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Resumo
O ombro doloroso (OD) após acidente vascular encefálico 

(AVE) é frequentemente investigado. Entretanto, sua prevalência 
após outros tipos de lesão cerebral permanece desconhecida. Os 
objetivos deste estudo foram identifi car a prevalência de OD após 
diferentes tipos de lesões cerebrais, os fatores associados a essa 
condição em pacientes admitidos na reabilitação e investigar a 
associação entre suas características clínicas. Foram avaliados os 
prontuários do universo de pacientes (n = 109) com diagnóstico 
clínico e imaginológico de LC admitidos no período de um ano 
para tratamento em um hospital da rede pública de saúde de Minas 
Gerais. Itens como, idade, gênero, etiologia da lesão, tempo de 
lesão, defi ciência física, ombro acometido, tônus muscular, sublu-
xação glenoumeral, amplitude de movimento (ADM) e distrofi a 
simpático-refl exa (DSR) foram incluídos neste estudo. A prevalência 
de ombro doloroso foi de 52,29%. Dentre os fatores previamente 
relacionados, apenas o tempo de lesão em meses, espasticidade grau 
1 na escala de Ashworth, limitação da ADM e subluxação glenou-
meral apresentaram associação signifi cativa com essa complicação. 
As manifestações clínicas identifi cadas nos prontuários com registro 
de OD apresentaram signifi cância apenas para a associação do tipo 
de tônus muscular com o grau de tônus e a ADM.
Palavras-chave: ombro doloroso, lesão cerebral, acidente 
vascular encefálico.

Artigo original

Abstract
Th e painful shoulder after stroke is often investigated. However, 

its prevalence after other types of brain injury remains unknown. 
Th e objectives of this study were to identify the prevalence of painful 
shoulder after diff erent types of brain injury, the factors associated 
with this condition in patients admitted to the rehabilitation and 
investigate the association between its clinical features. Th e records 
were evaluated of the universe of patients (n = 109) with clinical 
and imaginologic diagnosis of brain injury admitted within a year 
for treatment at a general hospital of Minas Gerais. Items such as 
age, gender, etiology and time of injury, disability, aff ected shoulder, 
muscle tone, glenohumeral subluxation, range of motion and refl ex 
sympathetic dystrophy were included in this study. Th e prevalence 
of shoulder pain was 52.29%. Among the factors previously listed, 
only the time of injury in months, spasticity grade 1 on the scale 
of Ashworth, limitation of range of motion and glenohumeral 
subluxation showed signifi cant association with this complication. 
Clinical manifestations identifi ed in records with shoulder painful 
had signifi cance only for the combination of the type of tone to the 
degree of muscle tone and range of motion.
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Introdução

O ombro doloroso (OD) é uma complicação muito 
comum e incapacitante após lesão cerebral (LC), espe-
cialmente acidente vascular encefálico (AVE) [1-6]. A dor 
no ombro experimentada por pessoas com AVE tem sido 
bem reconhecida, com repercussões clínicas maiores que 
as decorrentes de outros tipos de LC, como tumores e 
traumatismo crânio encefálico (TCE) [3]. O OD acarreta 
problemas para os serviços de saúde devido ao restrito co-
nhecimento de sua etiologia, falta de medidas preventivas 
e estratégias de tratamento. Esta condição é uma constante 
em diferentes disciplinas, e várias abordagens estão sendo 
desenvolvidas. Há limitadas informações sobre sua epide-
miologia, causa e história natural [7-8], e a real freqüência 
após lesão cerebral ainda é desconhecida [9-11]. Muitos 
estudos descrevem uma ocorrência de 5% a 84% para 
o AVE. Essa ampla variação relaciona-se aos diferentes 
critérios de inclusão e seleção dos pacientes utilizados nas 
pesquisas e nem sempre é evidente quando a incidência 
ou a prevalência está sendo relatada [5,12-16]. A etiologia 
do OD após o AVE não é clara e vários estudos atribuem 
a essa complicação uma origem não específi ca e multifa-
torial, que provavelmente está relacionada com alterações 
funcionais e estruturais do ombro [1,4,6,7,11]. Pesquisas 
prévias associam subluxação glenoumeral, fraqueza e défi cit 
funcional do membro superior, prejuízo do manguito rota-
dor, espasticidade, fl acidez, contraturas, capsulite adesiva, 
dor central, Distrofi a Simpático-refl exa (DSR), tendinite 
biciptal e lesão do plexo braquial às possíveis causas do OD 
[1,3,6,9,12,16]. 

