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Dando continuidade a esta trajetória de suces-
so com o nosso segundo número e desde já 
agradecendo a confi ança depositada em nossa 
revista, que permite receber vários artigos de 
grandes nomes da Fisioterapia. A chegada do 
número do ISSN gera maior credibilidade, que 
faz parte do processo de formação do periódico 
e agora caminharemos para outros processos 
mais complexos, com a principal missão de di-
vulgar uma Fisioterapia valorizada, ética, hu-
manizada e baseada em evidências científi cas.

É indiscutível o quanto a Fisioterapia tem avan-
çado na produção de trabalhos científi cos, na 
implementação destes na clinica, defi nida como 
a prática baseada em evidência, no fortaleci-
mento de Associações, Conselhos e Sindicatos 
Profi ssionais e na quantidade de profi ssionais 
qualifi cados formados em programas de pós-
graduação Lato Sensu e Stricto Senso. Entre-
tanto, a divulgação para a sociedade em geral 
ainda precisa ser reforçada.

O crescimento da profi ssão pode ser analisa-
do do ponto de vista do crescimento de cursos 
de Fisioterapia. Na década de 90 no Brasil, ha-
via cerca de 120 cursos, número este que em 
apenas dez anos alcança algo em torno de 500 
cursos.

A Fisioterapia deve caminhar ao encontro das 
necessidades da sociedade, aproximar suas 
competências com as necessidades desta e 
não apenas voltada para atender às demandas 
de mercado. Logo, devemos identifi car nosso 
próprio papel e ter a capacidade de entender e 
discursar claramente nas equipes multidiscipli-
nares de saúde para o progresso da profi ssão, 
trazendo à tona uma atuação do Fisioterapeu-
ta em todos os níveis de saúde. Isso amplia o 
mercado para todo um campo de prevenção 
num coletivo social.

Boa leitura a todos.

Rogério Ultra
Coordenador Editorial



04 05

Diretor de Redação: Ed. LubiAnco LtdA
Diretor de Arte: Josué F. costa

Redação: Ed. LubiAnco LtdA

Revisão: glauco sessa

gerente comercial: Luiz carlos

Atendimento ao cliente: Josué costa
planejamento e operações: Rmd

consultoria de marketing: Agência Rio marketing digital

Fotografi a: Agencia Rio marketing digital

consultoria de publicidade: Agência Rio marketing digital

Revista do Fisioterapeuta
Webdeveloper: Agência Rio marketing digital

designer/diagramação: Agência Rio marketing digital

CORPO EDITORIAL

Adriane Carvalho - the Royal Free London nHs Foudation trust - Londres
Allan Kardec Resende Pontes - sindActA - RJ

Alvaro Camilo Dias - ucb - RJ
André Luís dos Santos Silva - Redentor - RJ

Andre Rebello - ucb-iFi
Andréia Cavalcanti - Redentor - RJ

Angela Tavares - Redentor - uniFoA - RJ
Carina Perruso - unEsA - iFi  - RJ

Christiano Bittercourt - unEsA - RJ
Daniel Xavier - iApEs - Am

Dayse Brasileiro - unEsA -RJ
Ernani Mendes - unEsA - RJ

Glauco Fernandes - uniFoA - RJ
Gilberto Braga - instituto camillo Filho (icF) - piauí

Javier Ernesto Salas - universidad de concepción - chile
Joao Carlos Moreno - uFRJ - uVA - RJ

José da Rocha - uERJ
José Prado Junior - ucp - RJ

José Luiz Saramago - HEAs - RJ
Juan Guillermo Pacheco - universidade de Aquino - bolivia

Luis Henrique André - ucL-HEAs - RJ
Leandro Azeredo - iAcEs - RJ

Luis Escobar - universidad nacional del nordeste (unnE) - ipEs  — paraguay
Maria do Céu Pereira Gonçalves Abrantes - ucp - RJ 

Mariel Patricio - unEsA - RJ
Nelly Kasan - Hmmc - iFi -RJ

Monica Quintão - uFF - uniFEso - RJ
Marcos Couto - unEsA -RJ

Patricia Italo Mentges - nAsm - california - cA
Rodrigo Tadine - iFi - ibRAti - sp

Rogério Ultra - unEsA-udAboL -i Fi - ibRAti - RJ
Sabrina Vargas - usc- Es

Sergio Shermont - uFF - uniFEso - RJ
Victor Acácio - universidade Lueji A'nkonde (uLLAn) - Angola

Sandra Helen Mayworm - ucb - RJ
Sheila Torres - RJ

Vinicius Coca - gama Flho - Fisiojobs - RJ

Coordenador Editorial: Rogério ultra - unEsA-udAboL -i Fi - ibRAti - RJ

Revisores colaboradores: glauco Fontes sessa - iFi, sobRAti (Revisão de tradução)

