo. Consegue realizar independentementesageas de em pé para sentado e vice-versa;
de sentado para decubito dorsal; de decubito dpesal lateral e ventral; consegue rolar e ficar
de quatro apoios; com ajuda do lado ndo comprometdconsequentemente, transferindo a
maior parte do peso para este lado quando manpérstara ortostatica.

Amplitude de Movimento Ativa de Hemicorpo Esquerdo:

E E E E
Ombro Flex. | Ausente Ext. | Ausente Abd. Ausente Addl. Ausent
Cotovelo | Flex. | Ausente Ext. | Ausente
Punho Flex. | Ausente Ext. | Ausente D.Radusente| D.Ulnarl Ausente
Quadril Flex. | Normal Ext. | Normal| Abd.] Norma Add. Ausente
Joelho Flex. | Normal Ext. | Normal
Tornozelo | Planti. | Ausente Dorsi.| Ausente Ever. | Ausente Inver. | Ausente




OBS: N&o apresenta movimentagao ativa de membro sugettonozelo esquerdo.

Amplitude de Movimento Ativa de Hemicorpo Direito:

D D D D
Ombro Flex. | Normal Ext. | Normal| Abd., Norma Add. Normal
Cotovelo | Flex. | Normal Ext. | Normal
Punho Flex. | Normal Ext. | Normal| D.RadNormal | D.Ulnar| Normal
Quadril Flex. | Normal Ext. | Normal Abd.| Norma Add. Normal
Joelho Flex. | Normal Ext. | Normal
Tornozelo | Planti. | Normal Dorsi. | Normal| Ever, Norma Inver Normal

OBS: Com relacdo a ADM passiva de todos os movimerdositados acima, encontrou-se
normal tanto em hemicorpo esquerdo quanto diredtyo a limitacdo de dorsiflexdo passiva de
tornozelo esquerdo.

Forca Muscular:

Direito Esquerdo

Flexores de Ombro Grau 5 Grau 0
Extensores de Ombro Grau 5 Grau 0
Abdutores de Ombro Grau 5 Grau 0
Adutores de Ombro Grau 5 Grau 0
Biceps Braquial Grau 5 Grau 0
Triceps Braquial Grau 5 Grau 0
Flexores de Punho Grau 5 Grau 0
Extensores de Punho Grau 5 Grau 0
Flexores de Quadril Grau 5 Grau 3
Quadriceps Grau 5 Grau 3
isquios-tibiais Grau 5 Grau 3
Dorsiflexores de Tornozelo Grau 5 Grau 0

OBS: Apresentou grau 4 para reto do abdome.



Nas alteracbes musculo-esqueléticas, pacientesapoel encurtamento de biceps
braquial, flexores dos dedos e punho, e tricepal ®m hemicorpo esquerdo. Contratura em
flexdo de punho e Tenddo de Aquiles também em logpac esquerdo. Nao apresenta
deformidades. Reacdes de protecdo, endireitameqtoljbrio estatico e dinamico com déficit
em hemicorpo esquerdo. Com relacdo as manobrastéledis, ao realizar Barre e Mingazzini,
paciente ndo conseguiu sustentar membro inferqureedo; em Ramiste, ndo consegue sustentar
MSE.

Na coordena¢cdo motora grossa, ndo consegue realizémentos alternados das maos; o
teste calcanhar-joelho consegue realizar bilatenaden E na fina, ndo consegue realizar a grafica
e nem a destreza. Nao apresenta preensdo e movideepinga da méao esquerda.

Andlise da marcha: marcha ceifante, com abducamembro inferior esquerdo, onde
ocorre apoio na regiao lateral do pé, sem disséacide cinturas, com MSE mantido em rotacao
interna, com flexdo de cotovelo, punho e dedosnsfesie a maior parte do peso para o lado
sadio. Realiza garra de artelhos em pé esquerdahislaom velocidade lenta.

Objetivos e Condutas:

* Inibir a espasticidade para facilitar os movimentagavés de mobilizacbes passivas de
ombro, cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozsdgohemicorpo comprometido e técnica de
vibracéo, adotando um padrao mais funcional taatmédmbro superior e inferior, realizando
movimentos contrarios aos estabelecidos pela hegiil promovendo um alinhamento
biomecéanico para melhorar a qualidade da postura;

» Melhorar a ADM e consequentemente a flexibilidaglétando assim, possiveis contraturas e
deformidades, através de mobilizacdo passiva deranebtovelo, punho, dedos, quadril,
joelho e tornozelo do lado afetado e também atrdeealongamentos passivos e ativos de
isquios-tibiais, triceps sural, adutores de quadleb-psoas, biceps braquial, flexores de
punho e de dedos;

* Melhorar a forca muscular, através de exercicio$dimscos ou isométricos de glateos,
quadriceps, abdutores de quadril, reto abdomimhalytares e rotadores externos de ombro,
extensores de cotovelo e punho, dorsiflexores deozelo; e ainda, através de ponte e

manutencao da postura de quatro apoios;



