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Resumo
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é considerado um 

problema de saúde pública, podendo gerar sequelas permanentes 
que levam à limitação funcional e afastamento do trabalho. A dor 
no ombro é uma das complicações mais comuns após o AVE; tem 
etiologia multifatorial e está associada à má qualidade de vida, pior 
prognóstico e hospitalização prolongada. O presente estudo teve 
por objetivo geral traçar o perfil, com ênfase na dor no ombro após 
AVE, dos pacientes com este diagnóstico na cidade de Diamantina/
MG. Os instrumentos utilizados nos 52 pacientes estudados foram: 
formulário semiestruturado, contendo dados pessoais e referentes 
ao AVE; Mini Exame do Estado Mental (Mini-Mental) e Escala 
Visual Analógica (EVA). Tais instrumentos foram selecionados por 
serem padrão ouro nas suas áreas de investigação e por atenderem 
adequadamente aos objetivos do trabalho. Testes ortopédicos foram 
selecionados para avaliação específica de padrões no complexo ar-
ticular do ombro. Como resultado notou-se: Neer (38,5%); Rowe 
(17,3%); Speed (38,5%) e Apreensão (9,6%), bem como signifi-
cativa relação entre sensibilidade e EVA (p = 0,026). Observou-se 
uma maior prevalência de AVE em pacientes do sexo masculino 
(51,9%), idade avançada (26,9%) e baixa escolaridade (67,3%). A 
dor no ombro teve alta prevalência (61,5%) e correlação significa-
tiva com alteração de sensibilidade tátil no ombro comprometido 
(13,5%). Conclui-se que há a necessidade de implantação de me-
didas preventivas e de promoção da saúde com foco no AVE, bem 
como intervenções precoces visando a prevenção da dor no ombro 
advinda desta condição. 
Palavras-chave: acidente vascular encefálico, dor, ombro, 
epidemiologia.

Artigo original

Abstract
Stroke is considered an important public health problem and 

can cause permanent sequelae that lead to functional limitation 
and absence from work. Shoulder pain is one of the most common 
complications after stroke, has a multifactorial etiology and is 
associated with poor quality of life, poor prognosis and prolonged 
hospitalization. This study aimed to profile, with emphasis in 
shoulder pain after stroke, patients with this diagnosis in the city of 
Diamantina/MG. The sample consisted of 52 patients. The instru-
ments used were semi-structured form with personal data relating to 
stroke, Mini Mental State Examination (Mini-Mental) and Visual 
Analogue Scale (VAS). The orthopedic tests that were positive were: 
Neer (38.5%); Rowe (17.3%); Speed ​​(38.5%) and Apprehension 
(9.6%), and significant relationship between sensitivity and VAS (p 
= 0.026). There was a higher prevalence of stroke in males (51.9%), 
elderly (26.9%) and low education (67.3%). Shoulder pain had 
high prevalence (61.5%) and significant correlation with changes 
in tactile sensitivity shoulder compromised (13.5%). We concluded 
that there is a need for preventive measures and health promotion 
focused on stroke as well as early interventions aimed at prevention 
of shoulder pain arising from this condition. 
Key-words: stroke, pain, shoulder, epidemiology. 
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Introdução

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é considerado a 
terceira maior causa de morte nos países desenvolvidos [1], 
além de ser uma das maiores causas de sequelas permanentes 
que geram limitação funcional e afastamento do trabalho 
[2,3]. A hemiparesia e as deficiências sensórias figuram dentre 
as principais alterações neurológicas agudas [2]. Distúrbios 
motores comuns são a espasticidade (hipertonia), paralisia, 
subluxação de ombro, capsulite adesiva, síndrome do impacto 
e lesão do manguito rotador [4]. A dor no ombro e braço 
encontra-se entre os sintomas mais comuns relatados por 
pacientes com até um ano após o AVE [5].

A dor no ombro tem impacto negativo nas atividades 
diárias, interfere no processo de reabilitação e está associada 
à má qualidade de vida, pior prognóstico e hospitalização 
prolongada [1,6], podendo também interferir no equilíbrio, 
marcha, transferências e desempenho em atividades de auto-
cuidado [7]. Sua etiologia é multifatorial [8] e pode incluir 
dois grupos: causas locais, que atuam mediante uma disten-
são do sistema capsular e osteomuscular do ombro, entre as 
quais se destacam a tensão muscular, espasticidade, capsulite 
adesiva, subluxações, lesões de partes moles, alterações na 
propriocepção e cinemática; e a dor referida, devido a causas 
localizadas a distância, como a dor central e neuropática, 
plexopatia braquial, distrofia simpático-reflexa, problemas 
cervicais ou dor visceral [6,9,10-12]. O considerável número 
de intervenções e a falta de consenso sobre sua eficácia sugerem 
que a causa é mal compreendida e, portanto, seu tratamento 
ainda não foi bem estabelecido [6]. Não está claro porque 
alguns pacientes desenvolvem dor no ombro persistente após 
AVE, enquanto outros recuperam espontaneamente ou por 
meio de tratamento. 

