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RESUMO: Observagdes clinicas indicam que tanto na fase flacida quanto na fase espéstica de um
pos Acidente Vascular Cerebral (AVC), a posigo de repouso da escapula e do imero estdo alteradas,
possivelmente contribuindo para dor e mau alinhamento do membro superior. O objetivo deste estudo
foi comparar a orientagdo escapular e umeral entre o lado afetado e o nfo afetado em dois grupos
(flacido e espastico) de pacientes hemiplégicos. Trinta e quatro pacientes hemiplégicos (17 em cada
grupo), idade média entre 41 e 89 anos, participaram deste estudo. O 3Space Isotrak, um equipamento
eletromagnético, foi usado na obteng@io das coordenadas tridimensionais das proeminéncias 6sseas
localizadas na escapula, umero e coluna vertebral. Os dados foram coletados com o paciente sentado
num tamborete com os bragos relaxados ao lado. Medidas lineares e angulares da orientagdo da
escapula e do umero foram calculadas através das coordenadas. No grupo flacido, o dngulo de abdugdo
escapular (AbSc) foi significativamente mais baixo no lado afetado comparado com o lado nfo afetado.
A escapula estava distante da linha média e baixa no térax. Nenhuma diferenga significativa foi
encontrada entre o dngulo de abdugfio do umero (AbH) e o dngulo de abdugdo do umero relativo a
escapula (HRel). Nenhuma diferenga significativa foi encontrada entre os lados afetado e ndo afetado
nos pacientes do grupo espastico, quando as medidas lineares e angulares de orientagdo da escépula e
do timero foram comparadas. Este estudo fornece pouca evidéncia de um padrio consistente na orien-
tagdo esquelética da escapula e umero, principalmente em pacientes com espasticidade.
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INTRODUCAO

O complexo articular do ombro na hemi-
Pplegia

Alteragdes do complexo articular do ombro
em pacientes com histéria de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) sdo muito comuns
(CAILLIET;  O'SULLIVAN)"'®,  Subluxago,
Impingement Sindrome, Sindrome Ombro-
médo e Capsulite Adesiva sdo alteragdes
normalmente encontradas seguidas de um
AVC (VAN OUWENALLER et al.; NAJENSON et
al)*®'?. Alteragdes no alinhamento das partes
esqueléticas da articulagdo do ombro tém
sido descritas tanto no periodo flacido
quanto no periodo espastico no poés AVC.

Acredita-se que essas alteragGes contribuam
para o desenvolvimento de problemas mais
sérios no ombro de pacientes hemiplégicos.
CALLIET’; RYERSON, LEVIT'®, DAVIES®, afir-
mam que a diminuigdo do tdnus muscular
durante o periodo flacido apés o AVC
resulta em depressdo e rotagdo da escapula
no torax, levando a glendide fossa a assu-
mir uma posi¢do rodada para baixo no lado
afetado. Tem sido proposto que essa rota-
¢d0 da escapula para baixo compromete a
estabilidade articular do ombro (BASMAJIAN,
BAZANT)’. A presenga de uma escoliose
funcional com a concavidade voltada para
0 lado afetado também tem sido sugerida
como um fator importante na contribuigdo
da rotagdo inferior da escdpula e, conse-
quéntemente, no aumento do angulo de
abdugio do Wimero relativo com a escapula
(CAILLIET, BOBATH)".

CAILLIET® reporta que a depressdo ¢ a rota-
¢do da escapula persistem mesmo com a
evolucdo para o periodo espastico devido ao
aumento da tonicidade dos musculos grande
dorsal, rombdides e elevadores da escapula.
Outros autores também té€m postulado que
0 aumento de tonus nos misculos rombodides
¢ peitorais também contribuem para a rota-
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¢do inferior da escdpula durante a fase de
espasticidade (VAN LANGENBERGHE, HOGAN;
DAVIES)' .