Estudos prospectivos relatam que o OD inicia-se ime-
diatamente após a LC em alguns pacientes, com a maioria 
desenvolvendo dor em algumas semanas ou meses após o 
evento agudo [6,9]. Essa manifestação clínica pode causar 
estresse considerável, reduzir o desempenho funcional 
nas atividades de vida diária, atrasar ou interromper 
a reabilitação, e prolongar o tempo de hospitalização 
[1,2,4,7,12,17].

Critérios diagnósticos pouco confi áveis, métodos va-
riáveis de estudo e perfi s amostrais pequenos difi cultam a 
confi rmação da etiologia do OD e a determinação de sua 
real prevalência, principalmente para a população brasileira. 
Associações clínicas importantes, incluindo a etiologia da 
LC e tipos de defi ciência decorrentes da lesão com a dor em 
adição as variáveis normalmente investigadas como tônus 
muscular, subluxação glenoumeral, amplitude de movimento 
(ADM), tempo de lesão, são frequentemente negligenciadas 
e requerem novos estudos [12].

A identifi cação dos fatores contribuintes para dor no 
ombro pode ajudar a determinar aqueles que oferecem maior 
risco, contribuir para o diagnóstico específi co da causa da dor, 
aperfeiçoar e elaborar estratégias de prevenção e tratamento 
[7]. 

 Os objetivos deste estudo foram identifi car a prevalência 
de ombro doloroso após diferentes tipos de lesões cerebrais, 
os fatores associados a essa condição em pacientes admitidos 
na reabilitação e investigar a associação entre suas caracterís-
ticas clínicas. 

Materiais e métodos

Foram avaliados os prontuários do universo de pacientes 
com diagnóstico clínico e imaginológico de LC admitidos no 
período de um ano para tratamento em um hospital da rede 
pública de saúde de Minas Gerais. Todos os prontuários foram 
incluídos no estudo da prevalência do ombro doloroso. Des-
ses, os que apresentavam registro de ombro doloroso foram 
utilizados para identifi car os fatores associados a essa condição 
e correlacionar suas características clínicas. Foram excluídos 
os prontuários com falhas no preenchimento do campo dor 
do protocolo de avaliação e aqueles com relatos de alterações 
do estado cognitivo ou lesão cerebral de etiologia metabólica, 
congênita e degenerativa. O desenvolvimento do presente 
estudo foi aprovado pelo hospital. Todos os procedimentos 
envolvidos na coleta de dados respeitaram o disposto pela 
resolução 196/96 e as normas éticas em pesquisa com seres 
humanos estabelecidas pela Universidade Federal dos Vales 
do Jequitinhonha e Mucuri. 

Procedimento

Cada prontuário foi investigado de acordo com as catego-
rias avaliadas pelo protocolo utilizado pela equipe do hospital 
(fi sioterapeuta, psicólogo e médico). Dentre os itens avaliados, 
idade, gênero, etiologia da lesão, intervalo de tempo entre o 
início da lesão e o momento da avaliação, defi ciência física 
decorrente da lesão, ombro acometido, tipo e grau do tônus 
muscular, subluxação glenoumeral, amplitude de movimento 
e distrofi a simpático-refl exa (DSR) foram incluídos neste 
estudo. A investigação dessas variáveis foi realizada em todos 
os sujeitos no momento da admissão. Os prontuários foram 
preenchidos por médicos e fi sioterapeutas submetidos a um 
treinamento prévio durante um ano, exigido pelo hospital, 
o que assegura maior confi abilidade e reprodutibilidade dos 
dados gerados nas avaliações.

O tônus muscular foi mensurado através da escala de 
5 pontos de Ahsworth [18] pela realização do movimento 
passivo na articulação do ombro, e é descrita como: 
0. sem aumento do tônus, 
1. leve aumento da resistência no início ou fi nal da ADM, 
2. aumento da resistência em grande parte do arco de movi-

mento, mas o segmento afetado é facilmente movimenta-
do, 

3. grande aumento da resistência com difi culdade de realizar 
a movimentação passiva,

4. o segmento afetado é rígido em fl exão ou extensão [3,6]. 
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Gráfi co 2 - Distribuição percentual de acordo com o tipo de 
defi ciência decorrente da lesão cerebral para os 109 prontuários 
investigados. 