Não há dados precisos no que concerne aos padrões 
dos pacientes com diagnóstico clínico de AVE na cidade de 
Diamantina no contexto do quadro álgico no ombro. Neste 
sentido, este estudo foi delineado com o objetivo de traçar o 
perfil, com ênfase na dor no ombro após AVE, dos pacientes 
com este diagnóstico em tratamento nos centros de saúde 
de Diamantina. Além disso, teve como objetivo determinar 
a prevalência de pacientes com dor no ombro após AVE em 
relação ao grau de dor, positividade de testes ortopédicos e 
ao estímulo que gera a dor.

Material e métodos

O presente estudo é de caráter observacional e transversal, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM sob 
número de protocolo 133/10. A coleta de dados foi realizada 
no Núcleo de Reabilitação Nossa Senhora da Saúde, Clínica 
Escola de Fisioterapia da UFVJM, Policlínica Regional e re-
sidências dos pacientes cadastrados nas Estratégias de Saúde 
da Família (ESF) de Diamantina/MG no período de outubro 
de 2010 a agosto de 2011. 

Amostra

Como critérios de inclusão foram considerados todos 
os pacientes com diagnóstico clínico de AVE. Dentro dos 
critérios de exclusão, foram considerados pacientes que não 
possuíam nenhum histórico de hemiplegia/paresia causada 
por outra condição clínica que comprometa a cognição e/
ou a fala. Ainda, foram excluídos os que apresentavam his-
tórico de cirurgia e/ou doença prévia no ombro e casos em 
que paciente e/ou cuidador não soubessem informar dados 
contidos no formulário. 

Procedimento

Para a coleta de dados, utilizou-se um formulário semies-
truturado contendo dados pessoais como nome, idade, data de 
nascimento, sexo e escolaridade e dados referentes ao AVE e à 
dor no ombro decorrente do mesmo, como: tempo e número 
de episódios de AVE, hemicorpo comprometido, sensibili-
dade tátil nos dermátomos C5, C6 e C7 correspondentes à 
região do ombro e dor à palpação nos músculos deltóide e 
supra-espinhoso, além de presença/ausência de dor e fatores 
desencadeantes, dentre as opções: dor em repouso, deitar sobre 
o ombro, frio/calor e exercícios. Este formulário foi elaborado 
a partir de um pré-teste realizado com os 10 primeiros sujeitos 
do estudo. Neste sentido, foram consideradas as quatro ques-
tões mais prevalentes segundo o relato dos pacientes quanto 
aos fatores desencadeantes da dor. Os dados foram coletados 
por meio de entrevista direta ao paciente e/ou cuidador e com 
os instrumentos validados a seguir descritos.

O estado cognitivo foi avaliado por meio da aplicação do 
Mini Exame do Estado Mental (Mini-Mental), que avalia 
a cognição nos seguintes domínios: orientação temporal e 
espacial, atenção e cálculo, nomeação de objetos, execução de 
comandos, repetição de sentenças, compreensão e execução 
de tarefa escrita, compreensão e execução de tarefa verbal, 
planejamento e prática [13]. Para caracterização do estado 
cognitivo, foi considerada como possível demência: pontuação 
menor que 14 para analfabetos, menor que 18 para pacientes 
que cursaram ginásio e menor que 24 para pacientes altamente 
escolarizados (ponto de corte: 17 para menor escolaridade e 
24 para escolaridade acima de 9 anos).

O grau de dor em repouso no ombro hemiparético foi obti-
do utilizando-se a Escala Visual Analógica (EVA), que consiste 
em uma linha com extensão de dez centímetros, marcada nos 
níveis 0 e 10, onde 0 representa nenhuma dor e 10 a pior dor 
possível. Ciente destas informações, cada paciente foi solicitado 
a indicar na escala, o nível de dor no ombro no momento da 
avaliação. A sensibilidade tátil dos dermátomos C5, C6 e C7, 
foi avaliada utilizando-se algodão. Os testes ortopédicos de Neer 
modificado e Speed são preditivos de síndrome do impacto 
e os testes Rowe e Apreensão são preditivos de instabilidade 
glenoumeral e foram realizados com o objetivo de caracterizar 
a dor no ombro nos pacientes avaliados.



