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ESTRATÉGIAS FISIOTERAPÊUTICAS NA SÍNDROME DO 
OMBRO DOLOROSO PÓS-ACIDENTE VASCULAR EN-
CEFÁLICO.

Gabriela Guerra Leal de Souza¹, Laila de Freitas Araujo²
RESUMO:

A Síndrome do Ombro Doloroso (SOD) ocorre freqüentemen-
te em pacientes que sofreram um acidente vascular encefálico 
(AVE) e caracteriza-se por um intenso quadro álgico durante 
a movimentação passiva e/ou ativa que envolva o complexo 
articular do ombro, levando conseqüentemente a incapacida-
des funcionais que podem ser minimizadas com o tratamento 
fisioterapêutico. Objetivo: deste trabalho foi realizar uma re-
visão da literatura sobre as estratégias fisioterapêuticas na 
SOD pós-AVE. Matérias e método: Foram utilizados 40 arti-
gos, encontrados nas bases de dados Scielo, Lilacs, Pubmed 
e Bireme. Foram incluídos artigos apenas nos idiomas inglês 
ou português, publicados do ano 2000 a 2009, além de livros 
publicados entre 2001 e 2008. Resultados e discussão: A fi-
sioterapia tem utilizado diversos recursos de tratamento, tais 
como a cinesioterapia, a eletroterapia, a termoterapia e os 
dispositivos de auxílio, que se apresentam como otimizado-
res para a prevenção, redução da sintomatologia e melhoria 
da qualidade de vida dos pacientes. Conclusão: Apesar da 
literatura ser clara quanto a eficácia da fisioterapia na SOD, 
devido a etiologia diversificada da mesma, não há um proto-
colo de tratamento fisioterapêutico para a síndrome do ombro 
doloroso, sendo a profilaxia, a forma de tratamento que deve 
ser priorizada.

Palavras-chave: ombro doloroso, acidente vascular encefáli-
co, hemiplegia.

In physical therapy strategies Syndrome Of Painful Shoulder 
After Stroke

ABSTRACT:

The Painful Shoulder Syndrome (SOD) occurs frequently in 
patients who have suffered a cerebrovascular accident (AVC) 
and is characterized by intense pain symptoms during passive 
and / or active movement involving the shoulder joint complex, 
thus leading functional impairments that can be minimized 
with physical therapy. Objective: this study was to review the 
literature on physical therapy strategies in post-stroke SOD. 
Materials and methods: 40 articles found in databases SciE-
LO, LILACS, and PubMed databases were used Medicine®. 
Articles were included only in English or Portuguese langua-
ges, published in the year 2000 to 2009, as well as books 
published between 2001 and 2008. Results and Discussion: 
Physical therapy has many resources used for treatment, 
such as cinesioterapia, electrotherapy, thermotherapy and the 
assistive devices that present themselves as optimizers for 
the prevention, reduction of symptoms and improved quality 
of life for patients. Conclusion: Although the literature is clear 
on the effectiveness of physiotherapy in SOD, due to diverse 
etiology of same, there is a protocol of physical therapy for 
painful shoulder syndrome, and prophylaxis, the form of treat-
ment that should be prioritized.

Keywords: shoulder pain, stroke, hemiplegia.

INTRODUÇÃO:

 A síndrome do ombro doloroso é uma das comorbidades mais 
freqüentes em pacientes após o curso do AVE, acometendo 
cerca de 38% a 84% dos pacientes, podendo se manifestar 
nas duas a três primeiras semanas após a injúria cerebral e 
se prolongar por tempo indeterminado¹. Esta síndrome carac-
teriza-se por um intenso quadro álgico ao final da amplitu-
de de movimento durante a manipulação passiva e em toda 
amplitude da movimentação ativa, bem como diminuição da 
amplitude de movimento articular, afetando a musculatura ro-
tadora externa, abdutora e flexora do ombro²٫³٫⁴٫⁵.

