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RESUMO: Subluxagio inferior do umero é uma alterago comum do complexo articular do om-
bro que aflige a maioria dos pacientes com histéria de Acidente Vascular Cerebral. As alteragdes do
complexo articular do ombro tém sido propostas como um fator importante na contribuigéo da sublu-
xagio glenohumeral. Este estudo tem como objetivo avaliar a relagdo entre a orientagdo escapular e
umeral e a subluxagdo glenohumeral em dois grupos de pacientes hemiplégicos; um grupo com para-
lisia flacida e outro com paralisia espastica de membro superior. Trinta e quatro pacientes hemiplé-
gicos (17 em cada grupo), idade média entre 41 e 89 anos, participaram desse estudo. " Radiografias
do ombro afetado foram obtidas com o objetivo de avaliar o grau de subluxagéo inferior do imero. O
3Space Isotrak, um equipamento eletromagnético, foi usado na obtengdo das coordenadas em 3
dimensSes da escépula e imero. A subluxagfo glenohumeral foi significativamente maior no lado
afetado do grupo flacido (0,52 + 0,38 cm) do que no grupo espastico (0,21 + 0,41 cm) (p < 0,05).
Nenhuma relagdo significativa foi identificada entre o dngulo de abdugdio escapular e subluxagdo
umeral tanto no grupo flacido (r = -0,121; p = 0,6) quanto no grupo espastico (r = -0,221; p = 0,4).
As medidas de orienta¢do umerais também ndo apresentaram qualquer correlagfo significativa com o
grau de subluxag#o inferior do ombro em ambos os grupos. Este estudo ndo fornece suporte para o
conceito de que a rotagdo inferior da escapula contribui para a subluxagéo inferior do iimero na
hemiplegia.

DESCRITORES: Hemiplegia, terapia. Fisioterapia. Luxag¢do de ombro, terapia. Transtornos
cerebrovasculares.

INTRODUGCAO maioria dos pacientes com historia de Aci-

dente Vascular Cerebral (AVC) (CAILLIET;
O'SULLIVAN, VAN OUWENALLER et al; NAJEN-

Mau alinhamento ou subluxagfo inferior  SON et al)"2**""'® NAJENSON, PIKIELNY'’, em
do timero ¢ uma alteragdo comum do 1965, reportaram mau alinhamento no
complexo articular do ombro que aflige a ombro afetado em 88 dos 222 pacientes
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hemiplégicos participantes do estudo. Se-
tenta e dois desses pacientes apresentavam
subluxacdo parcial e dezesseis com sublu-
xagdo completa do ombro.

Em 1971, NAJENSON et al.'® reportam uma alta
incidéncia de mau alinhamento no ombro
afetado, 81% dos pacientes com hemiplegia.

Varios fatores tém sido propostos como
causadores da subluxagio glenohumeral.
Tem sido sugerido que a subluxagio esta
relacionada com o grau de controle motor ¢
o nivel de espasticidade da musculatura do
ombro. A cabega do umero subluxa no
estagio flacido devido a forga da gravidade
agindo sobre um ombro sem suporte mus-
cular. Uma correlagdo entre a diminuicdo
da subluxacdo ¢ 0 aumento no ténus mus-

cular ja foi descrita (VAN LANGENBERGHE,
HOGAN; DAVIES; FINCH, HARVEY; MOSKOWITZ et

aly’®!M1218 rARETOMI® reporta que o grau
de avango motor de pacientes com subluxa-
¢do ¢ menor do que de pacientes sem
subluxagdo. CHACO, WOLF, com o uso de
cletromiografia, mediram a fungo motora
do musculo supraespinhoso em 40 pacien-
tes, trés semanas depois do AVC. Trinta e
quatro pacientes se apresentavam com
paralisia espastica e seis com paralisia
flacida de membro superior. A subluxagio
estava presente em todos os pacientes com
paralisia flacida e nenhuma atividade
motora do musculo supraespinhoso foi
detectada. No grupo espastico, a atividade
motora do supraespinhoso estava presente ¢
nenhum caso de subluxacio foi observado.