Apenas dois estudos na literatura descre-
vem a orientagdo da escapula ¢ do imero
em pacientes com hemiplegia (PREVOST et
al; ARSENAULT etal)'>!, com auxilio de raio-
X, mediram a orientagdo escapular e ume-
ral no plano da escidpula em ambos os
lados, afetado e ndo afetado, de 50 pacien-
tes com historia de AVC. Os resultados
mostraram a glendide fossa rodada para
baixo em ambos os ombros, afetado e nio
afetado. Esses resultados estdo de acordo
com estudos que usaram a mesma técnica
de raio-X (FREEDMAN, MUNRO; POPPEN,
WALKER) *'*. Menor rotagdo da escapula
para baixo foi encontrada no lado afetado.
Essa descoberta contrasta diretamente com
dados reportados na literatura (DAVIES;
CAILLIET)’®. Significativa abdugiio umeral
no lado parético foi encontrada, porém nio
se encontrou qualquer diferenga significati-
va entre o dngulo de abdugio do umero rela-
tivo 4 escapula (PREVOST et al.)'*. Essa falta
de correlagdo entre os dngulos foi posterior-
mente comprovada num estudo realizado com
40 pacientes hemiplégicos (ARSENAULT et
al)'. Entretanto, em nenhum dos dois estudos
mencionados acima o tonus muscular e a

recuperacdo motora dos pacientes foram

reportados (ARSENAULT et al; PREVOST et al.)"'>.
E possivel que a orientagdo escapular e
umeral sejam dependentes tanto da recupe-
racdo motora do paciente quanto do grau
de espasticidade presente. Este estudo foi
realizado com o objetivo de esclarecer esses
pontos. Medidas da orientagdo da escipula
¢ do umero foram realizadas em dois gru-
pos de pacientes hemiplégicos, um grupo
que se apresentava com paralisia flacida do
membro superior € outro ji no estado es-
pastico. As posi¢des escapular e umeral
foram medidas no plano da escipula e, em
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seguida, comparadas entre o lado afetado € o
ndo afetado em cada grupo e entre os grupos.

METODO
Sujeitos

Trinta e seis pacientes com histéria de
AVC participaram deste estudo. Os critérios
para inclusdo no estudo foram a histéria de
AVC unilateral, a fase de recuperagio
motora Brunnstrom (BRUNNSTROM)” entre 1
e IV, a suficiente capacidade para compre-
ensdo de instruges € a capacidade de se
manter sentado sem suporte por 25 minu-
tos. Pacientes na fase V e VI de recupera-
¢do motora de Brunnstrom foram excluidos
do estudo uma vez que ja possuem um bom
controle motor sobre a musculatura do ombro

QUADRO 1 - ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

e'essa caracteristica poderia afetar os resulta-
dos deste estudo.. Pacientes com condigdo
médica instavel, portadores de marcapasso ou
com histéria de alteragdes musculoesqueléti-
cas ¢ neurologicas também foram excluidos
do estudo. Pacientes com escoliose também
foram excluidos do estudo, pois poderiam
afetar as medidas de orientagdo escapular.
Apenas dois pacientes foram eliminados do
estudo devido a dificuldade de se sentarem
sem suporte durante a coleta de dados.

Avaliagido do tonus muscular

O tonus muscular foi avaliado usando a
Escala Modificada de Ashworth
(BOHANNON, sMITH)". Um grau a mais foi
adicionado a escala para representar o
tonus flacido (Quadro 1).

Ténus flacido
Tonus normal
Pequeno aumento no ténus :

LhBEWw NN~ O
W

Membro rigido.

Pequeno aumento no tonus, manifestado pelo sinal de canivete, seguido de minima
resisténcia no restante (menos da metade) do movimento

Acentuado aumento no tdnus - movimento passivel ainda possivel
Consideravel aumento no tonus - movimento passivel mais dificil

Fonte: BOHANNON, R.W., SMITH, M.B. Intemrater reliability of a modified Ashworth Scale of muscle spasticity, 1987".

O grau de tonicidade dos musculos rotadores
internos ¢ adutores do ombro ¢ flexores do
cotovelo foi classificado usando a Escala
Modificada de Ashworth
sMmITH)'. Esses musculos foram escolhidos
porque apresentam um alto grau de espas-
ticidade seguido de um  AVC (SAWNER,
LAVIGNE; CAILLIET)'”’. A validagdo da
Escala Modificada de Ashworth nas medi-
das de tonicidade do misculos adutores do
ombro e flexores do cotovelo ja foi previa-
mente documentada (SLOAN et al; LEE et al)'®!!,
Uma vez que o grau de tonicidade de cada
musculo foi classificado, os valores foram
adicionados para se obter o grau de tonici-
dade total do paciente. A adigdo foi feita com
o objetivo de alojar os pacientes em dois
grupos: um grupo flacido ¢ um grupo es-

(BOHANNON,
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pastico. Pacientes com valor total de toni-
cidade abaixo ou igual a trés foram classi-
ficados como flicidos; pacientes com total
grau acima de trés foram classificados
como espasticos. Essa classificagdo resultou
em 17 pacientes no grupo flacido ¢ 17 no
grupo espastico.