Melhorar a mobilidade de tronco e pelve, minimizamg fixacdes, através de exercicios de
mobilizacdo de tronco e pelve com auxilio dos psitoave, realizados nos plano sagital e
frontal;

Estimular a descarga de peso para o membro sumenderior do lado afetado, atraves de
exercicios e posicionamentos que necessitem apaiaembro acometido, com auxilio da
bola suica, entre outros objetos, como por exempéxiente com membro superior
acometido apoiado numa mesa ao lado e com o menfbrmr sadio apoiado numa escada
posicionada a sua frente, de modo a transferir togf@so para o lado comprometido; ao
mesmo tempo estimular o paciente a pegar objetogjrmla, exercicio realizado na postura
de quatro apoios;

Promover a dissociagdo de cinturas escapular e&péando sensagdo de eixo corporal, com
auxilio do bambolé e da prancha de propriocepgaogxemplo;

Promover a funcionalidade do membro superior afetattavés de exercicios que estimulem
0 paciente a alcancar algum objeto, de diferemtesds, tamanho, peso; objetos de encaixe e
até mesmo, treino das AVD’s, como pentear os cabelscovar os dentes, calcar o ténis,
entre outros, melhorando também a coordenacéo ajotor

Melhorar o equilibrio estatico e dinadmico para r#agdo vestibular, com paciente na
postura ortostatica, realizando inicialmente o apid membro sadio, com o contralateral
fora de contato com o solo; olhos abertos inicialimee em seguida fechados; deambulando
com um pé na frente do outro; entre outros;

Promover conscientizacao postural, em frente aellespatravés do estimulo verbal e visual;
Treinar mudancgas de posturas, promovendo assims,intipendéncia ao paciente; como por
exemplo, as passagens de sentado para em pe, detaatorsal para sentado de maneira
funcional, entre outras;

Reeducar a marcha, inicialmente através da corgaedo de todas as fases com estimulo
verbal e auxilio do terapeuta, e posteriormenteerfdo com que o paciente realize a marcha

com terapeuta dando estimulo no ponto-chave quadril



RESULTADOS

Durante a realizacdo dos atendimentos na Clinidasieterapia da Uniameérica, pode-se
observar melhora na capacidade de extensdo dos dguiomho da mao comprometida, realizada
passivamente pelo terapeuta; melhor manutencdostarp durante a execucao dos exercicios e
melhor execucdo da marcha realizada com a utilizagiddrtese geno-podalica articulada em
membro inferior esquerdo e auxilio do terapeutatethora do quadro algico na regiao de fibras
superiores de trapézio e mobilidade passiva nomanvio de flexdo da articulacédo gleno-umeral.

Entretanto, todos os objetivos propostos pargdalente poderédo ser atingidos em um
periodo maior de atendimento, ja que poucas se$sf@ma realizadas, tendo em vista que as
sequelas apresentadas pela paciente sédo crérosagsultados a serem obtidos dependem de um

tratamento realizado a longo prazo.

DISCUSSAO

Varios métodos e técnicas de tratamento podem tHezados na recuperacdo das
complicacbes ortopédicas do ombro de um paciente leemiplegia ou hemiparesia pos AVE,
sendo considerada a principal causa de incapacideslee na sociedade atual, tanto pela
complexidade das func¢des perdidas quanto pelaéncid de dor, resultando em sofrimento e
impacto negativo na sua recuperacao global. Cer¢eéd quartos dos pacientes sofrem de dor no
ombro durante o primeiro ano apos o AVE e, em apradamente 20% deles, a dor pode surgir
na 1° e 2° semana pos ictal, prolongando o tempael®acao ( HORN, et al 2003).

Klotz et al (2006) citam que Faghri et al, atribuam efeito positivo na aplicacdo da
estimulacao elétrica funcional (FES) como tratameiot ombro doloroso. A estimulagéo elétrica
funcional apresenta importante acao terapéuticapmmmover um melhor alinhamento articular,
com menos aducdo e rotacdo interna, prevenindoratords musculares. Além disso, a
estimulacdo da contracdo muscular, diminui a espdetie, por facilitar a recuperagao motora
do membro envolvido. Outra hipétese bastante aéejze a estimulagéo elétrica neuromuscular
transcutanea (NMES) promove recuperacdo motordydgamnaevido a um melhor alinhamento da
articulacdo do ombro. J4 Bender & Mckenna, citgomsKlotz et al (2006), salientaram que um
programa de reabilitacdo deve ser dirigido a mangdie do tbnus postural e simetria corporal. A
efetividade do tratamento irA depender desses sezuerapéuticos desde que corretamente



combinados. Em concordancia com Bender & Mckenoe&r-Stokes & Jackson, entendem que
o tratamento do ombro doloroso deve envolver umapegmultidisciplinar, coordenado no
intuito de minimizar essa sequela do AVE, otimizaadsim, 0 processo de reabilitacdo. Silva et
al (2000), relata que a mobilizacdo passiva sueakzada inicialmente, seguida de mobilizacéo
autopassiva ou ativa livre; e posteriormente, fecienento da musculatura da cintura escapular,
principalmente a abdutora e os alongamentos sug@oelem trazer resultados positivos na
recuperacao funcional de pacientes portadores dwaodoloroso.