A associagio entre dor e subluxagdo tam-
bém ¢ um fator de controvérsia. TOBIS”
afirma que a subluxagdo glenohumeral € a
causa mais comum de dor no ombro seguida
de um AVC. O mesmo autor propde que a
dor no ombro € conseqiiéncia do excessivo
alongamento dos misculos que rodeiam a
articulagio  glenohumeral.  Igualmente,
SHAI etal.”® reportam uma correlagio entre
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"(ARSENAULT et al;

alteragdes radioldgicas no ombro e o
desenvolvimento de dor. NAJENSON et al.'®,
num estudo conduzido em 26 pacientes he-
miplégicos, reportam 25 subluxagdes e dor
no ombro. Entretanto, varios outros estu-
dos dizem ndo haver qualquer correlagdo
significativa entre a presenga de dor € o

grau de subluxacdo inferior do umero

VAN LANGENBERGHE,
1,30,2

HOGAN; BAKER, PARKER)
Alteragdes na orientagdo escapular também
tém sido sugeridas como um fator importante
na subluxagdo glenohumeral (CAILLIET; VAN
LANGENBERGHE, HOGAN;,  DAVIES)"*!".
BASMAIIAN, BAZANT® descrevem uma glendide
fossa orientada para cima. De acordo com os
autores (BASMAIIAN, BAZANT)®, essa orientagio
superior forma um “mecanismo de tranca”, de
importincia clinica, no sentido de que previne
a subluxacdo inferior do umero. A paralisia
flacida da musculatura escapular em pacientes
hemiplégicos resulta em rotagdo inferior da
escapula, levando a perda do “mecanismo de
tranca” ¢ consequéntemente a subluxagdo
inferior da cabeca umeral (CAILLIET;
RYERSON, LEVIT; DAVIES)**'!. A subluxagdo
inferior do ombro, associada a posicdo rodada
para baixo da escépula, resulta no aumento do
angulo de abdugfo do imero relativo a esca-
pula (CAILLIET; DAVIES)'!,

Estudos recentes, entretanto, nio encontra-
ram qualquer relagdo entre subluxagio
glenohumeral ¢ rotagio inferior da escipula
(ARSENAULT et al.; PREVOST et al.) "2,

Apenas dois estudos na literatura comparam o
grau de subluxagfo inferior do ombro com a
orientagdo escapular € umeral (PREVOST et al,
ARSENAULT et al.)?>!, PREVOST et a1, com auxi-
lio de raio-X, mediram a orientagio escapular
¢ umeral no plano da escdpula em ambos os
lados afetado e ndo afetado de 50 pacientes
com histéria de AVC. Os resultados mostra-
ram a glendide fossa rodada para baixo em
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ambos os ombros afetado e ndo afetado. Estes
resultados estdo de acordo com estudos que
usaram a mesma técnica de raio-X
(FREEDMAN, MUNRO, POPPEN, WALKER)>?,
Menor rotagdo para baixo da escapula foi

encontrado no lado afetado. Esta descoberta

contrasta diretamente com dados reportados -

na literatura (DAVIES; CAILLIET)'"S, Significa-
tiva abdugdo umeral no lado parético foi
encontrada; porém, nenhuma significativa
diferenca entre o dngulo de abdugédo do umero
relativo a escapula foi encontrada (PREVOST et

al)?. Entretanto, nenhuma correlagio foi

achada entre o dngulo de abdugio umeral € o
angulo escapular com o grau de subluxagio
glenohumeral. Essa falta de correlagdo entre
os angulos foi mais tarde comprovada num
estudo realizado com 40 pacientes hemiplégi-
COS (ARSENAULT et al)'. Em nenhum dos dois
estudos mencionados acima o tonus muscular
e a recuperagio motora dos pacientes foram
reportados (ARSENAULT et al; PREVOST et aly 22,
A ocorréncia de subluxagiio inferior do
umero ¢ mais comum quando o paciente
ainda se encontra na fase flacida (VAN LAN-
GENBERGHE, HOGAN; CHACO, WOLF)>®,
Entretanto, € possivel que tanto a orienta-
¢do escapular como a umeral sejam depen-
dentes da recuperagdo motora do paciente ¢
do grau de espasticidade presente. Este
estudo foi realizado com o objetivo de
esclarecer esses pontos. O grau de subluxa-
¢do inferior do ombro foi medido em dois
grupos de pacientes hemiplégicos; um
grupo que se apresentava com paralisia
flacida do membro superior € o outro ja no
estado espastico; em seguida correlacionado
com o 4ngulo de abdugio da escipula e o
angulo de abdugfo umeral.

