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Ultrassom terapéutico associado aos exercicios funcionais no tratamento do ombro

doloroso em pacientes acometidos por acidente vascular encefalico

Therapeutic ultrasound associated with functional exercises in the treatment of painful

shoulder in patients with stroke

Resumo

Introducdo: A recuperacdo de um paciente com hemiparesia decorrente do Acidente
Vascular Encefalico (AVE) constitui-se em um grande desafio, tanto pela complexidade das
fungdes perdidas, quanto pela alta incidéncia de dor no ombro, resultando em impacto
negativo no processo reabilitacional. Mais de 50% dos pacientes experimentam dor no ombro
durante o primeiro ano apds AVE. Objetivo: Analisar os beneficios do ultrassom terapéutico
associado aos exercicios funcionais no tratamento do ombro doloroso em pacientes com AVE.
Métodos: Trata-se de um ensaio clinico ndo controlado com um grupo experimental que
recebeu tratamento fisioterapéutico com exercicios funcionais associado ao ultrassom. A
intervencdo foi realizada trés vezes por semana, durante 8 semanas. Os pacientes foram
avaliados pré e pos-intervencdo por meio da Escala Visual Anal6gica da Dor (EVA), indice
de Dor e Incapacidade no Ombro, Escala Fugl-Meyer (FM) e Escala de Impacto do AVE. A
analise descritiva e inferencial dos dados foi realizada por meio do software Statistical
Package for the Social Science. Resultados: Apos a intervencao proposta houve diferenca
estatisticamente significativa na intensidade da dor, graduada pela EVA, no dominio dor
avaliado pela FM, na percepcao de forca e recuperacao total, avaliados pela SIS. Concluséo:
Os pacientes com dor no ombro podem se beneficiar com a intervencdo fisioterapéutica
associando o ultrassom terapéutico com 0s exercicios cinesioterapéuticos funcionais,

melhorando a dor, funcionalidade do membro superior e qualidade de vida.

Descritores: Acidente Vascular Encefalico, Terapia por Ultrassom, Terapia por exercicio,
Dor de ombro



Abstract

Introduction: The recovery of a patient with hemiparesis due to stroke is a major challenge,
due to the complexity of the functions lost and the high incidence of shoulder pain, resulting
in a negative impact on the rehabilitation process. More than 50% of patients experience
shoulder pain during the first year after stroke. Objective: To analyze the effectiveness of
therapeutic ultrasound associated with functional exercises in the treatment of painful
shoulder in patients with stroke. Methods: This is a randomized controlled trial with an
experimental group that received treatment with functional exercises associated with
ultrasound. The intervention was performed three times a week for 8 weeks. Patients were
assessed before and after intervention through the Visual Analogue Pain Scale, Pain and
Disability Index in the Shoulder, Fugl-Meyer Scale and Stroke Impact Scale. The descriptive
and inferential analysis of the data was performed using the software Statistical Package for
the Social Science. Results: After the proposed intervention, there was a statistically
significant difference in pain intensity, graded by Visual Analogue Pain Scale, in the pain
domain assessed by Fugl-Meyer Scale, in the perception of strength and total recovery,
evaluated by SIS. Conclusion: Patients with shoulder pain could benefit from the
physiotherapeutic intervention by associating therapeutic ultrasound with functional

Kinesiotherapeutic exercises, improving pain, upper limb function and life quality.
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Introducéo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é definido, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), como um comprometimento neurologico focal (ou as vezes global), de ocorréncia

stbita e duracdo de mais de 24 horas (ou que causa morte) e provavel origem vascular’.

Dados de 2014 do Ministério da Saude afirmam que o AVE atinge 16 milhGes de pessoas no
mundo a cada ano, dessas, seis milhdes morrem. Sendo que no Brasil é a principal causa de

morte e de incapacidade, 0 que gera um grande impacto econémico para 0 governo.