No presente estudo, a prevalência de ombro doloroso foi 
52,29% (n = 57), com AVE responsável por 45,87% (n = 50) 
desse total, sendo 33,03% (n = 36) de etiologia isquêmica. 
A principal defi ciência associada ao OD foi a hemiparesia 
64,91% (n = 37), sendo o lado direito mais acometido. O 
tempo de lesão até o momento da admissão hospitalar foi em 
média 5,73 ± 5,22 meses para o grupo com dor e 15,35 ± 
16,50 para o sem dor. A Tabela I mostra os dados demográfi -
cos e as características do grupo de pacientes com e sem ombro 
doloroso. Nenhuma diferença signifi cativa foi encontrada 
entre os grupos em relação a esses dados (p > 0,05), exceto 
para o tempo de lesão. 

Em relação à ADM, 64,08% (n = 70) dos pacientes apre-
sentaram limitação da fl exão e abdução glenoumeral maior 
que 50%, com uma associação estatisticamente signifi cativa 
entre ombro doloroso e ADM (p = 0,002). Não foi encontrada 
relação signifi cativa entre o tipo de tônus e OD (p = 0,910). 
Entretanto, nos casos de espasticidade, ao avaliar o grau 
pela escala de Ashworth houve signifi cância estatística, com 
prevalência de 57,28% (n = 59) para o grau 1 (p = 0,044). A 
distribuição da freqüência para a dor, tônus e ADM é descrita 
na tabela II. Em relação à subluxação, apenas 72 prontuários 
foram devidamente preenchidos. Desses, apenas 18,06% (n = 
13) apresentaram relato de subluxação palpável, entretanto, a 
sua associação com a dor ainda foi signifi cativa (p = 0,004). 

Essa escala tem sido relatada como um método reprodu-
tível e confi ável (92%) de mensuração do tônus muscular 
[3,19]. 

A subluxação foi determinada através de palpação e relata-
da como palpável e não palpável para cada braço. Esse método 
é descrito como tendo uma boa confi abilidade e correlação 
com a avaliação radiológica da subluxação [20,21].

A amplitude de movimento passiva do ombro afetado 
foi avaliada através da goniometria para fl exão e abdução. 
Para análise dos dados, as variáveis foram classifi cadas de 
acordo com o descrito por Aras et al. [9]. Para fl exão e 
abdução do ombro, restrição menor que 50% da ADM foi 
considerada funcional e acima desse valor não funcional 
independente da causa da limitação após a lesão cerebral 
[6]. 

A distrofi a simpático refl exa foi defi nida de acordo com 
suas manifestações clínicas bem reconhecidas, como dor 
difusa na região distal dos membros, hiperestesia, edema, 
alterações distrófi cas da pele e instabilidade vasomotora 
[6,22].

A dor no ombro foi avaliada através do relato direto do 
paciente da presença de dor ao repouso [3]. Esse método 
foi selecionado, uma vez que estudos têm demonstrado 
que as escalas analógicas visuais apresentam baixa sensibi-
lidade para avaliar o nível de dor em indivíduos pós-lesão 
cerebral [23].

A análise dos dados foi realizada através do pacote es-
tatístico R®. Os resultados foram descritos através de média 
e desvio padrão traçando perfi s de amostra e de forma 
correlacional através do Teste χ2 e Teste Exato de Fisher. 
Fixou-se em 5% (p ≤ 0,05) o nível de rejeição da hipótese 
de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores 
signifi cantes.

Resultados

Um total de 129 prontuários foi analisado e 109 
com diagnóstico clínico e imaginológico de LC foram 
incluídos no estudo da prevalência do ombro doloroso. A 
distribuição percentual dos prontuários de acordo com a 
etiologia da LC e tipo de defi ciência resultante encontra-
se representada nos Gráfi cos 1 e 2 respectivamente. Vinte 
prontuários foram excluídos devido ao não preenchimento 
do campo referente a dor no protocolo de avaliação (n = 
4), por apresentarem apenas a admissão médica (n = 4), 
estado de coma (n = 4), paciente cursando apenas com 
paralisia facial periférica pós TCE (n = 1), diagnóstico de 
doença de Parkinson (n = 3), Síndrome Mesenquimal (n = 
2), Esclerose Múltipla (n = 1) ou Paralisia Cerebral Infan-
til (n = 1). Cinqüenta e sete prontuários com registro da 
sintomatologia dolorosa foram utilizados para identifi car 
os fatores associados a essa condição e correlacionar suas 
características clínicas. 