METODO
Sujeitos

Trinta e quatro pacientes com histéria de
AVC participaram deste estudo. O critério
para inclusdo no estudo foram histéria de
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AVC unilateral, fase de recuperagdo motora
Brunnstrom (BRUNNSTROM)’ entre I e IV,
suficiente capacidade para compreensio de
instruces ¢ capacidade de s manter sentado
sem suporte por 25 minutos. Pacientes na
fase V e VI de recuperagdo motora de
Brunnstrom foram excluidos do estudo uma
vez que esses pacientes ja possuem um bom
controle motor sobre a musculatura do
ombro e isso poderia afetar os resultados
deste estudo. Pacientes com condi¢do mé-
dica instavel, portadores de marcapasso ou
com histéria de alteragdes musculoesqueléti-
cas ¢ neuroldgicas também foram excluidos
do estudo. Pacientes com escoliose também
foram excluidos do estudo, pois poderia
afetar as medidas de orientagdo escapular.

Avaliagdo do ténus muscular e dor

O tonus muscular foi avaliado usando a Esca-
la Modificada de Ashworth (BOHANNON,
smitHy'. Um grau a mais foi adicionado &
escala para representar o tonus flacido. O grau
de tonicidade dos musculos rotadores inter-
nos, adutores do ombro e flexores do cotovelo
foram classificados usando a Escala Modifi-
cada de Ashworth (BOHANNON, SMITH)". Estes
musculos foram escolhidos porque apresen-
tam um alto grau de espasticidade seguido de
um AVC (SAWNER, LAVIGNE; CAILLIET)>. A
validade da Escala Modificada de Ashworth
nas medidas de tonicidade dos musculos
adutores do ombro e flexores do cotovelo ja
foi previamente documentada (SLOAN et al;; LEE
ot al)’"'*. Uma vez classificado o grau de
tonicidade de cada musculo, estes eram adici-
onados para se obter o grau de tonicidade total
do paciente. A adicdo era feita com o objetivo
de dividir os pacientes em dois grupos: um
grupo flacido e um grupo espastico. Pacientes
com valor total de tonicidade abaixo ou igual
a trés foram classificados como flacidos;
pacientes com total grau acima de trés foram
classificados como espasticos. Essa classifi-
cagdo resultou em 17 pacientes no grupo
flacido e 17 no grupo espastico.
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A avaliagdo da presencga de dor no ombro foi
realizada com o auxilio do Questionario de
McGill (MELZAK)". Pacientes foram questio-
nados sobre o grau de dor quando o ombro se
encontrava em repouso ¢ quando o terapeuta
movia passivamente o ombro em flexdo ante-
rior ¢ abducdo. A classificagdo do grau de dor
variava de 0, nenhuma dor, a 5, dor cruciante.

Avaliagdo da Subluxagdo inferior do vimero

Radiografias da articulagdo glenohumeral
foram obtidas (General Electric Medical
Assistance, Milwalke, Wisconsin) com o
ombro do paciente a 45 graus do plano do
raio-X. Esse posicionamento proporciona
um perfil mais acurado da articulagio
glenohumeral (PREVOST et at.)™2,

A medida de subluxagdo foi obtida deter-
minando-se a distdncia vertical entre o
centro da cabeca do umero e o centro da
glenoide fossa (Figura 1).

Figura 1 - Medida de subluxag¢do humeral
ubH): distdncia vertical entre a cabe;?a do
tmero e o centro da cavidade glendide. a)
centro da cabega umeral, b) centro da cavi-
dade glendide
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Os filmes foram colocados sobre uma mesa
luminosa. O centro da cabega umeral foi ob-
tido colocando-se um papel transparente com
inameros circulos desenhados 2mm de dis-
tancia de cada um. O ponto central da glendi-
de fossa foi localizado usando uma régua. Um
alto grau de correlagio (r = 0,931) entre esse
tipo de medida € uma medida em trés dimen-
sdes foi reportado por PREVOST et al?2. Este
método foi escolhido para esse estudo uma
vez que ele ndo ¢ dependente de variagGes
antropométricas e também por exigir raio-X
apenas do ombro afetado (PREVOST etal)?.