Devido às alterações do controle motor e o desenvolvimento 
de padrões não fisiológicos, por meio das alterações mus-
culotendíneas, osteoarticulares e sensoriais na fase inicial 
da hemiplegia, caracterizada pela hipotonia, compromete a 
biomecânica normal do complexo articular do ombro, logo, 
alterando a estabilidade do mesmo. Este comprometimento 
se estende até a fase espástica, que ocorre mais tardiamen-
te, repercutindo em efeitos deletérios para todo complexo do 
ombro, dificultando as atividades funcionais e causando in-
tenso quadro álgico⁶٫⁷٫⁸٫⁹٫¹⁶. Devido à diversidade de sinais 
e sintomas apresentados pelo paciente acometido, a etiolo-
gia mais aceita é a de característica multifatorial, onde dois 
ou mais fatores sensoriais, musculotendíneos e/ou osteoar-
ticulares contribuem para a ocorrência da síndrome⁴٫¹⁰٫¹¹٫¹², 
promovendo algumas alterações tais como: alteração do tô-
nus muscular, capsulite glenoumeral, dor central, lesões do 
manguito rotator, mobilização do membro superior paralisado 
além da amplitude articular normal de movimento, neuropatia 
do plexo braquial, síndrome complexa de dor regional, síndro-
me do impacto e subluxação glenoumeral¹³٫¹⁴٫¹⁵٫⁴. Por essa 
multifatoriedade, cada paciente apresentará peculiaridades 
etiológicas, o que ressalta que o tratamento fisioterapêutico 
sempre será de acordo com o fator causal inicial, a incapa-
cidade funcional e a sintomatologia específica do paciente a 
ser tratado²٫¹⁶٫¹⁷.

MÉTODOS

Neste trabalho foram analisados 40 artigos, nos idiomas in-
glês ou português, encontrados através das bases de dados 
Scielo, Lilacs, Pubmed e Bireme publicados do ano 2000 
a 2009. Também foram incluídos livros publicados entre os 
anos 2001 e 2008, em português.

DISCUSSÃO

A fim de minimizar as incapacidades e o quadro álgico da 
SOD, a fisioterapia tem utilizado diversos recursos de trata-
mento, tais como a cinesioterapia, através da mobilização 
articular e exercícios específicos; a eletroterapia por meio da 
estimulação elétrica funcional (FES), da estimulação elétrica 
nervosa transcutânea (TENS), do laser e do ultra-som; a ter-
moterapia, através do infravermelho; a bandagem; a utiliza-
ção de dispositivos de auxílio, tais como: tipóias e órteses; o 
manuseio e o posicionamento corretos do ombro acometido; 
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bem como o estabelecimento de um plano de tratamento para 
a prevenção da apresentação da síndrome⁴٫¹⁸٫¹⁹.

CINESIOTERAPIA: 

Devido a espasticidade, a imobilidade e o desequilíbrio mus-
cular e articular promoverem um intenso quadro álgico no pa-
ciente portador da SOD, a cinesioterapia tem se apresentado 
como um dos pilares do tratamento fisioterapêutico. Segundo 
a literatura, este recurso promove benefícios, tais como: di-
minuição da incidência de dor, deformidades ósseas e mus-
culares; melhora do metabolismo das estruturas trabalhadas; 
aumento da força muscular; otimização da flexibilidade, da 
coordenação, da mobilidade e do equilíbrio; benefícios que 
repercutirão no aspecto emocional do paciente, melhorando 
a auto-estima e o controle emocional, diminuindo a ansiedade 
e a depressão⁶٫⁸.