A incidéncia do AVE aumenta com a idade, tem pico de incidéncia entre a sétima e oitava
décadas de vida quando se soma com as alteragdes cardiovasculares e metabolicas
relacionadas a idade. Em 70 a 80% das vezes ¢ possivel identificar as causas entre
aterosclerose, embolia cardiaca e doengas de pequenos vasos®. Em pacientes com
envolvimento da artéria cerebral média, os primeiros sinais de isquemia estdo presentes em
aproximadamente 60% dos casos com apenas duas horas do inicio dos sintomas e em 82%
dos casos no prazo de seis horas e estdo associados com pior prognéstico®.

As manifestagdes clinicas subjacentes a esta condi¢do incluem alterac6es das fun¢Ges motora,
sensitiva, mental, perceptiva, da linguagem, embora o quadro neuroldgico destas alteragdes
possa variar muito em funcdo do local e extensdo exata da lesdo®. O déficit mais comum apds
0 AVE ¢ hemiparesia do membro superior contralateral, com mais de 80% dos pacientes com
AVE experimentando essa condicdo de forma aguda e 40% cronicamente”.

A dor é uma complicacdo comum em pacientes com AVE crénico e pode afetar
negativamente a qualidade de vida dos pacientes®. A dor no ombro hemiplégico (DOH) é uma
das complicacdes mais comuns apds o AVE, com incidéncia variando entre 37 a 84% dos
casos’. O inicio da DOH pode, em alguns casos, ser precoce, ocorrendo nas primeiras duas
semanas ap6s 0 AVE, no entanto, a maioria dos casos ocorre ap6s 2 a 3 meses. O DOH reduz
a participagdo em atividades funcionais e no processo de reabilitagdo®. O movimento mais
limitado do ombro doloroso é geralmente em movimentos de rotacdo (externa), seguido de
abducao®.

Os fatores propostos como causas da sindrome de DOH incluem: a ma fungéo do membro
superior, a limitagdo de movimento, a subluxacao de ombro, 0 aumento do tdnus muscular no
ombro, a distrofia simpética reflexa e as lesdes no manguito rotador®.

A presenca de dor desencoraja a participacdo dos individuos com AVE em programas de

reabilitacdo e pode interferir na melhora clinico-funcional. Se um paciente ndo pode tolerar



qualquer atividade, até mesmo o movimento passivo do ombro por causa da dor, a eficacia
das técnicas de fisioterapia pode diminuir, e a melhora clinico-funcional pode néo ser
alcancada. Se a DOH é prevenida ou tratada de forma eficaz, ela ndo ira interferir nas praticas
de reabilitacdo dos membros superiores?.

O objetivo da reabilitacdo de pacientes que sofreram AVE é aumentar a independéncia
funcional do paciente e maximizar a sua qualidade de vida. Diminuir o nivel de dependéncia
no desempenho das atividades diarias geralmente € o principal objetivo dos programas de
fisioterapia'®. Atualmente a reabilitacdo para o membro superior hemiparético utiliza,
principalmente, abordagens de neurofacilitagéo (conceito Bobath), conceitos isolados
(exercicios de fortalecimento muscular), aprendizagem motora (terapia de movimento
induzida por restricdo), intervencdes baseadas na hipotese de neurénio-espelho e imagem
(observacdo do movimento), terapias adjuvantes (estimulacdo elétrica) e treinamento com
tecnologia de apoio (realidade virtual)®.

Um estudo realizado por Herbert et al., 2016 reuniu as evidéncias atuais com bons
resultados na pratica clinica no tratamento de pacientes pds AVE. Dentre as intervencoes
fisioterapéuticas destaca-se os exercicios funcionais, com grau de recomendacéo

A. O exercicio funcional mostra melhores resultados em atividades combinadas unilaterais e
bilaterais do membro superior parético™, sendo importante na melhora da amplitude de
movimento™, podendo ser incorporado em programas de reabilitagdo do membro superior em
pacientes com DOH. Sabendo que a plasticidade cerebral é dependente de atividade e é
proporcional a complexidade da aprendizagem motora, correlaciona-se com a recuperacao
funcional ap6s 0 AVE™. Adicionalmente para a DOH, métodos de fisioterapia, como kinesio
taping®, laser*’, crioterapia, intervencdo com infravermelho e analgésicos locais s&o
benéficas'®.