191Fisioterapia Brasil - Volume 13 - Número 3 - maio/junho de 2012

Análise estatística

O presente estudo utilizou duas formas de análise estatís-
tica: a descritiva e a diferença entre as médias de algumas das 
variáveis estudadas. A análise descritiva objetivou identificar 
o perfil da amostra estudada em vários aspectos e considerou 
dados como média, desvio padrão, valores mínimos e máxi-
mos, bem como dados de frequência (percentis). Optou-se por 
analisar também os dados para verificar se há diferença entre 
as médias de algumas das variáveis como sexo, idade, tempo 
do último AVE e dor. Para tal, verificou-se a normalidade 
dos dados usando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (para 
amostra acima de cinquenta sujeitos). Os dados que não se 
mostraram normais foram transformados por logaritmo de 
base 10 (Log10) ou por logaritmo natural 10 (LogN). Este é 
um procedimento estatístico clássico que visa normalização 
dos dados em casos de quaisquer dados que se apresentarem 
sem distribuição normal. No caso dos dados que foram 
normalizados com tais transformações usou-se o teste t in-
dependente e no caso dos dados não normalizados foi usada 
à análise de Mann-Whitney.

Resultados 

Um total de 171 pacientes foram recrutados para serem 
avaliados. Destes, 72 foram excluídos (7 faleceram, 13 não 
tinham diagnóstico de AVE, 47 não foram encontrados, 5 
realizavam tratamento em dois dos locais e foram avaliados 

entre o comprometimento da sensibilidade e EVA (p = 0,026). 
Os pacientes que apresentaram comprometimento da sensi-
bilidade tiveram maior grau de dor no ombro (média 35,33) 
quando comparados aos que apresentaram sensibilidade 
normal (média 24,16). Não houve diferença entre as médias 
entre sexo e EVA (p = 0,623); idade e sexo (p = 0,485) e tempo 
do último AVE e dor no ombro (p = 0,134).

Tabela I - Dados pessoais da população estudada.
Categorias Frequência 

absoluta (n)
Frequência 
relativa (%)

Gênero Masculino  27 51,9
Feminino 25 48,1

Faixa etária 20-29 1 1,9
30-39 1 1,9
40-49 5 9,6

50-59 14 26,9

60-69 13 25,0
70-79 12 23,1
80-89 6 11,5

Escolaridade Analfabeto 10 19,2
Ensino 
Fundamental 
Incompleto

35 67,3

Ensino 
Fundamental 
Completo

2 3,8

Ensino Médio 
Completo

4 7,7

Ensino Supe-
rior

1 1,9

Tabela II - Características do AVE.

Categorias 
Frequência 
absoluta (n)

Frequência 
relativa (%)

Tempo do último 
AVE

1 -11 meses 4 7,7

12-71 meses 31 59,6
72-131 
meses

10 19,2

132-203 
meses

1 1,9

204- 251 
meses

5 9,6

> 251 1 1,9

Episódios de AVE 1 35 67,3

2 12 23,1

3 ou mais 5 9,6

Hemicorpo com-
prometido

Direito 23 44,2

Esquerdo 29 55,8

em somente um deles). Foram avaliados 99 pacientes; destes, 
47 foram excluídos por apresentarem possível demência de 
acordo com o Mini-Mental, 35 por impossibilidade de realizar 
este exame devido a comprometimento na fala, 4 não pos-
suíam hemicorpo comprometido, 1 paciente havia realizado 
cirurgia no ombro acometido e em 7 pacientes, a coleta de 
alguns dados pessoais não foi possível. A amostra do estudo 
foi constituída por 52 pacientes.

A Tabela I apresenta os dados pessoais da população 
estudada. Encontrou-se maior prevalência de pacientes do 
sexo masculino, faixa etária de 50 a 79 anos, com ensino 
fundamental incompleto. A análise das características do AVE 
(Tabela II) mostrou que a maior parte dos pacientes avaliados 
que teve apenas 1 episódio de AVE possuía pouco tempo 
decorrido do evento e apresentavam comprometimento no 
hemicorpo esquerdo. Os dados referentes à dor no ombro 
após AVE estão discriminados na Tabela III. A maioria dos 
pacientes apresentou dor no ombro (32 pacientes), múltiplas 
causas para o surgimento desta, dor à palpação no músculo 
supraespinhoso e grau baixo de dor na EVA. A análise do 
comprometimento da sensibilidade dos dermátomos C5, C6 
e C7 encontra-se na Tabela IV.