O tratamento cinesioterapêutico utilizando exercícios com 
roldanas, pesos leves, isometria e fortalecimento das unida-
des estabilizadoras do ombro, exercícios passivos e ativos 
contribuem significativamente para a otimização da amplitu-
de de movimento bem como para a redução do quadro ál-
gico⁵٫⁶٫⁸٫²¹٫²²٫²⁹. Contudo, os exercícios passivos apresentam 
os melhores resultados6. Uma das principais técnicas fi-
sioterapêuticas utilizadas no tratamento da SOD é a mobi-
lização articular. Esse tipo de recurso, onde o fisioterapeu-
ta realiza movimentos artrocinemáticos nas articulações da 
cintura escapular e do ombro, promove a liberação de estru-
turas ligamentares, musculares e capsulares que permane-
cem imobilizadas devido à presença do intenso quadro álgi-
co exacerbado durante a movimentação ativa, otimizando a 
amplitude articular do movimento passivo e ativo do mem-
bro comprometido¹¹٫¹⁷٫²³٫¹⁵. As mobilizações que envolvam 
os mecanismos de fricção, tração e pinçamento devem ser 
evitadas, bem como os exercícios que envolvam uma carga 
de peso considerável, pois não apresentam efeitos benéficos 
para esses pacientes. As mobilizações também deverão ser 
realizadas de forma suave¹¹٫¹⁵٫²⁰. 

A cinesioterapia também é utilizada no tratamento da espas-
ticidade com o objetivo de adequação do tônus muscular. 
Para tal, pode ser realizado o alongamento da musculatura 
espástica através da técnica de facilitação neuromuscular 
proprioceptiva (FNP). Essa técnica engloba o conceito de que 
o principal objetivo é alcançar a funcionalidade do paciente, 
através do aprendizado motor pela participação ativa do mes-
mo; sendo de extrema importância a estimulação verbal do 
fisioterapeuta. A FNP ainda possibilita a mobilização articular 
e alongamento das estruturas envolvidas, prevenindo con-
traturas, deformidades e otimizando o tratamento da espas-
ticidade, que são fatores causais da SOD²⁴. A cinesioterapia 
também pode muito contribuir através de alongamentos que 
possibilitem a inibição da retração e depressão da escápula, 
inibição de tronco e membro superior acometido, causados 

pela espasticidade que limitam a amplitude de movimento²²٫²⁵. 

As atividades que envolvam o fortalecimento dos músculos 
estabilizadores do ombro são de suma importância no trata-
mento do ombro hemiplégico, principalmente, dos músculos 
deltóide, supra-espinhal e infra-espinhal²²٫²⁵٫²⁶. 

Outro método que tem apresentado significativos benefícios 
na adequação do tônus muscular do paciente acometido pela 
hipertonia pós-AVC é o conceito neuroevolutivo Bobath. O 
qual consiste tem como principal objetivo a adequação de 
padrões anormais através do aprendizado motor, da plasti-
cidade neural, da auto-inibição e da adequação sensorial e 
proprioceptiva, e de exercícios passivos e ativos, promoven-
do o alongamento muscular, otimizando o tônus muscular e, 
logo, a minimizando a retração da musculatura escapular e do 
ombro⁵٫¹⁰٫²⁴٫²⁷٫²⁸.

Eletroterapia: a estimulação elétrica funcional (FES) é um re-
curso terapêutico que apresenta significativos benefícios no 
tratamento da SOD, tendo como principais objetivos: a melho-
ra da força e do tônus muscular, do desalinhamento articular e 
do déficit sensorial, bem como a estimulação do controle mo-
tor voluntário por meio da estimulação do nervo motor e con-
sequentemente das fibras musculares. Desta forma, a FES 
atua como agente preventivo e reversor do desalinhamento 
articular do ombro da SOD, reduzindo o quadro álgico, reali-
zando a promoção da estimulação de estruturas musculares 
inativas que provocam a imobilidade funcional, a espastici-
dade e, tardiamente, a atrofia de tecidos moles do complexo 
do ombro⁵٫¹¹٫³⁰٫³¹. Por serem os principais estabilizadores da 
articulação do ombro e também os mais acometidos na SOD, 
os músculos deltóide e supra-espinhal deverão ser prioriza-
dos no tratamento com a FES¹⁵٫²¹٫³¹٫³⁶. 