Na pratica clinica fisioterapéutica varios sao 0s recursos eletroterapéuticos e
termoterapéuticos utilizados na reabilitacdo das diversas desordens do sistema
musculoesquelético®®. O ultrassom terapéutico tem varias indicagdes, tanto nos processos
agudos como nos cronicos, para diminuir os sintomas e as manifestacdes inflamatdrias. Os
efeitos do ultrassom dependem de muitos fatores fisicos e bioldgicos, tais como a intensidade,
o0 tempo de exposicao, a estrutura espacial e temporal do campo ultra-sdnico e o estado
fisioldgico do local a ser tratado. Este grande nimero de variaveis implica na dificil
compreensdo do exato mecanismo de acdo do ultrassom na interagdo com os tecidos

bioldgicos®®. Os beneficios induzidos por esse recurso sdo decorrentes de suas acOes térmicas



e ndo térmicas nos tecidos, devido ao estimulo a fibroplasia e a osteogénese e a modulagéo da
dor?!.

Os efeitos térmicos do ultrassom incluem aceleracdo do metabolismo, alteracdo da velocidade
de conducdo nervosa, aumento do fluxo sanguineo e da extensibilidade de tecidos moles,
reducdo ou controle da dor e do espasmo muscular, podendo, entéo, ser recomendado para o
tratamento da DOH na fase cronica do AVE?.

Os beneficios supracitados sao, entretanto, dependentes dos parametros utilizados para
aplicacdo do ultrassom, principalmente da dosimetria. A dosagem recomendada para a
maioria dos procedimentos clinicos é de 0,5 a 1,0 W/cm?. Altas dosagens, 1,5 a 2,0 W/cm?,
nédo tém se mostrado eficiente; inclusive podem ser menos efetivas do que as baixas
dosagens®*. O modo continuo do ultrassom tem sido utilizado para reducéo de processos
algicos®.

Pesquisas atuais verificaram resultados positivos para o uso dos exercicios funcionais na
reabilitagdo da DOH. O ultrassom terapéutico poderia ocasionar maior reducao do quadro
algico e consequentemente maior funcionalidade do membro superior e qualidade de vida do
paciente acometido por AVE. Isso também poderia acontecer em menor periodo de tempo.

O objetivo deste estudo foi analisar a efetividade do ultrassom terapéutico associado aos
exercicios funcionais no tratamento do ombro doloroso em pacientes com AVE.

A hipotese do estudo é que os pacientes acometidos por AVE com DOH que receberam o
tratamento com o ultrassom terapéutico associado aos exercicios funcionais apresentaram

melhores escores nas avaliagdes no momento pds intervencao.

Material e Métodos

Esta pesquisa foi realizada apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina, estando de acordo com a resolucdo do Conselho Nacional de Salde
466/12 (CAAE 68888217.0.0000.0121). Os participantes foram informados a respeito dos
objetivos, riscos e procedimentos envolvidos na pesquisa e aqueles que aceitaram participar
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Trata-se de uma pesquisa de trabalho de concluséo de curso de graduagédo em fisioterapia,
empirica, quantitativa, do tipo ensaio clinico ndo controlado com um grupo experimental.

A pesquisa foi desenvolvida na Clinica Municipal de Fisioterapia / Clinica Escola de

Fisioterapia da UFSC, localizada no municipio de Ararangua-SC, no ano de 2017.



Participaram do estudo pacientes com diagnostico médico de AVE encaminhados para o setor
de fisioterapia na Clinica Municipal de Fisioterapia / Clinica Escola de Fisioterapia da UFSC,
sendo que aqueles aptos e que contemplaram os critérios delimitados foram inseridos.