Avaliagdo do complexo articular do om-
bro e rotagdo do tronco

Medidas da orientagdo escapular, umeral
e do tronco foram realizadas usando o 3-
Space Isotrak [Polhemus Navigation Sciences
Division, McDonnel Douglas Electronics
Company, Colchester, Vermont]. O 3-Space
Isotrak ¢ um equipamento eletromagnético
composto de uma fonte, um sensor e uma
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unidade eletronica. A unidade eletronica ¢ a
responsavel pelos calculos de posi¢do € orien-
tagdo do sensor no campo magnético relativo
a fonte. O sensor tem o formato de uma cane-
ta com ponta fina e estava conectado a um
Joot-switch (pedal). O sensor foi colocado
sobre a proeminéncia Ossea desejada e ao
mesmo tempo o foot-switch foi ativado, ob-
tendo assim a terceira dimensdo das coorde-
nadas das proeminéncias Osseas relativas a
fonte.

A localizagdo das proeminéncias 6sseas nos
sujeitos estd representada na Figura 1.

LUK
2\

%\Q\)X\ My

Figura 1 - Localizagdo das proeminéncias dsseas
T1 - Primeira vértebra toracica, S2 - Segunda vértebra
torécica, R - Raiz da espinha da escapula, Al - Angulo
inferior da escapula, AA - Angulo do processo acro-

mial, HP ¢ HD - Marcas proximal e distal do imero
* Com permissio do Arquives of Physical Medicine and
Rehabilitation.
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Pacientes hemiplégicos podem se apresentar
com o tronco rodado anteriormente ou
posteriormente no plano transverso, afetando
assim a orientagdo da escapula. Por essa razdo,
uma medida de rotagio do tronco referente a
pélvis foi introduzida. Foi necessaria a adi-
¢do de quatro novos pontos: dois pontos
localizados na pélvis, 10 cm lateral a linha
média no nivel da segunda, vértebra sacral
(S2), ¢ dois pontos localizados no tronco 8
cm lateral a linha média no nivel da primeira
vértebra toracica (T1). Esses pontos foram
localizados usando uma régua, de maneira
que uma reta conectando os dois pontos, tanto
no nivel de L1 quanto no nivel de T1, passava
perpendicularmente a coluna vertebral.

As proeminéncias ¢sseas foram palpadas e
marcadas com uma caneta ndo permanente
quando o paciente se encontrava sentado no
tamborete com os bragos relaxados ao lado.
O mesmo investigador determinou a locali-
zagdo das proeminéncias osscas em todos 0s
pacientes. Uma vez que as proeminéncias
osseas eram identificadas e marcadas,
dava-se inicio a coleta de dados. O paci-
ente permanecia sentado no tamborete
com os bragos relaxados ao lado durante
todo o processo. A fonte do 3-Space
Isotrak estava localizada numa plataforma
de altura ajustivel atras do paciente, de ma-
neira que todas as marcagdes estavam distan-
tes da fonte no méximo 38 cm  (Figura 2).

Com a fonte nessa posi¢do, X representava
o0 eixo dntero-posterior; Y, o eixo médio-
lateral e Z, o eixo vertical.

Usando um programa de computador es-
pecificamente designado para esse tipo de
trabalho, a terceira dimensdo das coorde-
nadas dos pontos foi obtida. Esse programa
de computador foi usado anteriormente e
sua validade e fidedignidade foi documen-
tada (CULHAM, PEAT)®. Sete medidas foram
obtidas das coordenadas das proeminéncias
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O éangulo de abducdo da escipula (AbSc)
compreendia o 4ngulo lateral formado entre a
borda medial da escapula e o eixo horizontal
(Y) da fonte no plano yz. O 4ngulo absoluto
de abdugdo do umero (AbH) compreendia o
angulo formado entre o longo eixo do imero
com o eixo vertical Z da fonte (Figura 3).

O angulo de abdugdo do umero relativo a
medial borda da escipula também foi cal-
culado (HRel). Este dngulo derivava da
féormula HRel = 90 - AbSc + AbH, um
valor grande significava abdug¢dp do
umero relativo a escapula.