Gráfi co 1 - Distribuição percentual de acordo com a etiologia da 
lesão cerebral para os 109 prontuários investigados. AVE: acidente 
vascular encefálico, In – inespecífi co; H – hemorrágico; I – isquê-
mico. TCE: traumatismo crânio encefálico. 
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Tabela I - Dados dos pacientes dos grupos com e sem ombro doloroso.
   Grupo  
  Com dor (n = 57) Sem dor (n = 52) P Valor
Idade, anos 
Tempo de lesão, meses

58,93 ± 15,62
5,73 ± 5,22

53,16 ± 18,92
15,35 ± 16,50

0,068 
5,046-5 *

Gênero 0,189
Feminino 29 19
Masculino 28 33

Deficiência e lado envolvido 0,153
Hemiplegia esquerda 10 2
Hemiplegia direita 3 3
Hemiparesia esquerda 17 22
Hemiparesia direita 20 14
Tetraplegia 1 2
Tetraparesia 3 7
Monoparesia 3 2

Etiologia 0,137
AVE hemorrágico 11 4
AVE isquêmico 36 29
AVE inespecífico 3 6
Traumatismo crânio encefálico 6 8
Anóxia cerebral 0 1
Neurotoxoplasmose 1 0
Embolia gordurosa 0 1
Encefalopatia herpética 0 1

 Tumor cerebral 0 2  
* p valor < 0,05.

Tabela II - Distribuição da freqüência do tipo e grau de tônus 
muscular avaliado pela Escala de Ashworth e da ADM para os 
grupos com e sem ombro doloroso. 
   ADM  

Dor Tônus Grau Funcional

Não 
Funcio-
nal Total

Sim (n=57)
Espástico

1 5 28 33
2 0 7 7
3 1 3 4

Normal 0 3 1 4
Flácido N.D. 2 3 5

Não (n=46)
Espástico 1 13 13 26

2 2 9 11
Normal 0 10 2 12
Flácido N.D. 1 0 1

Total 37 66 103
Nota: 6 prontuários não apresentaram relato do tipo e 
grau do tônus muscular.

N.D: não descrito na Escala de Ashworth.

A avaliação das características clínicas encontradas nos 
prontuários com registro de ombro doloroso (n = 57) foi 
signifi cativa para tônus muscular e ADM. Em 71,93% 

(n = 41) dos prontuários, a espasticidade estava associada 
a limitação da ADM para fl exão e abdução glenoumeral 
acima de 50% (p = 0,004). Foi verifi cada signifi cância 
estatística entre o tipo e o grau do tônus muscular, com 
espasticidade grau 1 de Ashworth observada em 64,91% (n 
= 37) dos casos relatados (p = 0,000). Não houve associação 
entre o tipo de tônus (p = 0,051) e a ADM (p = 0,125) 
com a presença de subluxação glenoumeral. O mesmo 
comportamento foi observado entre o tipo e o lado da 
defi ciência nesses pacientes com dor (p = 0.096). O tempo 
transcorrido a partir da lesão cerebral até o momento da 
avaliação, quando correlacionado a idade dos pacientes 
não foi signifi cativo, com p = 0,599.

Discussão

Vários estudos têm descrito a ocorrência de ombro do-
loroso após LC em associação com as características clínicas 
apresentadas pelos pacientes [2,5,10]. O ombro protegido e 
imóvel pode trazer repercussões negativas para a realização das 
atividades de vida diária (AVDs) e de auto cuidado [9]. Essa 
complicação pode contribuir com um estresse psicológico 
considerável e atrasar o processo de reabilitação, uma vez que 
interfere não somente com a função do membro superior, 
mas também com o equilíbrio, a marcha e as mudanças de 
postura dos pacientes [3,6,10,12,19]. 
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No presente estudo, a prevalência de OD foi alta, 52,29%. 
Informações similares foram encontradas em outras pesquisas 
[1-4,6,13], entretanto, a maior parte dos dados relatados são 
referentes ao AVE e apresentam grande variação (5% a 84%) 
[14-16]. Essa proporção abrangente difi culta a real determina-
ção da prevalência de OD em pacientes atendidos em serviços 
de reabilitação. Os diferentes critérios de inclusão e seleção dos 
pacientes utilizados nas pesquisas e desenhos experimentais 
inconsistentes constituem os principais determinantes desse 
achado [5,12,13]. Há uma grande limitação de relatos de OD 
em pacientes portadores de outros tipos de LC, que não o AVE 
[3,10,21,24]. Isso pode ser explicado em parte pela grande 
prevalência do AVE nos programas de assistência ao lesado 
cerebral, principalmente no nível terciário de saúde [6,25].