De acordo com os testes ortopédicos realizados, 38,5% dos 
pacientes apresentaram positividade no teste Neer, 17,3% no 
teste Rowe, 38,5% no Speed e 9,6% no teste de Apreensão. 
Quanto às associações pesquisadas, houve relação significativa 
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Tabela III - Características da dor no ombro após AVE.
Categorias Frequência 

absoluta (n)
Frequência 
relativa (%)

Presença de dor Sim 32 61,5
Não 20 38,5

Fatores desenca-
deantes da dor

Único 3 5,8

Múltiplos 49 94,2
Dor à palpação Deltóide 14 26,9

Supra-espi-
nhoso

18 34,6

Ambos 12 23,1
Grau de dor 
(EVA)

0-2,9 44 84,6

3-5,9 4 7,7
8-10 3 5,8
Não foi 
possível

1 1,9

Tabela IV – Análise do comprometimento da sensibilidade no 
ombro afetado.

Comprometimento  
da sensibilidade

Não Sim

C5 44 (84,6%) 7 (13,5%)
C6 46 (88,5%) 5 (9,6%)
C7 46 (88,5%) 5 (9,6%)

Discussão

Aproximadamente um terço dos que sobrevivem ao AVE 
têm experiência de dor no ombro em algum momento durante 
a sua recuperação. Na maioria dos casos, a dor é de moderada a 
grave e significativamente limitante [8], permanecendo ainda 
mal compreendida. Em muitos estudos, esta muitas vezes é 
tratada como uma condição unitária, como se a fisiopatologia 
e fontes de dor no ombro não fossem diferentes de paciente 
para paciente.

A faixa etária da população estudada apresentou variação 
e maior prevalência entre 50 e 79 anos. A média de idade 
entre os gêneros não mostrou diferença estatisticamente 
significante. Vale ressaltar que os resultados mostraram 
prevalência de pacientes do sexo masculino. Dados da lite-
ratura evidenciam maior número de casos em homens com 
idades mais avançadas [14-21]. Alguns autores justificaram 
o predomínio deste evento no sexo masculino pela falta de 
comportamentos preventivos e de cuidados com a saúde. O 
estudo de Cavalcante et al. [3] indicou maior prevalência de 
AVE no sexo feminino, atribuída à sobrevivência das mulheres 
até idades mais avançadas. Os estudos de Santana et al. [22] 
e Silveira et al. [15] encontraram maior proporção de jovens, 
sendo que no primeiro, tal fato foi atribuído às características 
do serviço onde a amostra foi selecionada. No presente estudo, 
acredita-se que a diferença não significante entre a faixa etária 
de homens e mulheres, deve-se ao fato de que as mulheres 

vêm adotando hábitos cada vez mais próximos daqueles antes 
adotados prioritariamente por homens, como por exemplo, 
etilismo e tabagismo; além do uso de anticoncepcionais, que 
também consiste em um fator predisponente ao AVE.

O tempo médio decorrido do último episódio de AVE foi 
de 69,81 meses, indicando cronicidade dos casos. Os resul-
tados mostraram que os pacientes que apresentaram dor no 
ombro tinham menor tempo decorrido do último episódio de 
AVE do que aqueles com ausência de dor, porém a diferença 
não foi estatisticamente significante. A literatura aponta a 
dor no ombro ocorrendo de forma precoce após o AVE [14, 
23-25]. No presente estudo, a não significância dos dados 
pode ter ocorrido pelo fato de que a maioria dos pacientes 
(92,3%) já se encontrava em uma fase crônica.

Com relação ao número de episódios de AVE, dentre a 
amostra total, 67% dos pacientes tiveram um único episódio 
de AVE, sendo que um dos pacientes não soube informar e 
os demais tiveram episódios recorrentes. Silveira et al. [15] 

encontraram dados semelhantes. Neste estudo, 86 % dos pa-
cientes tiveram apenas um episódio de AVE. Outros trabalhos 
também evidenciaram esta prevalência [9,17,26]. 