Figura 3 - Medidas angulares do complexo
articular do ombro no plano da espinha da
escdpula, R - Raiz da espinha da escapula, Al - An-
gulo inferior da escdpula, Absc - Angulo de abdugdo
da escapula, AbH - Angulo de abdugio do timero, HP
e HD - Marcas proximal e distal no imero

* Com permissdo do Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation.
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Medidas lineares da posi¢do da escdpula

Para o calculo das medidas lineares da esca-
pula no térax, as coordenadas foram rodadas
em volta do eixo Z, de forma que uma linha
conectando os dois pontos localizados late-
ralmente a 8 cm da linha mediana ao nivel de
T1 estava paralela ao eixo Y da fonte do
Isotrak. Essa linha, que era perpendicular a
coluna vertebral, foi definida como o plano
coronal através do tronco. As medidas linea-
res representavam a posicdo vertical (Z) e
horizontal (Y) da escipula no térax no plano
coronal (yz plano), como definido acima. A
posicdo horizontal das escapulas no térax
(Yabs) foi medida como a distincia linear em
centimetros de T1 do ponto central localizado
entre as trés marcas escapulares, determinado
pelo programa de computador, ao longo do
eixo Y (Figura 4).

axis Z da fonte

.axis Y da fonte

Figura 4 - Medidas lineares da posi¢do escapu-
lar, Yabs - Distdncia horizontal em centimetros de
T1 ao ponto central localizado entre as trés marcas
na escdpula, Zabs - Distdncia vertical em centime-
tros de T1 ao ponto central localizado entre as trés

marcas na escdapula .
* Com permissdo do Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation.
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A posigdo vertical da escdpula no tdrax
(Zabs) foi medida como a distincia linear
em centimetros de T1 do ponto central
localizado entre as trés marcas escapulares,
determinado pelo programa de computa-
dor, ao longo do cixo Z (Figura 4).

Rotagdo do tronco

Uma linha conectando os dois pontos no
tronco ao nivel de T1 ¢ uma outra linha
conectando os dois pontos na pélvis ao
nivel de S2 passavam perpendiculares a
coluna vertebral e representavam o
eixo coronal através do tronco e pélvis,
respectivamente. O dngulo que cada uma
dessas linhas formava com o cixo Y da
fonte no plano transversal foi calculado.
Para climinar problemas de postura do
paciente quando sentado, o dngulo da pél-
vis foi subtraido do 4ngulo do tronco,
resultando numa medida do grau de rota-
¢do do tronco relativo a pélvis no plano
transversal. Um valor positivo indicava
rotagdo para a frente do tronco no lado
afetado.

Uma vez que a medida de rotagdo do tron-
co ndo tinha sido previamente obtida usan-
do o Isotrak, foi necessario um estudo pilo-
to. O estudo piloto foi realizado em 10
sujeitos normais para testar a fidedignidade
da medida. As proeminéncias dsseas foram
palpadas e marcadas como descrito anteri-
ormente. Em seguida, usando o 3Space
Isotrak, as marcas foram digitadas com o
sujeito posicionado como explicado anteri-
ormente. Os dados foram coletados em
duas ocasides em dois dias diferentes.
Menos de 5° de rotagdo do tronco foram
obtidos com todos os sujeitos, em ambas as
ocasides. O coeficiente de correlagdo entre
classes para medidas de repeti¢do foi 0,914,

Andlise Estatistica

Teste-t de student dependente foi usado para
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determinar se existia alguma diferenca
significativa entre as medidas de orienta-
¢do da escapula ¢ do umero no lado afetado
e ndo afetado em cada grupo. Teste-t inde-
pendente foi usado para comparar a medida
de orientagdo da esciapula e do imero no
lado afetado e ndo afetado entre os grupos.
A soma total do grau de tonicidade de
acordo com a Escala Ashworth foi compa-
rada entre os grupos usando a anilise esta-
tistica Teste de Mann-Whitney U. O
programa de computador usado foi o
Systat [Systat, Inc., Evanston, Illinois, 60201-
3793).

Todos os dados foram analisados com o
nivel de significincia 0.05.