A análise das características demográfi cas registradas nos 
prontuário não demonstrou diferença estatisticamente signifi -
cativa entre o grupo com e sem OD, exceto para o tempo de 
lesão. Esse achado é importante uma vez que assegura a ho-
mogeneidade da amostra pesquisada e maior confi abilidade na 
comparação entre as variáveis clínicas investigadas. Várias pes-
quisas demonstraram que a ocorrência de ombro doloroso após 
a LC é similar para ambos os gêneros [1,6,11]. Nesse estudo, 
a idade não foi associada com o ombro doloroso. Entretanto, 
postula-se que os relatos álgicos sejam maiores entre idosos 
quando comparado a indivíduos jovens [7]. Acredita-se que a 
probabilidade de desenvolver o ombro doloroso aumenta ao 
longo do tempo devido às alterações progressivas da anatomia 
e função do complexo do ombro decorrentes da LC [6,9]. Isso 
não ocorreu no presente estudo em que foi encontrado menor 
tempo médio de lesão para os indivíduos que apresentaram 
dor (5,73 ± 5,22 meses). Em um estudo longitudinal, a dor 
foi encontrada em 16,00% dos 35 pacientes avaliados após 2 
semanas da lesão cerebral [6], enquanto em outra pesquisa, 
40,00% de 123 sobreviventes de AVE desenvolveram ombro 
doloroso durante seis meses após essa lesão [1].

Na maioria dos prontuários analisados o ombro doloroso 
estava associado com AVE de origem isquêmica. Esse achado 
é condizente com o previamente descrito [3,11,17], embora a 
maior parte dos relatos não classifi que essa lesão cerebral quan-
to a etiologia. A defi ciência física predominante decorrente da 
LC foi a hemiparesia, e o lado direito mais comprometido. 
Essa defi ciência é comumente associada ao ombro doloroso, 
embora o envolvimento do lado esquerdo seja mais relatado 
[5,11]. Isso nem sempre é consenso e por vezes o ombro 
direito é mais acometido pela dor [2]. 

O tipo do tônus muscular é fortemente implicado na gênese 
do ombro doloroso [1,10, 12-15,17,26]. Neste estudo essa 
variável clínica não apresentou associação signifi cativa com 
o OD, embora o tipo espástico tenha sido mais prevalente 
(78,64%). Para aqueles que apresentaram espasticidade, houve 
associação entre o grau 1 na escala de Ashworth e a sintoma-
tologia dolorosa. Acredita-se que a biomecânica alterada tanto 
no estágio fl ácido quanto no espástico pode contribuir para 
o ombro doloroso, embora os mecanismos sejam diferentes 

[6,19]. Apesar de teorias relacionarem a fl acidez com a dor 
[3,7,9], há relatos que afi rmam que o quadro álgico não se 
desenvolve antes que a espasticidade se instale [3,19]. Alterações 
no alinhamento dos componentes esqueléticos do complexo 
do ombro têm sido descritas tanto no estágio fl ácido quanto 
no espástico da paralisia após LC e implicadas na causa do 
OD. Na paralisia fl ácida, a fraqueza nos músculos do ombro 
e a força gravitacional tendem a resultar em uma subluxação 
glenoumeral inferior. Em adição, a fraqueza nos músculos que 
afetam a rotação escapular e umeral durante a elevação resulta 
em falhas no mecanismo que normalmente protege contra o 
impacto, favorecendo a ocorrência da dor. Assim que a espasti-
cidade se desenvolve, a atividade no músculo supra-espinhoso 
pode reduzir a subluxação inferior. Entretanto, a rotação esca-
pular pode ser impedida pelo aumento de tônus no latíssimo 
do dorso, elevador da escápula e rombóide. A atividade dos 
rotadores mediais pode forçar o úmero a uma rotação interna 
o que contribui para o impacto em uma abdução passiva ou 
ativa da glenoumeral. Além disso, o tônus aumentado pode 
causar dor por produzir uma tração sustentada do periósteo o 
qual é rico em receptores sensoriais [9].