Os critérios de inclusdo foram: individuos de ambos o0s sexos, idade entre 40 e 70 anos;
ocorréncia de AVE a mais de 6 meses; apresentar hemiparesia espastica e queixa de dor
crbnica no ombro hemiparético; apresentar deficiéncia leve ou moderada (avaliacdo funcional
por meio da Escala de Rankin modificada, grau 2 e 3). Para anélise dos resultados, foi
necessario que o voluntario frequente pelo menos 75% das sessdes de intervencao propostas.
Os critérios de exclusdo foram: pacientes que apresentam outra doenca que ocasione a dor no
ombro; dor no ombro prévia ao episodio de AVE; estar em uso de analgésicos orais e/ou
topicos durante o periodo do estudo; apresentar afasia que impossibilite responder
adequadamente os testes; apresentar presenca de declinio cognitivo avaliado pelo Mini-

Exame do Estado Mental considerando a escolaridade do paciente®?.

Procedimentos de Avaliacédo

Dados sociodemogréficos e clinicos (escala de Rankin e escala de funcdo do membro superior
no AVE) foram inicialmente avaliados. Os dados sociodemograficos foram referentes a idade,
tipo do AVE (isquémico ou hemorragico), o nimero de episédios de AVE, o tempo do
primeiro AVE, o lado da hemiparesia (direita ou esquerda), doencas associadas, numero de
medicacdo que faz uso, o nivel educacional e socioeconémico, o tipo de atividade remunerada
e renda individual, o nivel de atividade fisica e a auto percepcéao da salde.

Escala modificada de Rankin: mensura a independéncia funcional global dos pacientes®’. A
escala é definida categoricamente em sete diferentes notas: 0 (assintomatico), 1 (sintomas sem
incapacidades), 2 (incapacidade leve), 3 (incapacidade moderada), 4 (incapacidade de
moderada a grave), 5 (incapacidade grave) e 6 (6bito). Quanto maior a nota, mais
incapacitado é o paciente.

Escala de funcdo do membro superior no AVE: indica o quanto de funcionalidade o membro
superior do individuo com AVE possui. A pontuacdo varia de 1 a 5, onde 1- N&o possui
nenhum movimento no membro superior, 2- Movimenta 0 membro superior apenas com
movimentos compensatorios, 3- Capaz de posicionar o0 membro superior sem dificuldade, mas
sem uso funcional da méo, 4- Utiliza a mdo como um auxiliar com padrdes de compensacao e

5- Faz uso normal da mao%.



Os pacientes envolvidos no estudo foram avaliados antes (avaliacdo pré-intervencao) e apos
08 semanas (avaliagdo pos-intervencdo) do inicio do programa de intervencgdo por meio da
Escala Visual Analdgica da Dor, indice de Dor e Incapacidade no Ombro, Escala Fugl-Meyer
e Escala de Impacto do AVE.

A presenca da dor crénica no ombro hemiparético foi questionada ao paciente e a intensidade
da dor graduada pela escala visual analogica (EVA) para dor. Trata-se de uma linha com as
extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade da linha é marcada “nenhuma dor” e
na outra “pior dor imaginavel”. Pediu-se, entdo, para que o0 paciente avaliasse e apontasse na
linha a dor presente naguele momento®.

O Indice de Dor e Incapacidade no Ombro é um questionario de qualidade de vida
desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade associadas as disfuncdes do ombro. A versao
numérica consiste em 13 itens distribuidos no dominio de dor (cinco itens) e de funcdo (oito
itens), sendo cada item pontuado em uma escala numérica de 0 a 10 pontos. A pontuacéo final
do questionario, bem como a pontuacao obtida separadamente por cada dominio, é convertida
em percentagem para valores que variam de 0 a 100, com a maior pontuacdo indicando pior
condicdo de disfuncdo do ombro™®.