RESULTADOS
Sujeitos

A idade média dos 17 pacientes do grupo
flacido era 72,4 anos. Onze pacientes eram
do sexo masculino ¢ 14 pacientes se encon-
travam hospitalizados na época do teste. O
tempo médio de AVC era 8,7 + 14,4 meses.
No grupo espastico havia 17 pacientes com
idade média de 61,3 anos ¢ tempo médio de
AVC 22,8 + 23,7 meses. Treze pacientes
eram do sexo masculino e 4 pacientes esta-
vam hospitalizados na época do teste.
As médias totais do grau de tonicidade
(Escala Modificada de Ashworth) para os
pacientes no grupo flacido e grupo espasti-
coforam 1,1 + 1,3 e 10,3 +2,9 respec-
tivamente. Essa diferenca foi significativa
(p<0,05). Histogramas dos valores obtidos
através da Escala de Ashworth para cada
grupo muscular em cada grupo estio re-
presentados nas Figuras 5 € 6.
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Em relagdo a posigdo horizontal (Yabs) e
vertical (Zabs) da escdpula no térax, estas
apresentavam-se  significativamente distante
da linha média e baixa no térax no lado afeta-
do, respectivamente (p < 0,05). Os 95% inter-
valos de confianga em volta da diferenga
entre o lado afetado ¢ ndo afetado para
Zabs ¢ Yabs foram 0,19¢ 1,735cme 0,05 ¢
1,29 cm, respectivamente. O dngulo de abdu-

Grupo espdstico

¢do da escapula (AbSc) no lado nio afetado
era significativamente maior comparado com
o lado afetado e com o lado ndo afetado do
grupo espastico. Nenhuma diferenca foi en-
contrada no dngulo de abdugdo umeral (AbH)
ou no angulo de abducdo umeral relativo a
escapula (Hrel). A média de rotagdo do tronco
para os pacientes nesse grupo foi -0,1° + 3,1°.

Resultados da medida de orientagio da escipula e do umero no grupo espastico estdo apre-

sentados na Tabela 2.

TABELA 2 - ORIENTACAO ESCAPULAR E UMERAL NO GRUPO ESPASTICO (N = 17) MEDIA (DESVIO

PADRAO)

AbSc 87,0°
*6,5)
AbH 10,7°
&4,7)
HRel 13,7°
*6.2)
Yabs 123
(cm) @1,3)
Zabs 8,9
(cm) = 1,5)

86,4° 0,752
#6,0)
10,4° 0,875
&5,6)
14,0° 0,883
&8,7)
12,1 0,576
&1,5)
8,7 0,643
&11)

(*)  indica significativa diferenca a p < 0,05
AbSc Angulo de abdugio escapular
AbH Angulo de abdugdo umeral

HRel Angulo de abdugo umeral relativo a escipula

Yabs Distincia linear de T1 ao centro da escépula ao longo do eixo y
Zabs Distancia linear de T1 ao centro da escapula ao longo do eixo z

Nenhuma diferenga foi achada entre o lado
afetado e o ndo afetado em ambas as medi-
das angulares ¢ lineares da orientagdo
escapular e umeral.

A média angular de rotagdo do tronco foi -
1,7° £ 4,3° Trés dos 17 pacientes apresen-
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taram rotagdo do tronco acima de 5° o
tronco se apresentava rodado posteriormente
relativo a pélvis no lado afetado.

Grupo Espdstico versus Grupo Fldcido

Nenhuma diferenga significativa foi encon-
trada entre os dois grupos quando as medidas
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angulares do complexo articular do ombro
nos membros afetados foram comparadas.
A comparagdo das mesmas medidas no
lado ndo afetado revelou significativamente
maior abducgdo do angulo escapular no
grupo flacido (91,1° versos 86,4°, p <
0,05). A média de rotagdo do tronco ndo
foi significativamente diferente entre os
dois grupos (p < 0,05).

DISCUSSAO
Orientagdo da escdpula

Linearmente a- escipula se apresentava
mais baixa no toérax e distante da linha
média no lado afetado quando comparada
com o lado ndo afetado no grupo flacido.
A diminui¢do do tdnus muscular nos tra-
pézios e rombdides durante a fase flacida
ap6s o AVC talvez contribua para esses
achados. Entretanto, as diferengas sdo muito
pequenas, sugerindo que a posi¢do da esca-
pula no térax € pouco afetada pela paralisia
flacida desses musculos. Uma vez que as
medidas lineares sdo dependentes da estatura
do individuo, a comparagio dessas medidas
entre os dois grupos ndo foi realizada.