A prevalência de dor no ombro na população estudada foi 
de 61,5%. A frequência relatada na literatura é controversa, 
variando entre 5 e 84%. Essa diferença ocorre devido a dife-
rentes critérios de inclusão, definições e tipos de estudo [8, 
27-29]. No estudo de Dromerick et al. [9] a dor foi relatada 
em entrevista por 17 dos 46 sujeitos da pesquisa; dentre estes, 
dois pacientes relataram dor em repouso, e os 15 restantes 
apenas dor com o movimento passivo. No presente estudo, 
do total de pacientes, 20 (38,5%) relataram não sentir dor 
alguma no ombro comprometido, sendo que a maioria 
(94,2%) relatou haver múltiplos fatores que resultavam no 
surgimento de dor no ombro hemiplégico, o que está de 
acordo com a literatura [8]. 

Com relação à escolaridade, os dados observados neste 
estudo mostram que a maioria dos pacientes avaliados possuía 
baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto) ou era 
analfabeto, o que vai ao encontro da literatura [16, 22]. A 
baixa escolaridade, muitas vezes associada à baixa renda e à 
dificuldade de acesso à informação, resulta em precariedade 
dos cuidados com alimentação e saúde, podendo levar a 
diversos comprometimentos, principalmente aqueles rela-
cionados ao sistema cardiovascular, como infarto agudo do 
miocárdio e AVE.

A intensidade da dor no ombro, avaliada de acordo com 
a EVA, não apresentou diferença significativa entre homens 
e mulheres. Tal fato foi reportado por Gamble et al. [1] que 
não encontraram diferença estatisticamente significante entre 
a idade, sexo, incapacidade funcional, escore de depressão ou 
níveis de ansiedade em seis meses entre pacientes que apre-
sentam dor e os que não apresentam. Em nosso estudo, este 
fato não era esperado, pois as mulheres apresentam níveis de 
dor mais severos, com episódios mais frequentes e de maior 
duração que os homens [30-31]. Além disso, as flutuações 
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hormonais cíclicas podem estar envolvidas nos mecanismos 
responsáveis pela dor na mulher [31].

A instabilidade glenoumeral e o impacto subacromial são 
comumente diagnosticados por manobras simples e não inva-
sivas, como teste de Apreensão, Neer e Testes de Sulco [9,25]. 
O exame físico dos pacientes por meio de testes ortopédicos 
evidenciou que 56% dos pacientes apresentaram positividade 
em pelo menos uma das manobras. Os testes de Neer e Speed 
foram os que apresentaram maior índice de positividade, o 
que sugere diagnóstico de Síndrome do Impacto, sendo que 
estes não puderam ser realizados em 5 e 12 pacientes respec-
tivamente, devido à impossibilidade de posicionamento para 
realização do teste, à falta de movimentação ativa no membro 
a ser testado ou à não compreensão dos testes por parte dos 
pacientes. Um estudo realizado com 46 pacientes de um centro 
de atendimento obteve resultados semelhantes. Os testes reali-
zados neste estudo foram: Neer, Speed, Teste de Cisalhamento 
Acromioclavicular e Rowe. 54,4% dos pacientes obtiveram 
resultado positivo em um ou mais testes; a maioria apresentou 
positividade em apenas um dos testes [9].

A avaliação da sensibilidade tátil nos dermátomos C5, 
C6 e C7 demonstrou que nos pacientes que possuíam 
comprometimento em pelo menos um destes dermátomos, 
a frequência de dor no ombro foi significativamente maior 
que nos pacientes que não possuíam comprometimento. A 
diferença entre as médias significativa entre a dor no ombro e 
alteração na sensibilidade corrobora o estudo de Gamble et al. 

[1], que evidenciou associação tanto da sensibilidade dolorosa 
como da tátil protopática com a dor no ombro. A relevante 
associação entre a perda da sensibilidade térmica e dolorosa 
e a dor no ombro também tem sido bem documentada na 
síndrome ombro mão após AVE [32]. Além disso, no estudo 
de Anderson et al. [33-35], a dor central pós AVE foi associada 
com déficits na função do trato espinotalâmico, resultando 
em perda das sensações térmicas e dolorosas. 

Conclusão

Parece haver associação relevante entre a dor no ombro e 
alteração na sensibilidade tátil, conforme observado no pre-
sente estudo (tabelas III e IV). Entretanto, são necessários mais 
estudos para evidenciar a etiologia e possíveis intervenções na 
dor no ombro pós-AVE, bem como sua associação com outras 
modalidades sensitivas, não investigadas neste estudo, como 
a proprioceptiva e sensibilidade térmica.
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