A escala de Avaliacio de Fugl-Meyer avaliou o estado sensério-motor do paciente. E um
sistema de pontuacdo numérica acumulativa que avalia seis aspectos do paciente: a amplitude
de movimento, dor, sensibilidade, fungdo motora da extremidade superior e inferior e
equilibrio, além da coordenacéo e velocidade, totalizando 226 pontos. Uma escala ordinal de
trés pontos € aplicada em cada item: 0 — ndo pode ser realizado, 1 — realizado parcialmente e 2
— realizado completamente®!. Nesta pesquisa foram avaliados a mobilidade (pontuacéo
maxima é 44 pontos), dor (pontuagcdo maxima é 44 pontos) e funcdo motora da extremidade
superior (pontuagdo méxima é 66 pontos)™.

A Escala de Impacto do AVE avaliou o impacto autorrelatado do AVE por meio de 59 itens
do desfecho do AVE, sendo utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada a satde. A
escala tem 8 dominios: forca, funcdo manual, mobilidade, atividades fisicas e instrumentais da
vida diaria, memdria e pensamento, comunicacao, emogdo e participacao social e

locomogéo. As pontuagdes para cada dominio variam de 0 a 100, e as pontuagdes mais altas
indicam uma melhor qualidade de vida. Os itens de forga séo classificados em termos de
resisténcia, memaria, comunicacao, atividades fisicas e instrumentais da vida diaria e
locomocdo. Os itens de fungdo manual e mobilidade sdo classificados em termos de
quantidade de dificuldade. Os itens de emocdo e participacdo social sao classificados em

termos de frequéncia. Quatro das subescalas (for¢a, funcdo da mao, atividades fisicas e



instrumentais da vida diéria e mobilidade) podem ser combinadas em um dominio fisico
composto. A escala de impacto de AVE também inclui uma pergunta para avaliar a percepcao
global de recuperacédo do paciente. O entrevistado € solicitado a classificar o seu percentual de
recuperacdo em uma escala analogica visual de 0 a 100, com 0 significando nenhuma

recuperacéo e 100 significando recuperacao total®,

Procedimentos de Intervencgéo

Ap0s os procedimentos de avaliacdo, iniciou-se as intervencdes propostas durante 08
semanas, com frequéncia de 3 vezes semanais, totalizando 24 sessfes. Cada sessdo com
duracdo de 1 hora. O grupo experimental recebeu tratamento fisioterapéutico com exercicios
funcionais associado ao ultrassom.

Técnica de aplicacdo de ultrassom terapéutico: aplicado com frequéncia de 1 MHz, modo
continuo, dosagem de 0,8 W/cm?, da marca HMT, modelo SONIC COMPACT 1-3 MHz
devidamente aferido e calibrado, com o transdutor de ultrassom em contato com a regido do
ombro doloroso por meio de gel hidrossoluvel, em movimentos circulares lentos durante 7
minutos, com o paciente na posi¢do sentada.

Movimentos de escapula, tronco e membro superior hemiparético foram estimulados
ativamente por meio de exercicios funcionais. A descarga de peso no membro superior foi
realizada com o paciente em posicao sentada com o membro superior parético estendido ao
seu lado e deslocando o peso para 0 membro. Para obter controle ativo do membro superior, 0
paciente se sentou diante de uma mesa, com as maos juntas em cima da mesa e com 0s
cotovelos estendidos, movendo seu peso de um lado para outro. Para preparacdo dos
movimentos seletivos do membro superior foi utilizado o exercicio de rolar a bola, o paciente
sentado em frente a uma bola suica, com as maos sobre a bola, rola-a para frente a0 maximo.
A atividade com o paciente em pé, para estimular os membros superiores foi realizada com
auxilio de uma bola, onde o paciente a deixa cair e depois pega, além dos exercicios de
flexdo, abducdo e rotacdo externa com o auxilio de um bast&o. Exercicios utilizando a méo
parética foram realizados em tarefas unimanuais e bimanuais, como manipulagéo de objetos
de encaixe, abrir e fechar recipientes, uso de prendedores de roupa, utensilios de cozinha
(talheres e copos) e alcance e colocagdo de objetos em diferentes posi¢es também foram
utilizados no protocolo de tratamento®***.