O angulo de abdugdo escapular era maior
no lado ndo afetado do que no lado afetado
no grupo flacido. Esse valor, quando com-
parado com os dois lados (afetado e ndo
afetado) do grupo espastico, também era
maior. Dessa maneira, este estudo fornece
pouca evidéncia de que a flacidez da mus-
culatura escapular no lado afetado contri-
bui para uma significativa rotagio inferior
da escdpula no lado hemiparético como
proposto por CAILLIET et al.” € outros autores
(RYERSON, LEVIT; DAVIES)'®°. E possivel que 0
mau alinhamento do tronco seja uma explica-
¢do para esse alto grau de abdugio escapular
no lado afetado em pacientes na fase flicida.
BOBATH® afirma que os pacientes hemiplé-
gicos tendem a transferir o peso do corpo
para o lado ndo afetado quando se sentam,
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por causa de déficit sensorio ¢ perda do
controle sobre o tronco. A transferéncia do
peso para o quadril normal ¢ mais aparente
em pacientes que se encontram na fase
flacida e, acredita-se, que isso leva a uma
flexdo lateral do tronco em diregdo ao lado
hemiparético. Uma pequena mudanga no
alinhamento do tronco pode alterar a posi-
¢do da escipula em ambos os lados do
paciente hemiplégico. No presente estudo,
menos de 5° foi a diferenga encontrada no
angulo de abducdo escapular entre os dois
lados no grupo flacido. O grau de assime-
tria de tronco necessdria para causar uma
pequena diferenga como essa € provavel-
mente minima e, com certeza, nio detecta-
vel durante uma avaliagao clinica.

Bom controle postural talvez seja a expli-
cacdo para a falta de diferenca no dngulo
de abdugdo da escdpula entre os lados afe-
tado e¢ ndo afetado dos pacientes do grupo
espastico. Quatorze dos 17 pacientes do
grupo espastico viviam na comunidade ¢ ja
tinham completado o programa de reabili-
tagdo. A idade média dos pacientes nesse
grupo (61,3 anos) era significativamente
menor quando comparada com o grupo
flacido (72,4 anos). E possivel que os paci-
entes do grupo espastico tenham melhor
postura € maior habilidade para se sentar
com o peso igualmente distribuido nos dois
quadris.

Os resultados do grupo espastico ndo su-
portam as descrigbes clinicas disponiveis
na literatura. CAILLIET et al.” € outros auto-
res (VAN LANGENBERGHE, HOGAN; DAVI-
Es)'®® sugerem que durante a fase espastica
a escapula se apresenta baixa no torax e
rodada para baixo, devido a um aumento
no tonus muscular dos romboéides, os quais
mascaram a agfo dos elevadores da escapu-
la (trapézios e serratus anterior). Acredita-
se que 0 aumento do tonus nos misculos
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grande dorsal e peitoral maior também
contribuam para um menor angulo de
abdugdo da escdpula. Entretanto, € reco-
nhecido que um aumento no tdnus da
musculatura do membro superior, como
medido nesse estudo, ndo indica necessa-
riamente um aumento na musculatura
retratora da escapula ou no musculo pei-
toral menor. Como nenhuma diferenca foi
encontrada na orientacdo da escapula entre
o lado afetado ¢ ndo afetado, mesmo se o
tonus dos musculos rombdides e peitoral
menor estivessem aumentado, ndo resulta-
ria em rotagdo para baixo da escipula no
lado afetado como sugerido na literatura.

No presente estudo, os resultados referentes
a orientagdo escapular, tanto no grupo
flacido como. no grupo espastico, ndo sdo
consistentes com as descobertas previamen-
te reportadas na literatura. PREVOST et al.'””,
num estudo conduzido em 50 pacientes
hemiplégicos, reportam um A4ngulo de
abdugdo  escapular significativamente
maior no lado afetado do que no lado ndo
afetado (média da diferenga 3,5°). Da
mesma maneira, ARSENAULT et al' reportam
um 4ngulo de abdugdo escapular significa-
tivamente maior no lado afetado em
pacientes hemiplégicos. Entretanto, a
diferenca encontrada foi tdo pequena (4°)
que os autores a julgaram sem importincia
clinica (ARSENAULT et al.)!. Uma vez que
nem o tonus muscular nem o estagio de
recuperagdo motora foram documentados
nesses estudos, comparagdes com o pre-
sente trabalho tornam-se impossiveis.

Orientagdo do umero

O angulo absoluto de abducdo umeral
(AbH) e o dngulo relativo de abdugio ume-
ral (HRel) ndo foram significativamente
diferentes entre o lado afetado € o ndo
afetado em ambos os grupos. CAILLIET’ e
DAVIES® afirmam que, na presenga de uma
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paralisia flacida, o dngulo de abdu¢io ume-
ral aumenta relativo a rotagdo para baixo
da escapula. O dngulo de abdugdo umeral
era maior no lado afetado (12,3° versus
9,7°) no grupo flacido, entretanto, a
diferenca ndo foi significativa. PREVOST.et
5 reportam um pequeno (2,3°) mas
significativo maior A&ngulo de abdugio
umeral no lado afetado, comparado com o
lado ndo afetado, em pacientes com hemi-
plegia. Similarmente, ARSENAULT et al'
acharam maior abdugdo umeral no lado
afetado comparado com o lado ndo afetado
num grupo de pacientes hemiplégicos com
subluxacdo. Entretanto, a diferenga encon-
trada era tdo pequena (3°) que os autores
julgaram de pouca importincia clinica.

al.