Segundo a literatura, na SOD, a FES deve apresentar uma 
onda bifásica simétrica; com modo de corrente pulsátil ou in-
terrompida, em um tempo ON e OFF variando de acordo com 
o objetivo do tratamento; com rampa ascendente e descen-
dente de 0,5 a 2 segundos cada, que torna a estimulação me-
nos cansativa e mais fisiológica. A duração de fase deve ser 
de 50 a 300 ms; a frequência de pulso de 35 a 50 Hz; com in-
tensidade de acordo com o limiar do paciente, devendo esta, 
permitir a elevação do úmero associada a uma leve abdução 
e extensão. A duração da sessão de tratamento deve ser de 
20 a 60 minutos e os eletrodos devem ser posicionados nos 
pontos motores dos músculos acometidos¹٫²¹٫³¹٫³³٫³⁴٫³⁶, (Ta-
bela 1). A FES também pode ser utilizada na SOD visando 
à adequação do tônus muscular, e com isso minimizando a 
ação da espasticidade. Para tal, podem ser realizadas três 
abordagens diferentes: estimulação dos próprios músculos 
que se encontram com o tônus alterado, estimulação dos an-
tagonistas dos músculos espásticos ou por meio da estimula-
ção alternada dos músculos agonistas e antagonistas envol-
vidos na alteração do tônus³⁵. Tabela 1:

FES – Estimulação Elétrica Funcional
Objetivo Fortalecimento Muscular Espasticidade (Agonistas) Espasticidade (Antagonistas)
Frequência de pulso 20 - 50 Hz 50 Hz 03 - 35 Hz
Duração do pulso 200 – 350 ms 0,3 ms 0,2 ms
Rampa (ascendente e descendente) 0,5 – 2 seg 2 seg
Tempo ON 4 - 6 seg 10 - 15 seg 10 - 15 seg
Tempo OFF 12 – 18 seg 40 - 60 seg 40 - 60 seg
Relação ON/OFF 1:3 1:5 1:5
Duração da sessão 30 - 60 min 30 min 30 min

Parâmetros de utilização da FES na Síndrome do Ombro Doloroso.
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A dor é um fenômeno complexo que envolve sensações e 
mecanismos fisiológicos que provoca grande desconforto e 
impede a ação funcional do membro acometido. A informação 
dolorosa é captada por receptores nociceptivos que transmi-
tem impulsos nervosos à medula espinhal através das fibras 
sensoriais A-delta e C pelo tracto espino-talâmico lateral. 
Uma forma terapêutica de promover a analgesia é a utilização 
da estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS), a qual 
promove a estimulação das fibras sensoriais táteis, diminuin-
do a excitabilidade das fibras sensoriais nociceptivas. Outro 
fator contribuinte para a analgesia promovida pela TENS é a 
redução da acidez e da pressão dos locais congestionados 
pela presença de edemas. Em relação ao sistema nervoso 
central, este recurso atua através da Teoria das Comportas. 
Esta afirma que, a estimulação elétrica tátil ocorre através de 
fibras de grosso calibre que transmitem o estímulo rapida-
mente, já a condução da dor é realizada por fibras mais finas, 
que são mais lentas ao transmitir a condução dolorosa, sendo 
assim, o estímulo da TENS atinge primeiro ao corno posterior 
da medula, despolarizando à substância gelatinosa, impedin-
do que o estímulo doloroso chegue até o tálamo, e por fim, até 
o córtex somatossensorial³³٫³⁵٫³⁶.