Expediente| Revista do Fisioterapeuta Editorial| Revista do Fisioterapeuta

Ano i  - VoLumE ii - EdiÇÃo bimEstRAL
ASSINATURA: R$ 54,90



06 07Artigos | Revista do Fisioterapeuta

EstRAtégiAs FisiotERApêuticAs no tRAtAmEnto 
da ParaParesia esPástica troPical/MieloPa-

tiA AssociAdA Ao HtLV-1(pEt/mAH)
Amanda Guimarães do Nascimento¹, Edilaine de Araújo Cardoso¹, Elisângela Bresciani Simões Gonçalves¹, Mar-

cela Valles Araujo¹, Adriane Mara de Souza Muniz²

artigo i Artigos | Revista do Fisioterapeutaartigo i

Resumo:

O vírus linfotrópico de células T humana (HTLV-1) que foi 
descoberto na década de 80 vem apresentando importantes 
causas de morbidade e mortalidade humanas de dimensões 
endêmicas. A paraparesia espástica tropical / mielopatia as-
sociada ao HTLV-1 (PET/MAH) é uma manifestação clínica 
associada a esse retrovírus, que acomete a medula espinhal. 
Essa lesão apresenta sintomas pertinentes a lesão do pri-
meiro neurônio motor, tendo como fator limitante a hipertonia 
elástica em membros inferiores (MMII), gerando incapacida-
des na realização das atividades da vida diária (AVD’s). Esse 
estudo teve por objetivo apresentar propostas para a elabo-
ração de um tratamento fisioterápico na PET/MAH. Recursos 
como a cinesioterapia, a hidroterapia, o conceito de Facilita-
ção Neuromuscular Proprioceptiva, métodos Maitland e Bo-
bath, uso de órteses, do biofeedback, da estimulação elétrica 
funcional (FES) e do treino de marcha podem ser utilizados 
com o intuito de facilitar os padrões de marcha, contribuindo 
assim para a melhoria das AVD’s. Visto que há uma escassez 
literária acerca do tratamento fisioterápico relacionado a PET/
MAH, se faz necessário a realização de novas pesquisas.

Palavras-chave: HTLV-1, Paraparesia espástica Tropical, 
mielopatia associada ao HTLV-1, Fisioterapia

Physical Therapeutic Strategies for Treatment of Tropical 
Spastic Paraparesis/ Myelopathy Associated to HTLV-1 virus 
( HAM/TSP)

AbsTRAcT:

The human T-cell lymphotropic virus type I (HTLV-1) that was 
discovered in the 80's , has been showing important causes 
of human morbidity and mortality of endemic proportions. 
The Tropical Spastic Paraparesis/ Myelopathy associated  to 
HTLV-1 virus (HAM/TSP) is a clinical manifestation associated 
to this retrovirus that affects the spinal cord .This lesion shows 
symptons related to the first motor neuron damage, having as 
a limiting factor the elastic hipertony of the lower limbs gene-
rating incapacity to carry out daily activities. This study had as 
an objective, the presentation of proposals in order to elabora-
te a physiotherapic treatment for HAM/TSP. Resources such 
as: kinesiotherapy, hydrotherapy, concepts of Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation , Maitland and Bobath methods, 
the usage of bracer, biofeedback, functional electrical stimula-
tion and training of gaits can be used to facilitate the patterns 
of gait, contribute this way for the improvement of the daily 
life activities. It is necessary to carry out new researches, due 
to a shortage of literature about the physiotherapic treatment 
related to HAM/TSP.

Key-words: Human T-cell lymphotropic virus type I (HTLV-
1)

Tropical spastic Paraparesis/ myelopathy associated to 
HTLV-1 virus (HAm/TsP), Physiotherapy.

InTRodução:

 As retroviroses humanas atualmente têm manifestado gran-
de atenção e despertado interesse de pesquisadores mun-
dialmente¹. Dentre esses retrovírus, o vírus linfotrópico de 
células T humanas do tipo 1 (HTLV-1), nas duas últimas déca-
das, vêm apresentando importantes causas de morbidades e 
mortalidades humanas em dimensões endêmicas². O HTLV-1 
foi isolado em 1980, a partir de amostras de sangue perifé-
rico, em um homem com linfoma cutâneo de células T, nos 
Estados Unidos, e em seguida foi descrito no Japão, de forma 
independente, em uma mulher com leucemia de células T do 
adulto (LLTA)³⁶־.

A infecção pelo HTLV-1 tem início quando esse retrovírus en-
tra em contato com as células do sistema imunológico, com 
preferência pelos linfócitos T CD4 e CD8, iniciando o ciclo de 
replicação viral⁷⁸־. Estima-se que 15 a 20 milhões de pesso-
as estejam contaminadas por este retrovírus no mundo⁹¹²־. 
O Brasil é o país que abriga o maior número absoluto de in-
fectados, em torno de 2,5 milhões de indivíduos, sendo mais 
prevalente nas regiões Norte e Nordeste.      
                            
Cerca de 5% dos indivíduos contaminados pelo HTLV-1, 
apresentarão manifestações clínicas associadas à infecção 
e dentre estas, se destaca a Paraparesia Espástica Tropical/ 
Mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH)³¹⁵־¹³־. Esta pato-
logia é conhecida como uma doença neurológica associada 
ao HTLV-1, de evolução lenta, crônica, progressiva e desmie-
linizante, que afeta predominantemente a medula espinhal e 
apresenta sintomatologia pertinente a síndrome do primeiro 
neurônio motor¹⁶¹⁵־.