Rotagdo do tronco

No presente estudo, nenhum padrio consis-
tente de rotagdo de tronco foi observado no
grupo flacido ou no grupo espastico. Dos
17 pacientes do grupo espastico, 14 apre-
sentaram menos de 5° de rotagdo do tronco
relativo & pélvis, dentro da média de rota-
¢do encontrada nos sujeitos normais. En-
tretanto, trés pacientes demonstraram mais
de 5° de rotagdo posterior do tronco no lado
afetado (-12,88°; -8,19°, -5,98°). RYERSON,
LEVIT'® descrevem uma postura hemiplégi-
ca no estado espastico na qual o tronco
se encontra rodado posteriormente no lado
afetado. A escdpula nesses pacientes com
rotagdo do tronco é descrita como rodada
para baixo ¢ elevada no térax. Entretanto,
no presente estudo, um exame individual
dos dados ndo revelou padrdo consistente
de orientagdo escapular em pacientes com
rotagdo posterior do tronco no lado afetado.

CONCLUSOES

Rotagdo inferior e depressdo da escapula no
torax e abdugio do Gimero relativo a escapula
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foram descritos nos estagios flacido e
espastico de pacientes com AVC. Tem-se
postulado, que alteragSes no alinhamento
esquelético do complexo articular do ombro
contribuem para o desenvolvimento de
subluxagdo glenoumeral e possivelmente
dor no membro superior. A reabilitagdo dos
pacientes hemiplégicos normalmente se
baseia na corregdo do alinhamento da esca-
pula no térax através do alongamento da
musculatura, na diminuigido do tdnus € no
reforco muscular. Os resultados deste
estrdo indicam que a escapula no lado
afetado estava posicionada baixa no torax e
distante da linha média nos pacientes he-
miplégicos do grupo flacido. O baixo toénus
da musculatura escapular talvez contribua
para esse baixo e distante alinhamento da
escapula no térax. O dngulo de abdugio
escapular foi maior no lado afetado dos

pacientes do grupo flicido comparado com o
lado afetado ¢ ndo afetado do grupo
espastico. A transferéncia do peso para o
lado normal, resultando em assimetria
do tronco, ¢ uma possivel explicagdo
para essa diferenga no angulo de abdu-
¢do da escapula. Apesar de o valor da
diferenga ser pequeno, ele foi estatisti-
camente significativo. Portanto, a impor-
tincia dessa diferenca em termos clini-
cos € questionavel. Nenhuma diferenga
foi encontrada entre a orientagdo escapu-
lar € umeral entre o lado afetado e ndo
afetado no grupo espastico. A falta de
um padrdo consistente na orientagio
esquelética do ombro em ambos os gru-
pos nos guia para a necessidade de uma
avaliagdo fisioterapéutica mais detalhada
€ mais voltada para a necessidade indi-
vidual do paciente hemiplégico.

NOCE, RR., CULHAM, E.G., BAGG, S.D. Shoulder complex position in hemiplegia. Rev.
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ABSTRACTS: Clinical observations indicate that the resting position of the scapula and
humerus are altered in both the flaccid and spastic stage of recovery following Cerebrovascular
Accident contributing to upper extremity pain and dysfunction. The purpose of this study was to
compare scapular and humeral position between the affected and non-affected side in two groups of
hemiplegic subjects, one with low tone or flaccid paralysis and the other with high tone or spasticity.
Thirty-four hemiplegic subjects (17 in each group), participated in this study, ranging in age from 41
to 89 years. The 3Space Isotrak, an electromagnetic device, was used to obtain the tridimensional
coordinates of bony landmarks located on the scapula, humerus and vertebral column. Data were
collected with subjects seated on a stool with arms relaxed by the side. Linear and angular measures
of scapular and humeral orientation were calculated from the co-ordinates. In the low tone group,
scapular abduction angle (AbSc) was significantly lower on the affected side compared to the
non-affected side. The scapula was further from the midline and lower on the thorax. No significant
difference was found in the abduction angle of the humerus (AbH) or in the humeral angle relative to
the scapula (HRel). No significant differences were found between the affected and non-affected
sides in either the angular or linear measures of scapular and humeral orientation in the high tone
group.