Existem seis modalidades de TENS, todas são estimuladoras 
nervosas sensoriais de corrente direta e baixa intensidade, 
porém, cada qual com particularidades de estimulação, onde 
cada uma apresenta sua aplicabilidade de acordo com o ob-
jetivo do tratamento. O modo que melhor oferece benefícios 
no tratamento da SOD é o modo acupuntura que utiliza uma 
baixa frequência (< 10 Hz), em uma alta amplitude de estímu-
lo (100 a 300 µs), promovendo a analgesia por um período 
mais prolongado, devido a estimulação da hipófise que libera 
substâncias químicas que estimulam a produção de β-endor-
finas, realizando a analgesia por bloqueio da transmissão da 
sensação dolorosa. O modo convencional também pode ser 
utilizado, e se caracteriza por uma alta frequência (10 a 100 
Hz) e uma baixa amplitude (50 a 100 µs) de estimulação pro-
vocando uma parestesia de curta duração (Tabela 2).

A intensidade aplicada é relativa, podendo o terapeuta dimi-
nuir ou aumentar de acordo com o feedback e o limiar de 
tolerância do paciente, devendo o mesmo sentir um formiga-
mento na área na qual estão os eletrodos. O terapeuta deve 
estar atento à possível déficit de sensibilidade no local de co-
locação da TENS, podendo o paciente não relatar com clare-
za e nitidez o que é sentido.

O tempo de aplicação deste recurso deve ser de no mínimo 
30 minutos, que é o período em que se inicia a ação analgé-
sica, podendo se estender por um período de até 60 minutos. 
Os eletrodos podem ser dispostos através da colocação dire-
ta, no local da dor ou envolta do mesmo, de forma que cada 
canal possa passar paralelamente à linha média da parte do 
corpo. Ainda podemos optar pela colocação dos eletrodos so-
bre os pontos-de-gatilho do músculo envolvido na dor, sobre 
os pontos de acupuntura ou ainda sobre os dermátomos³⁶٫³⁷.

Tabela 2

TENS – Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea
MODALIDADE FREQUÊNCIA AMPLITUDE

Acupuntura < 10 Hz 100 a 300 µs
Convencional 10 – 100 Hz 50 a 100 µs

 
Parâmetros de utilização da TENS na Síndrome do Ombro Doloroso.

O ultra-som é uma modalidade terapêutica que compreende 
uma vibração sonora de alta frequência, apresentando duas 
modalidades: modo contínuo, que emite ondas de forma dire-
ta, promovendo um aumento da temperatura, apresentando 
indicação para distúrbios musculoesqueléticos, como espas-
mo muscular e rigidez articular. O modo pulsátil, que emite 
ondas através de pulsos, produz um efeito térmico menor, 
obtendo melhores benefícios no reparo de tecidos moles³³٫³⁵. 

O ultra-som promove alterações celulares nos tecidos, au-
mentando o fluxo sanguíneo e a difusão de íons pela mem-
brana celular, agindo no reparo tecidual, melhorando a ex-
tensibilidade das estruturas lesionadas, reduzindo a dor, o 
edema e o espasmo muscular. Frente a esses efeitos bio-
fisiológicos, este recurso se apresenta como um agente na 
recuperação das lesões que promovem a SOD, tais como: 
capsulite glenoumeral, lesão do manguito rotador, neuropatia 
do plexo braquial e síndrome do impacto³³٫³⁵٫³⁷. 

Os parâmetros utilizados para restaurar as lesões teciduais 
que promovem a SOD compreendem uma frequência de 1 
MHz quando se deseja atingir tecidos localizados em até 5 
cm de profundidade, e de 3 MHz quando se deseja atingir 
tecidos na profundidade de 2 a 3 cm (Tabela 3). A intensidade 
varia de acordo com o tipo de lesão, sendo: 0,1 a 0,25 W/cm² 
para lesões agudas, e 0,25 a 1 W/cm² para lesões crônicas. 
A aplicação deve transcorrer em 1 minuto para cada 1cm² de 
superfície a ser tratada, logo, o tempo total será de acordo 
com a extensão da área lesionada. Assim como nos demais 
recursos de eletroterapia, os parâmetros utilizados no ultra-
som devem ser ajustados de acordo com a patologia causal 
da síndrome³³٫³⁵٫³⁷.