Avaliagdo do complexo articular do ombro

Medidas da orientagdo escapular ¢ umeral
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 ¢ uma unidade
eletronica. A unidade eletronica € a respon-
savel pelos calculos de posi¢do e orientagio
do sensor no campo magnético relativo a
fonte. O sensor tem um formato de uma
caneta com ponta fina ¢ estava conectado a
um foot-switch (pedal). O sensor era colo-
cado sobre a proeminéncia 6ssea desejada e
a0 mesmo tempo o foot-switch era ativado,
obtendo-se assim a terceira dimensdo das
coordenadas da proeminéncia 0ssea relativa
a fonte. A descrigdio exata desta técnica ja
foi reportada (CULHAM et al.)'® previamente
validada (CULHAM, PEAT)’.

Trés medidas foram obtidas das coorde-
nadas das proeminéncias dsseas: angulo de
abdugio escapular (AbSc), dngulo de abdu-
¢do absoluto do imero (AbH) e angulo de
abdugdo do imero relativo a escapula (HRel).

Antes do calculo do dngulo de abdugdo da
escapula e dos dngulos de abdugdo do ime-
ro, as coordenadas foram rodadas em volta
do eixo Z pelo programa de computador, de
maneira que a espinha da escapula (uma linha
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conectando a raiz da espinha da escidpula
com o dngulo do acromio) estava paralela
ao eixo Y da fonte no plano transverso.
.Com isso as medidas do 4ngulo da escapula
¢ dos 4ngulos de abdugdo do umero seriam
representadas no plano da espinha da es-

capula (plano yz) e nio no plano frontal.

O angulo de abdugdo da escapula (AbSc)
compreendia o 4ngulo lateral formado
entre a borda medial da escapula ¢ o eixo
horizontal (Y) da fonte no plano yz
(Figura 2).

Figura 2 - Medidas angulares do complexo articular do ombro no plano da espinha da escdpula.
R - Raiz da espinha da escdpula, Ai - Angulo inferior da escdpula, HP e HD - Marcas proximal e
distal no limero, Absc - Angulo de abdu¢do da escdpula, AbH - Angulo de abdugdo do timero.

O 4angulo absoluto de abdugdo do wmero
(AbH) compreendia o 4ngulo formado
entre o longo eixo do imero com a vertical
Z da fonte (Figura 2). O 4ngulo de abdu-
¢do do umero relativo a borda medial da
escapula também foi calculado (HRel).
Este dngulo derivava da férmula HRel =
90 - AbSc + AbH, um valor grande signifi-
cava abdugdo do imero relativo 4 escapula.

Andlises Estatisticas

O Coceficiente de correlagio de Pearson foi
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usado para avaliar a relagdo entre a sublu-
xacédo e os 4ngulos de abdugdo escapular e
umeral em cada grupo. O grau de sublu-
xacdo foi comparado entre os grupos usando-
se 0 Test-t Independente. Test-¢ de student
Dependent foram usados para determinar
se existia alguma diferenga significativa
entre as medidas de orientagdo da escipula
¢ do umero entre o lado afetado e nio afe-
tado em cada grupo. A soma total do grau
de tonicidade de acordo com a Escala
Ashworth foi comparada entre os grupos
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usando-se a analise estatistica Mann-
Whitney U test. O programa de computa-
dor 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 encontravam 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 quatro pacientes estavam
hospitalizados na época do teste. A mé-
dia total do grau de tonicidade (Escala
Modificada de Ashworth) para os pacien-
tes no grupo flacido e grupo espdstico

foram 1,1 = 1,3 e 10,3 + 2,9 respectiva-
mente. Essa diferenca foi significativa
(p<0,05).

Um paciente do grupo flacido € quatro
do grupo espastico apresentavam dor no
ombro durante o repouso. A dor durante
a movimentagdo passiva estava presente
em seis pacientes do grupo flacido e em
sete do grupo espastico. No total, 18
pacientes dos 34 apresentavam dor no
membro superior. Dos pacientes com
dor no ombro nenhum se apresentava
com subluxagdo inferior do umero.