O paciente foi orientado a posicionar 0 ombro acometido em leve protusao, em alinhamento

entre o Umero e a escapula e em simetria com o ombro contralateral, evitar tracionar o brago



nas transferéncias e atentar ao acompanhamento da escapula durante a movimentacéo do
membro superior.
Os exercicios funcionais foram feitos de acordo com a capacidade individual de cada

paciente.

Andlise Estatistica

A analise dos dados foi realizada por meio do software Statistical Package for the Social
Science® (SPSS) 21.0. Na andlise descritiva, os dados foram apresentados conforme a
distribuicdo de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk (média e desvio-padrdo). Para as
analises de comparacdo dos momentos pré e pos-intervencao utilizou-se o teste paramétrico t
de Student. Foi adotado o valor p<0,05 para que os dados fossem considerados

estatisticamente significantes.

Resultados

No periodo da pesquisa foram encaminhados 25 pacientes com diagnostico méedico de AVE
encaminhados para o setor de fisioterapia na Clinica Municipal de Fisioterapia / Clinica
Escola de Fisioterapia da UFSC, sendo que 13 apresentaram queixa de dor no ombro. Dois
pacientes foram excluidos, um por apresentar afasia e outro por apresentar alteracao
cognitiva. A tabela 1 apresenta as caracteristicas demogréaficas e a tabela 2 as caracteristicas

clinicas dos 11 individuos que compuseram o grupo experimental.
(Tabela 1)

(Tabela 2)

Apbs a intervencdo proposta houve diferenca estatisticamente significativa na intensidade da
dor graduada pela EVA (6,27 + 1,12 vs. 2,45 £ 1,5; p = 0,000), no dominio dor avaliado pela
FM (33,09 £ 6,78 vs. 38,73 £ 4,89; p = 0,04), na percepcao de for¢a (52,73 £ 9,26 vs. 61,82 +
10,50; p = 0,05) e recuperacéo total (54,55 + 6,61 vs. 63,64 + 10,08; p = 0,03) avaliados pela

SIS. Os dados estdo apresentados na Tabela 3.

(Tabela 3)



Discussao

O objetivo do presente estudo foi propor e verificar a aplicabilidade e os resultados do
ultrassom terapéutico associado aos exercicios funcionais na melhora do quadro &lgico e
funcional dos pacientes p6s AVE com dor no ombro hemiplégico. Verificou-se a alta
prevaléncia desta condi¢do nos pacientes encaminhados para a clinica de fisioterapia. Fez-se
necessario a caracterizagdo da amostra utilizada neste estudo. Dos pacientes, 52%
apresentavam dor no ombro hemiplégico, o que vem de encontro com outros levantamentos
que destacaram essa prevaléncia™®. Os pacientes deste estudo estavam na fase cronica, ou seja,
mais de 6 meses ap6s 0 AVE®. A amostra de pacientes com AVE utilizada nessa pesquisa
apresentou, na escala de Rankin modificada, em 45,5% o grau 2 (incapacidade leve),
enquanto 36,3% se enquadraram no grau 3 (incapacidade moderada) e o restante no grau 1
(sintomas sem incapacidades). O hemicorpo com maior incidéncia foi o direito (63,6%) e
81,8% haviam sofrido um episddio de AVE.

No estudo, foi observado que o ultrassom terapéutico associado aos exercicios
cinesioterapéuticos funcionais apresentou uma melhora significativa na dor avaliada pelas
escalas EVA e Fugl-meyer, apds 8 semanas de intervencdo. Esses dados corroboram com
Herbert et al., 2016, que também evidenciou a eficacia dos exercicios funcionais.