Tyson e Chissim, também citados por Klotz et aD@Qconcluiram que a mobilizacédo
passiva dando apoio proximal ao ombro hemiplégimayz efeitos benéficos na reducdo da
sintomatologia dolorosa e aumento da amplitude f\@xdo da articulagcdo gleno-umeral. Outro
recurso que também pode ser utilizado é a bandagemporcionando reducdo da subluxacao,
levando a movimentacao ativa do membro superiaom@vendo estimulacdo sensorial. Além
de todos os recursos ja citados, também poderatidieado o ultra-som, a termoterapia e a
crioterapia, 0s posicionamentos, manuseios, bibfsgdd e os exercicios de FNP, sempre
levando em consideracao as condic¢des clinicasdiepzciente.

Rodrigues et al (2005), cita que Voss destaca guexercicios escapulares de FNP tém
como objetivo facilitar o movimento e a estabilidatb membro superior por meio da resisténcia
do movimento e da estabilizagdo escapular, corsiderque os musculos escapulares e os dos
bracos reforgcam-se entre si.

Em contrapartida, Horn et al (2003) afirmam queédaneletro-estimulacdo quanto o uso
de tipdias, mostraram resultados pouco favoraveiss o uso da eletro-estimulacdo, por
exemplo, mostrou que esse tratamento exercew gfeditivo sobre a for¢ca e o tdbnus muscular
mas ndo mostraram evidéncia na melhora do quadosodo, sendo entdo, a cinesioterapia o
procedimento mais utilizado. Comparando-se tré@sstge exercicios passivos (polias e roldanas,
skate e exercicios realizados pelo terapeuta), nams@se que 0s pacientes submetidos a
exercicios realizados pelo fisioterapeuta apresmmtaima incidéncia menor de dor no ombro.
Os principais movimentos cinesioterapéuticos waizs foram a mobilizacdo escapular; a
protusdo do ombro com flexao anterior e rotacatvateo superior; flexdo do braco; movimento
seletivo do braco; extensdo de quadril, descargansferéncia de peso; passar para o decubito
lateral; depressé@o de ombro com flex&o laterat@®cod; passar para sentado; sendo todos estes
exercicios realizados em decubito dorsal. JA dizadas na postura sentada foram flexdo e



extensdo com rotagdo de tronco associados a maoasidn membro superior; movimentagao
auto-assistida. Além disso, o paciente foi oriemtadposicionar o ombro acometido em leve
protusdo e em alinhamento entre o Umero e a escaparh simetria com o ombro contralateral,
evitar tracionar o braco nas transferéncias e atexd acompanhamento da escapula durante a
movimentagcdo do membro superior. E importante lessaque dentre os movimentos
cinesioterapéuticos realizados, buscou-se evitanexsanismos de fricgdo, tracdo e pingamento,
considerados fatores mecanicos de les6es no orebriplégico.

Entretanto, a partir dos atendimentos realizadodlinaca de fisioterapia da Uniamérica,
pode-se observar melhora no quadro algico e makléidio ombro hemiplégico, principalmente
no movimento de flexdo da articulacdo gleno-umeatlavés da combinacdo de recursos
termoterapéuticos e cinesioterapéuticos, em coaoord com Bender & Mckenna, citados por
Klotz et al (2006) que dizem que a combinacdo d#owaecursos disponiveis otimizam o
processo de reabilitagdo. A utilizacdo da mobiimapassiva do ombro comprometido e da
escapula, os alongamentos suaves e a tomada deapssoiada a aplicacao do infravermelho na
regido de ombro e trapézio fibras superiores emduepo esquerdo, trouxe resultados benéficos
tanto na reducdo do quadro algico quanto na mabliéiddo ombro, contribuindo de maneira
significativa para a recuperacao funcional glolzapdciente.

Por fim, Cacho et al (2004) destacam que a doombro hemiplégico frequentemente
complica e prolonga a reabilitacdo. O progressmeabzacao das AVD’s, marcha e recuperagao
motora da extremidade superior € bloqueada pelaa@mbro, afetando de forma negativa os

resultados do programa de reabilitacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Em relacdo ao que se encontra disponivel na literasobre o tratamento das
complicagfes ortopédicas que podem acometer o dndoniplégico ou parético pés AVE, pode-
se observar que multiplos recursos fisioterapésitippdem ser utilizados para a recuperacao
funcional do membro comprometido, porém varios pssgiores e clinicos apresentam
divergéncias quanto a efetividade das técnicas tedog utilizados, condicionando entédo, a
necessidade por novas pesquisas devido a ndo hoeidgee dos estudos analisados. Vale ainda
ressaltar que, para o estabelecimento de um planmathmento adequado deve-se levar em



consideragao as caracteristicas especificas dgpeatnte, baseando-se em metas que realmente
possam ser atingidas por este.
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