Nenhum tipo de analise estatistica foi realiza-
do entre as variaveis dor e subluxagéo.

Subluxac¢do e o complexo articular do
ombro

A subluxagdo glenohumeral foi significati-
vamente maior no lado afetado do grupo
flacido do que no grupo espastico. As mé-
dias dos valores foram 0,52 + 0,38 cm para
o grupo flacido ¢ 0,21 + 0,41 cm para o
grupo espastico (p < 0,05) (Tabela 1).

TABELA. 1 - SUBLUXACAO GLENOHUMERAL

Meédia (Desvio Padrdo)
VARIAVEL . cRuromsisnco
SubH 0,52 0,21 0,024*
*0,38) £ 0,41)

* Significativa diferenca com p <0,05

SubH = distincia vertical em centimetros entre o centro da cabega do imero e o centro da cavidade glenéide

Nenhuma relagdo significativa foi identificada entre o dngulo de abdugdo escapular ¢ a
subluxagdo umeral tanto no grupo flacido (r = -0,121; p = 0,6) quanto no grupo espastico

(r=-0,221; p = 0,4) (Tabela 2).
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TABELA 2 - ASSOCIACAO ENTRE O GRAU DE SUBLUXACAO E AS MEDIDAS DE ORIENTACAO
ESCAPULAR E UMERAIS

Grupo flicido AbSc -0,121 0,643
n=17) AbH -0,145 0,578
HRel -0,026 0,921

Grupo espastico AbSc -0,221 0,393
n=17) AbH -0,089 0,734
HRel 0,164 0,528

Flacido/espastico AbSc -0,183 0,299
n=34) AbH -0,179 0,312
HRel 0,018 0,918

r = Coeficiente de Correlagio Pearson

As medidas de orientagdo umerais tam-
bém ndo apresentaram qualquer correla-
¢do com o grau de subluxacio inferior do
ombro em ambos os grupos. Igualmente,
nenhuma significativa relagdo foi en-
contrada entre as medidas de orientagio

escapular ¢ umerais e subluxagio gleno-
humeral, quando todos os pacientes foram
incluidos na andlise (n=34) (Tabela 2). Os
resultados das medidas de orientagdo da esca-
pula e do imero em ambos 0s grupos estdo
apresentados na Tabela 3.

TABELA. 3 - ORIENTACAO ESCAPULAR E UMERAL DOS GRUPOS FLACIDO E ESPASTICO (N=17)

Meédia (Desvio Padrdo)

91,1°

@5,5) @*4,9) 0,003*

AbH 8,7° 10,8° 0,100
@5.9) @57

HRel 12,3° 9,70 0,126
=77 =54)

Espastico AbSc 87,0° 86,4° 0,752
&6,5) &6,0)

AbH 10,7° 10,4° 0,875
*4,7) &*5,6)

HRel 13,7 14,00 0,883
*6,2) 87

* Significativa diferenca com p < 0,05

34
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A unica diferenga significativa foi observa-
da na orientagdo da escipula quando o lado
afetado e ndo afetado do grupo flacido
foram comparados. O 4ngulo de abdugio
escapular (AbSc) era significativamente
mais baixo no lado afetado comparado com
o lado ndo afetado. Nenhuma diferenga
significativa foi encontrada entre o dngulo
de abdugdo do imero (AbH) e o dngulo de
abdugdo do umero relativo a escapula
(HRel) no grupo flacido. Nenhuma diferen-
‘¢a significativa foi encontrada entre o lado
afetado e ndo afetado nos pacientes do
grupo espastico quando as medidas angula-
res de orientagdo da escapula e do umero
foram comparadas.