A melhora da dor nesse curto espaco de tempo pode estar relacionada as propriedades
benéficas do ultrassom. O modo continuo utilizado neste estudo é descrito como um recurso
de analgesia por WONG et al., 2007%*. A frequéncia de 1 MHz é bastante difundida entre os
tratamentos fisioterapéuticos afim de alcancar tecidos mais profundos®, ja que quando se trata
de DOH um dos principais fatores da causa da dor € lesdes nos tenddes dos musculos do
manguito rotador’®. A intensidade usada nesse estudo foi de 0,8 W/cm?, o que esta de acordo
com BLUME et al., 2005% que relatou que os melhores resultados clinicos foram obtidos com
uma dosagem entre 0,5 a 1,0 W/cm?. Quanto ao tempo de 7 minutos de aplicacdo é baseado
na ERA do transdutor e no tamanho da area a ser aplicado o ultrassom.

Com relacdo a percepc¢éo da forca, avaliada pela SIS, a intervencéo demonstrou bons
resultados. Essa melhora pode ter sido decorrente dos exercicios funcionais, como a descarga
de peso no membro parético, exercicios contra a gravidade com o bastdo e manipulacgéo de
objetos do cotidiano como abrir e fechar recipientes, uso de prendedores de roupa, utensilios

de cozinha, alcance e colocacao de objetos em diferentes posi¢des. O ultrassom também pode



ter auxiliado na melhora da percepcédo da forca devido a alteragdo da conducgédo nervosa, que é
um dos efeitos térmicos que o ultrassom promove™.

Este estudo demostrou melhora significativa no parametro recuperacéo total avaliado pela
escala (SIS). Isso pode ter ocorrido devido ao paciente conseguir realizar atividades que antes
n&o conseguia devido a dor. Com a dor amenizada, 0 paciente se sente mais confiante e
estimulado a realizar as atividades da vida diaria.

Os resultados obtidos no quesito Fun¢do Manual da SIS foram inesperados, ja que um dos
pontos desse quesito é referente a carregar objetos pesados e a forga nessa mesma escala
demostrou significancia estatistica. Uma possivel justificativa para a falta de efeito neste
dominio pode ser o fato de 0 nosso estudo contar apenas com pacientes cronicos e a melhora
da funcionalidade ser proporcional a precocidade do tratamento, além do estudo compreender
pacientes com diferentes graus de acometimento.

Pela escala Fugl-Meyer o dominio dor também apresentou bons resultados (p=0,04), ja os
dominios de mobilidade e de fungdo dos MMSS ndo tiveram significancia estatistica,
acreditamos que deve estar relacionado aos motivos citados anteriormente somado ao
tamanho da amostra e tempo de tratamento.

Este estudo apresentou algumas limitagcbes como: pequeno tamanho da amostra, diferenca de
tempo da procura pelo tratamento, severidade do acometimento, tempo do AVE, idade.
Sugerimos a continuidade do estudo, analisando tempos maiores de intervencdo, uma vez que
os resultados poderiam ter sido melhores nas variaveis que nao apresentaram efeito benéfico.
Salientamos que 0s ensaios clinicos controlados randomizados sdo os mais fidedignos para se
analisar a efetividade de intervencdes, desta forma um estudo contando com grupo controle
utilizando os exercicios funcionais com o ultrassom placebo poderia evidenciar a real
contribuicdo do ultrassom terapéutico nos resultados de melhora de dor e funcionalidade em

pacientes com dor no ombro p6s AVE.
Concluséo

Os pacientes acometidos por AVE com DOH poderéo se beneficiar com a intervengéo
fisioterapéutica, associando o ultrassom terapéutico com 0s exercicios cinesioterapéuticos
funcionais, melhorando a dor, funcionalidade do membro superior e qualidade de vida.
Assim, este resultado podera ser aplicado nos programas de reabilitacdo potencializando a
melhora das fun¢fes motoras, reducdo do quadro algico e consequentemente a melhora da

qualidade de vida desses pacientes.
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Tabelas

Tabela 1- Caracteristicas demogréficas do grupo experimental.