Foi encontrada associação signifi cativa entre OD e sublu-
xação glenoumeral. Embora essa relação em pacientes com 
LC, especialmente AVE, seja frequentemente investigada, 
ainda permanece controversa e nem sempre é confi rmada na 
prática clínica [2,5,9,12]. 

A defi ciência no membro superior decorrente do prejuízo 
cerebral e a dor podem levar a restrição do movimento arti-
cular voluntário do ombro [4,16]. A limitação da ADM foi 
encontrada na maior parte dos prontuários analisados. Isso 
é um achado comum, uma vez que a imobilidade do ombro 
decorrente da dor implica alterações estruturais e funcionais 
que contribuem para essa condição [3,6,17].

Nenhum caso de distrofi a simpático-refl exa foi identifi -
cado nos prontuários. Esse fato pode ser explicado em parte 
devido à negligência na avaliação e/ou sub-notifi cação dessa 
variável. Essa alteração autonômica tem sido descrita com 
prevalência em cerca de 12,50% dos pacientes com ombro 
doloroso após AVE [6], e relacionada a gênese dessa compli-
cação [2,5,9,18,22].

É consenso que o OD é uma condição associada a aspec-
tos funcionais e biomecânicos que incluem o tipo e grau de 
tônus muscular, instabilidade articular devido ao compro-
metimento dos músculos do manguito rotador, limitação 
da ADM glenoumeral, tempo de lesão e idade do paciente 
[1,6,17,19,27]. 

A análise dos prontuários com registro de OD demonstrou 
associação signifi cativa entre o tônus muscular e ADM. Na 
maior parte dos casos, a ADM não funcional para fl exão e 
abdução glenoumeral esteve associada à espasticidade. 

Não foi encontrada associação entre a presença de sublu-
xação glenoumeral, tipo de tônus e a ADM. O mesmo com-
portamento foi observado entre o tipo e o lado da defi ciência 
nesses pacientes com dor. O tempo transcorrido a partir da 
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lesão cerebral até o momento da avaliação, quando compa-
rado a idade dos pacientes não foi signifi cativo. Na revisão 
da literatura sobre o tema, não foram encontrados estudos 
que investigaram a relação entre a presença de características 
clínicas simultâneas e a dor no ombro. As variáveis clínicas são 
abordadas isoladamente em relação a sua contribuição para a 
gênese da dor, mas não comparadas entre si. 

Conclusão

No presente estudo, a prevalência de ombro doloroso foi 
alta, respondendo por 52,29% dos prontuários analisados. 
Dentre os fatores previamente relacionados, apenas o tempo 
de lesão em meses, espasticidade grau 1 na escala de Ashwor-
th, limitação da ADM e presença de subluxação glenoumeral 
apresentaram associação signifi cativa com essa complicação. As 
manifestações clínicas identifi cadas nos prontuários com regis-
tro de OD apresentaram signifi cância apenas para a associação 
do tipo de tônus muscular com o grau de tônus e a ADM. 

Reconhecemos que há limitações neste estudo princi-
palmente relacionadas ao preenchimento do protocolo de 
avaliação dos pacientes. Além disso, a análise foi retrospectiva, 
incluiu indivíduos com OD já instalado e não avaliou o com-
portamento das variáveis investigadas ao longo do tempo. 

Apesar dessas limitações, o presente estudo pode formar 
uma base para pesquisas futuras na tentativa de aprofundar o 
conhecimento em relação ao OD. Novos estudos com amos-
tras maiores são necessários para investigar a relação isolada e 
simultânea das características clínicas descritas previamente 
com a patogênese do OD. Acreditamos que o conhecimento 
da real infl uência dessas variáveis no OD possa contribuir 
para o prognóstico de indivíduos pós-lesão cerebral com risco 
potencial de desenvolver essa sintomatologia. Isso permitirá 
aprimorar e/ou elaborar estratégias efi cientes de prevenção e 
tratamento dessa condição. 
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