DISCUSSAO

O grupo flacido apresentou significativa-
 mente maior subluxagdo glenohumeral no
lado afetado comparado com o ombro afe-
tado do grupo espdastico. Esses resultados
estdo de acordo com dados reportados na
literatura (FINCH, HARVEY; CHACO, WOLF)'*%,
BASMAIJIAN, BAZANT® afirmam que, na
fase flacida, a perda da tonicidade no mus-
culo supraespinhoso leva a uma subluxagio
inferior do umero. A paralisia do supraespi-
nhoso mostrada por CHACO, WOLF®, é um fator
importante no inicio da subluxaggo inferior do
umero na fase flicida do AVC. Os mesmos
. autores demonstraxarri que, quando a espasti-
cidade se desenvolve, o misculo supraespi-
nhoso comega a responder ¢ a subluxagio ndo
ocorre. A correlagio entre a diminuigdo da
subluxagdo ¢ aumento do tonus muscular ja
foi reportada (VAN LANGENBERGHE, HOGAN;
FINCH, HARVEY; MOSKOWITZ et al.**'>'%,

Nenhuma correlagio significativa entre o
angulo de abdugio da escipula e subluxa-
¢do glenohumeral foi encontrada em ambos
os grupos. Sendo assim, esse estudo ndo
fornece qualquer tipo de suporte para a
hipétese de que rotagdo inferior da escépula
contribui para a subluxagdo glenohumeral
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cOmo proposto por CAILLIET; DAVIES !, Os
resultados estdo de acordo com as descober-
tas reportadas por PREVOST et al? e
ARSENAULT et al.'. Os autores desses dois
estudos concluiram que nfo existia qualquer
relagio entre 0 Angulo de abdugio da escapula
¢ o grau de subluxagio glenohumeral.

CAILLIET, afirma que o 4ngulo de abdugdo
umeral aumenta com a subluxacdo inferior
do umero. Todavia, nenhuma correlagdo foi
achada entre o 4ngulo de abdugdo umeral
¢ subluxagdo glenohumeral em ambos os
grupos no presente estudo. PREVOST et al.”
reportam uma significativa correlagio entre
o dngulo de abdugdo umeral e o dngulo de
abdugio umeral relativo & escapula com
subluxagdo glenohumeral. Entretanto, as
correlagdes explicam apenas de 6 a 9% da
variabilidade nos dados, respectivamente.
ARSENAULT et al' acharam uma abdugdo
umeral significativamente maior no lado
afetado comparado com o lado ndo afetado
num grupo de hemiplégicos com subluxa-
¢do inferior do umero. Contudo, a média da
diferenga era apenas 3 graus e os autores
concluiram que nio existia relagdo entre o
angulo de abdugdo umeral e subluxacdo.

CONCLUSAO

Tem sido postulado que alteragdes no alinha-
mento esquelético do complexo articular do
ombro contribuem para o desenvolvimento de
subluxacdo glenohumeral ¢ possivelmente
para dor no membro superior. Entretanto, este
estudo nio fornece qualquer evidéncia de uma
relagdo entre a orientagdo escapular € umeral
¢ a subluxagio. A subluxagdo glenohumeral
foi significativamente maior no lado afetado
nos pacientes do grupo flicido do que nos
pacientes do grupo espastico. A maior ten-
déncia de subluxagio no estagio flacido foi
confirmada. Sendo assim, como medida pre-
ventiva, o suporte do imero ¢ um melhor
posicionamento do brago durante a fase
flacida sdo aconselhaveis.
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ABSTRACT: Malalignment, most commonly, inferior subluxation, is a common and troublesome
complication of hemiplegia. Altered scapular and humeral positions have been implicated as a
causative factor in glenohumeral subluxation, contributing to upper extremity pain and malalignment. The
purpose of this study was to evaluate the relationship between scapular and humeral positions and
glenohumeral subluxation in two groups of hemiplegic patients, 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. Radiographs of the affected shoulder were taken in order
to evaluate glenohumeral subluxation. The 3Space Isotrak, an electromagnetic device, was used to obtain the
tridimensional co-ordinates of bony landmarks located on the scapula, humerus and vertebral column. Gle-
nohumeral subluxation was significantly greater in the low tone group (0,52 + 0,38 cm) compared to the high
tone group (0,21 + 0,41 cm) ( p p < 0.05). There was no correlation between scapular and humeral
orientation and glenohumeral subluxation within groups and across subjects. In the low tone group, the
scapular abduction angle (AbSc) was significantly lower on the affected side compared to the non-affected
side. 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 when the scapular and humeral orientation measures were compared in the high tone group.

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