KEY WORDS: Hemiplegia, therapy. Shoulder dislocation, therapy. Physical therapy. Cerebrovascular
disorders.

26



NOCE, RR., CULHAM, E.G., BAGG, S.D. O complexo articular do ombro na hemiplegia. Rev.
Fisioter. Univ. Sdo Paulo, v.3,1n.1/2, p. 14 - 27, jan. / dez., 1996

AGRADECIMENTOS

The Physicians' Services Incorporated Foundation
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAPES

REREFENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ARSENAULT, AB., BILODEAU, M., DUTIL, E., RILEY, E. Clinical significance of the V-
shaped space in the subluxed shoulder of hemiplegics. Stroke, v.22,n.7, p.867-71, 1991.
2. BASMAIJIAN, J.V., BAZANT, F.J. Factors preventing downward dislocation of the adducted
shoulder joint. J. Bone Surg. Am., v.41, p.1182-6, 1959.
3. BOBATH, B. Adult hemipelgia: evaluation and treatment. London: Williams Heinemann,
1990.
4. BOHANNON, R.W., SMITH, M.B. Interrater reliability of a modified Ashworth Scale of muscle
spasticity. Phys. Ther., v.67,1n.2, p.206-7,1987.
5. BRUNNSTROM, S. Movement therapy in hemiplegia. New York: Harper and Row, 1970.
6. CAILLIET, R. The shoulder in hemiplegia. Philadelphia: F.A. Davis, 1980.
7. CAILLIET, R. The shoulder pain. Philadelphia: F.A. Davis, 1991.
8. CULHAM, E., PEAT, M. Spinal and shoulder complex posture. I: measurement using the
3Space Isotrak. Am. J. Phys. Med. Rehabil., v.7, p.309-18, 1993.
9. DAVIES, P.M. Steps to follow. A guide to the treatment of adult hemiplegia. Berlin: Springer-
Verlag, 1985..
10. FREEDMAN, L., MUNRO, R.R. Abduction of the arm in the scapular plane: scapular and
glenoumeral movements. J. Bone J. Surg. Am., v.48, n.8, p.1503-10, 1966.
11. LEE, K., CARSON, L., KINNIN, E., PATTERSON, V. The Ashworth Scale: a reliable and
reproducible method of measuring spasticity. J. Neuro. Rehabil., v.3, p.205-9, 1989.
12. NAJENSON, T., YACUBOVICH, E., PIKIELNI, S.S. Rotator Cuff injuries in shoulder joints of
hemiplegic patients. Scand. J. Rehabil. Med., v.3, p.131-7, 1971.
13. O'SULLIVAN, S.B. Stroke. In: O'Sullivan, S.B., Schmitz, T.J., ed. Physical rehabilitation:
assesment and treatment. Philadelphia: F.A. Davis, 1988. p.335-79.
14. POPPEN, N.K., WALKER, P.S. Normal and abnormal motion of the shoulder. J. Bone Joint
Surg., v.58-A, n.2, p.195-201, 1976.
15. PREVOST, R., ARSENAULT, B., DUTIL, E., DROUIN, G. Rotation of the scapula and shoulder
subluxation in hemiplegia. Arch. Phys. Med. Rehabil., v.68, p.786-90, 1987.
16. RYERSON, S., LEVIT, K. El hombro en la hemiplegia. In: DONATELLL R., ed. Fisioterapia
del hombro. Buenos Aires: JIMS, 1989. p.117-45.
17. SAWNER, K., LAVIGNE, J. Brunnstrom's movement therapy in hemiplegia. A neurophysiological
approach. New York: Lippincott, 1992.
18. SLOAN, R.L., SINCLAIR, W., THOMPSON, J., TAYLOR, S., PENTLAND, B. Inter-rater
reliability of the modified Ashworth Scale for spasticity in hemiplegic patients.I J. Rehabil.
Res., v.15, p.158-61, 1992.
19. VAN LANGENBERGHE, H.V.K., HOGAN, B.M. Degree of pain and grade of subluxation in the
painful hemiplegic shoulder. Scand. J. Rehabil. Med., v.20, p.161-6,1988.
20. VAN OUWENALLER, C., LAPLACE, P.M., CHANTRAINE, A. Painful shoulder in hemiplegia.
Arch. Phys. Med. Rehabil., v.67, p.23-6, 1986.

. Recebido para publicagdo: 09/04/96
Aceito para publicagdo: 20/05/96

27