Tabela 3.

Ultra-som
OBJETIVO MODALIDADE FREQUÊNCIA INTENSIDADE

Tecidos Superficiais
(síndrome dolorosa mio-

fascial)
Pulsátil 3 MHz 0,1 a 0,25 W/cm²

Tecidos Profundos
(capsulite glenoumeral, 

subluxação glenoumeral, 
neuropatia do plexo bra-
quial, lesão de manguito 

rotador)

Contínuo 1 MHz 0,25 a 1,0 W/cm²

Parâmetros de utilização do ultra-som na Síndrome do Ombro Doloroso.

O laser apresenta um feixe de luz onde ondas eletromagnéti-
cas obtidas pela emissão de uma determinada radiação, que 
ao penetrarem no tecido terão parte refletida, transmitida, 
difundida e absorvida, produzindo efeitos mecânicos, bioquí-
micos e bioelétricos sobre as unidades do tecido que forem 
atingidas, estimulando a alteração das ações enzimáticas, 
como a produção de adenosinatrifosfato (ATP) e a síntese de 
prostaglandinas; a vasodilatação, logo, o aumento do trofis-
mo; a reparação tissular; a neoformação de vasos sanguí-
neos, a aceleração da regeneração das fibras nervosas, a 
estimulação da ação fibroblástica; a reabsorção de exudato; 
o bloqueio da sensação dolorosa através da estimulação da 
produção de neurotransmissores endógenos e as betas-en-
dorfinas; ação antiinflamatória, modificando a pressão hidros-
tática intracapilar, melhorando a absorção de líquidos intersti-
ciais, reduzindo edema. Estes efeitos fisiológicos dependem 
da frequência dos pulsos, da intensidade e da duração da 
aplicabilidade da terapia³³٫³⁵٫³⁶. 

Como recurso fisioterapêutico, se utiliza o laser com uma bai-
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xa potência, do tipo Arsenêto de Gálio (As Ga) que apresenta 
uma potência de até 50 W, sendo aplicado no tratamento de 
patologias articular, muscular e tendinosa que pode vir a ori-
ginar a SOD. Este pode ter uma forma de emissão pulsada 
ou contínua, não havendo elevação da temperatura tissular. 
A aplicação do laser pode ser realizada através de duas mo-
dalidades: pontual ou varredura. Para um efeito analgésico, 
a dose aplicada poderá ser de 2 a 4 J/cm²; para efeito antiin-
flamatório de 1 a 3 J/cm²; o efeito cicatrizante de 3 a 6 J/cm² 
e o efeito circulatório de 1 a 3 J/cm2 (Tabela 4). O tempo de 
aplicação é calculado através da seguinte fórmula: densidade 
de energia desejada (j/cm²) x área (cm²) / potência média de 
emissão (W)³³٫³⁶.

   Tabela 4
Laser

EFEITO DOSE APLICADA
Analgésico 2 a 4 J/cm2

Antiinflamatório 1 a 3 J/cm2
Cicatrizante 3 a 6 J/cm2
Circulatório 1 a 3 J/cm2

Parâmetros utilizados para a aplicação do Laser na Síndro-
me do Ombro Doloroso.

TERMOTERAPIA:

As radiações por infravermelho apresentam diversos compri-
mentos de onda, variando entre 770 a 10.000nm, porém, so-
mente são consideradas terapêuticas aquelas que se encon-
tram próximas de 1.000nm. A radiação infravermelha possui 
uma capacidade de penetração de 5 a 10 mm abaixo da pele, 
apresentando fatores que alteram e determinam essa pene-
tração, tais como: o comprimento da onda, a potência da fon-
te do infravermelho (100 a 200W), o ângulo de radiação com 
a superfície e a densidade do tecido a receber a radiação. 
Os efeitos fisiológicos podem ser a nível local, como: vasodi-
latação cutânea, antiinflamatório e cicatrizante, relaxamento 
muscular, e a nível geral, como: vasodilatação superficial, se-
dação e relaxamento das estruturas adjacentes. A literatura 
apresenta a hipertermia como um dos agentes minimizadores 
da espasticidade, que é um dos fatores causais da SOD. 