Variavel N (%) Meédia + Desvio Padrao
Idade 58,27 + 9,70
Tempo do primeiro AVE 2,59+178
Episodios de AVE

Um episddio 9 (81,8)
Dois episodios 2 (18,2)
Tipo de AVE

Isquémico 6 (54,5)
Hemorragico 1(9,1)
Né&o informado 4 (36,4)
Hemicorpo Acometido

Direito 7 (63,6)
Esquerdo 4 (36,4)
Doencas Associadas

Hipertensao 7 (63,6)
Diabetes 3(27,3)
Hipercolesterolemia 5 (45,4)
Déficit Visual 4 (36,4)
Incontinéncia Urinaria 2 (18,2)
Déficit na fala 2 (18,2)
Outras doencas cardiacas 2 (18,2)
Quantidade de Medicacao 554 +1,76
3 0u menos 2 (18,2)
4 ou mais 9 (81,8)
Nivel Educacional

Ensino Fundamental 1 a 4 anos 6 (54,5)
Ensino Fundamental 5 a 8 anos 2 (18,2)
Ensino Médio ou Profissionalizante 3(27,3)
Nivel Socioecondémico

B2 4.427,36 3(27,3)
C12.409,01 4 (36,3)
C2 1.446,24 3(27,3)
D - E 639,78 1(9,1)
Rendimento Individual

Um salario minimo 4 (36,4)
Entre um e trés salarios minimos 7 (63,6)
Atividade Remunerada

Aposentado 9 (81,8)
Desempregado 2 (18,2)
Nivel de Atividade Fisica

Inativo 4 (36,3)
Insuficiente 5 (45,5)
Atividade Fisica Regular 2 (18,2)

Auto-percepc¢do de Saude
Muito ruim

1(9,1)



Ruim 1(9,1)
Razoavel 4 (36,3)
Boa 5 (45,5)

Tabela 2- Caracteristicas clinicas do grupo experimental.

Variavel N (%)
Escala de Rankin Modificada

Grau 1 2 (18,2)
Grau 2 5 (45,5)
Grau 3 4 (36,3)
Escala de Fungdo do MS apds AVE

Grau 1 2 (18,2)
Grau 2 2 (18,2)
Grau 3 1(9,1)

Grau 4 1(9,1)

Grau 5 5 (45,4)




Tabela 3 - Diferencas pré e pos-intervencdo da intervencao nas varidveis estudadas.

Variavel Pre Pos Valor P
EVA 6,27 1,12 245+15 0,00*
FUGL-MEYER

Mobilidade 36,18 + 3,65 36,91 + 3,17 0,34
Dor 33,09 £ 6,78 38,73 +£4,89 0,04*
FMS 32,27 £ 14,93 32,27 + 15,47 0,50
SCALE IMPACT STROKE (SIS)

Forga 52,73+ 9,26 61,82 + 10,50 0,05*
Memoria 65,45 + 12,89 72,73 +14,45 0,20
Humor 71,92 + 13,26 74,95 + 13,88 0,34
Comunicacéo 79,22 + 13,98 82,86 + 10,39 0,30
Tarefas (AVD’s) 67,27 + 13,39 66,00 + 13,82 0,43
Locomocéo 71,11 + 14,95 71,31 +12,75 0,49
Funcdo Manual 48,36 + 22,21 45,82 + 22,35 0,41
Participagéo Social 62,50 + 14,09 70,45 £ 13,97 0,16
SIS Total 66,53 + 11,49 69,58 + 11,3 0,3
SIS Recuperagéo 54,55 + 6,61 63,64 + 10,08 0,03*
SPADI

Incapacidade 76,31 + 18,55 74,16 = 21,07 0,41
Dor 50,61 + 24,08 35,91 + 29,19 0,14