O infravermelho atua como um agente pré-cinético, pois 
promove o aumento da circulação sanguínea, minimizando, 
temporariamente, a espasticidade, permitindo a realização 
de atividades antes impossibilitadas³³٫³⁵. Alguns estudos tam-
bém apontam a crioterapia como agente minimizador da es-
pasticidade, por esta modalidade reduzir a atividade do fuso 
muscular, junção neuromuscular e nervos periféricos, devido 
a moderação da estimulação aferente³⁸.

POSICIONAMENTO:

o paciente portador da SOD apresenta déficits sensoriais e 
perceptivos, logo, o manuseio e o posicionamento inadequa-
dos podem tanto iniciar quanto exacerbar o quadro álgico. 
Portanto, o posicionamento adequado do membro superior 
do paciente hemiplégico se torna um dos principais pilares do 
plano de tratamento fisioterapêutico³٫¹⁰٫¹⁴٫¹⁹. 

O posicionamento em sentido de abdução, rotação externa 
e flexão do ombro acometido, a fim de evitar alterações que 
promovam distúrbios que desenvolvam a SOD pode ser re-
alizado no próprio leito do paciente após a ocorrência da in-
júria cerebral, agindo como agente preventivo da dor no om-
bro³٫⁶٫¹⁵٫²⁶.

Bandagem Funcional: a bandagem funcional na SOD promo-
ve a otimização da mobilidade articular do membro afetado, 
reduz significativamente o quadro álgico, através da facilita-
ção e/ou inibição da musculatura ao redor da escápula e da 
otimização do alinhamento normal da escápula em relação ao 
tórax, o úmero e a clavícula¹٫³٫²¹. 

Existem várias técnicas de aplicação da bandagem funcio-
nal visando a estabilização da articulação glenoumeral. Uma 
das técnicas mais utilizadas engloba a fixação de uma faixa 
elástica anteriormente à cabeça do úmero, partindo posterior-
mente em direção à base da escápula homolateral, onde a 
mesma será fixada. Em seguida, outras duas faixas são fi-
xadas vertical e lateralmente ao úmero, partindo em sentido 
caudal, sobrepondo a faixa anteriormente colocada. Para que 
haja maior fixação das faixas anteriormente colocadas, uma 
nova faixa é sobreposta na base das faixas laterais em senti-
do horizontal⁴⁰.

Dispositivos de Auxílio: os dispositivos de auxílio como: órte-
ses, tipóias, cintas são importantes agentes de prevenção e 
tratamento para a SOD, pois os mesmos realizam a estabiliza-
ção e, logo, promovem o alinhamento da articulação glenou-
meral do membro hemiplégico. Desta forma há a minimização 
do efeito da gravidade sobre a articulação glenoumeral, anu-
lando os fatores causais da exacerbação do quadro álgico, 
como o estiramento das estruturas musculares e ligamenta-
res. Esses dispositivos devem ser utilizados, principalmente, 
durante a deambulação do paciente, pois neste momento, o 
membro superior acometido não apresenta um apoio, ou seja, 
ficado pendulado, criando um agente facilitatório para a su-
bluxação da articulação glenoumeral³٫⁵٫¹⁰٫¹¹٫¹⁴٫¹⁵٫²¹٫²⁶٫³⁹.

DISCUSSÃO:

Por apresentar etiologia e fisiopatologia tão variável não há, 
até o momento, um protocolo de tratamento específico para a 
SOD. Entretanto, a literatura é unânime em ressaltar a impor-
tância e eficácia do tratamento fisioterapêutico, seja por meio 
de recursos de terapia manual, eletroterapia, termoterapia, 
bandagem, dispositivos de auxílio ou profilaxia, esta última 
sendo a forma mais importante do tratamento da síndrome. 
Também não há na literatura uma especificidade quanto a uti-
lização das técnicas específicas da cinesioterapia, ou seja, 
os tipos de mobilizações articulares, alongamentos e outros 
recursos, mas apenas se ressalta que os músculos deltóide 
posterior e supra-espinhal devem ser priorizados. A estimula-
ção neuromuscular proprioceptiva sempre é ressaltada como 
um dos pilares do tratamento do paciente hemiplégico, es-
timulando padrões funcionais e, ainda, o alongamento das 
musculaturas espásticas e encurtadas presentes no pacien-
te hemiplégico e que são um dos possíveis fatores causais 
da síndrome. O conceito Bobath vem se apresentando como 
uma efetiva abordagem terapêutica na adequação do tônus 
muscular, facilitando a execução de movimentos normais. 
Os recursos da eletroterapia apresentam forte comprovação 
científica quanto a sua eficácia para o tratamento da SOD. 

A estimulação elétrica funcional que possibilita a estimulação 
dos músculos estabilizadores do complexo do ombro em prol 
da prevenção e tratamento da subluxação glenoumeral, e a 
estimulação elétrica nervosa transcutânea que proporciona 
grande alívio na sintomatologia álgica são muito recomenda-
das. E outros recursos eletroterapêuticos, como o ultra-som e 
o laser, possibilitam a recuperação dos tecidos moderando o 
desenvolvimento da SOD. A literatura aponta a termoterapia, 
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como um grande auxiliador na minimização de uns dos pre-
cursores da SOD: a espasticidade e como agente pré-cinético 
pode facilitar a execução de exercícios ativos e ativo-assisti-
dos. Os dispositivos de auxílios não são somente agentes de 
tratamento, mas principalmente, meios profiláticos. 

O uso de tipóias, cintas e bandagens são de grande importân-
cia para anular os agentes causais da SOD, e devem ser utili-
zados logo após a injúria cerebral. Por outro lado, não devem 
ser utilizados por períodos prolongados, pois estimulam a não 
utilização do membro acometido. A literatura ainda é bem es-
cassa quanto ao desenvolvimento e, principalmente, quanto 
o tratamento da SOD. Sendo assim, se faz necessária a rea-
lização de mais estudos para a estruturação de um protocolo 
de tratamento fisioterapêutico comprovadamente eficaz para 
essa síndrome. Apesar de não haver uma proposta de proto-
colo terapêutico, a literatura é bem clara quanto a eficácia dos 
recursos apresentados neste trabalho.

CONCLUSÃO:

Devido a variedade de fatores que interferem no desenvol-
vimento da SOD, a etiologia e a fisiopatologia da mesma 
ainda é obscura, sendo difícil determinar uma única causa 
que determine o seu desenvolvimento. Entretanto, em meio 
a tantas possíveis causas, a literatura é unânime em ressal-
tar a tratamento fisioterapêutico como o recurso de maior 
eficácia no tratamento da patologia, se apresentando como 
agente preventivo no desenvolvimento da mesma. Porém, 
caso a síndrome se instale, a fisioterapia possui uma grande 
gama de recursos para a minimização dos sinais e sintomas, 
consequentemente proporcionando a melhora da capacidade 
funcional e o retorno do paciente às atividades de vida diária. 

Por não haver estudos controlados e randomizados, não há 
um protocolo específico para a síndrome, desta forma, é im-
portante verificar os fatores primários para o desenvolvimento 
da síndrome, através de uma minuciosa anamnese e exame 
físico, averiguando os sinais e sintomas para, então, formular 
um plano de tratamento fisioterapêutico o mais adequado e 
eficaz possível, atendendo às particularidades da presença 
da síndrome em cada indivíduo.
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