As repercussões motoras desta mielopatia implicam em gran-
de morbidade, com restrição das atividades de vida diária 
(AVD’s), sendo assim, a fisioterapia se faz necessário com 
o objetivo principal de promover adaptação do paciente às 
exigências da comunidade¹⁷.

Devido a escassez de estudos em relação à Fisioterapia vol-
tada para essa mieloneuropatia o presente estudo tem por 
objetivo apresentar propostas de recursos associados à rea-
bilitação motora  para a elaboração de tratamentos fisioterá-
picos na PET/MAH.
 
mATeRIAIs e meTodos:

O presente estudo se caracteriza por uma revisão de litera-
tura, a partir da análise de artigos relacionados a possíveis 
recursos associados à reabilitação motora em pacientes com 
PET/MAH para conduzir uma síntese de evidências científi-
cas. Foi realizada uma revisão nas bases de dados SciELO, 
Bireme, Science Direct, Revistas Científicas e Livros. A bus-
ca de artigos foi realizada em inglês, português e espanhol, 
publicadas no período entre 1995 a 2008. Foram utilizados 
como descritores: HTLV-1, PET/MAH, Fisioterapia. Os crité-
rios de inclusão foram: artigos originais e artigos de revisão 

de literatura que abordassem temas relacionados ao objetivo 
do estudo.

FundAmenTAção TeóRIcA:

O HTLV-1 é uma agente viral que integra a família retrovi-
ridae, subfamília oncovirinae e gênero deltaretrovírus¹²¹³־. 
Esse vírus  apresenta dois mecanismos de transmissão: a 
horizontal e a vertical. A transmissão horizontal se dá pela 
relação sexual, pelo compartilhamento de objetos contamina-
dos e através da transfusão sanguínea¹⁸¹⁹־. Já a transmissão 
vertical, ocorre pelo aleitamento materno. Existem outras pos-
síveis vias de transmissão vertical como a transplacentária e 
a do canal do parto³¹³־.

O diagnóstico da infecção pelo HTLV-1, pode ser obtido, atra-
vés dos testes de triagem como o enzyme linked immuno sor-
bent assay (ELISA) e testes confirmatórios, como o Western 
Blot e a reação em cadeia pela polimerase (PCR)⁵⁶־.

Cerca de 5% dos indivíduos infectados pelo HTLV-1 apre-
sentarão algum tipo de manifestação clínica, enquanto que 
os demais 95% permanecerão assintomáticos¹⁵¹⁴־. Dentre as 
manifestações mais comuns destaca-se a paraparesia espás-
tica tropical/ mielopatia associada ao HTLV-1¹⁸. 

A cada 1000 indivíduos infectados pelo HTLV-1, dez (0,96%) 
poderão desenvolver a PET/MAH, após décadas de infecção, 
sendo que o gênero feminino é mais acometido que o mas-
culino, em uma relação de 2:1²¹⁰־. A PET/MAH é uma doença 
neurológica desmielinizante de evolução lenta, crônica e pro-
gressiva que acomete a medula espinhal, com início insidio-
so²٫⁴٫⁹٫¹²٫¹⁶¹⁷־.

O mecanismo de fisiopatogenia da PET/MAH, ocorre a partir 
da migração dos linfócitos T infectados via barreira hemato-
encefálica para medula espinhal tóraco-lombar com liberação 
de citocinas e fatores neurotóxicos que são responsáveis pela 
lesão das células do parênquima. Tais lesões geram desmie-
linização e degeneração principalmente do tracto córtico-es-
pinhal lateral¹¹²¹־²⁰־¹⁷־. 

A sintomatologia neurológica se caracteriza por fraqueza 
muscular e hiperreflexia nos membros inferiores, além de, 
hipertonia elástica, clônus e reflexo cutâneo plantar presen-
te em extensão¹⁷²²־¹⁹־. Ainda há alterações sensoriais como 
disestesias e parestesias²³.

A espasticidade ou hipertonia elástica é considerada o prin-
cipal fator limitante. É de suma importância verificar até que 
momento a espasticidade é benéfica e quando ela vem a se 
tornar incapacitante para realização das atividades de de-
senvolvimento da autonomia pessoal e social (ADAPS)⁴²²־. A 
marcha parietoespástica é o padrão adotado pelo paciente 
com PET/MAH, devido à hipertonia elástica. Este padrão de 
marcha requer maior consumo energético o que pode em ca-
sos avançados gerar uma marcha não funcional no paciente 
 A PET/MAH também produz incapacidades em outras .²⁴־¹⁷
atividades de vida diária como na alimentação, na higiene 
pessoal, ao subir e descer degraus e ao vestir-se³².

O acometimento da medula espinhal não é um achado muito 
comum, porém sua ocorrência gera hiperreflexia em mem-
bros superiores associada ao sinal de Hoffmann, porém rara-
mente, há alteração da força muscular²³²⁵־.

O diagnóstico da PET/MAH se dá pelo exame clínico e exame 
laboratorial, através da pesquisa de anticorpos anti-HTLV-1, 
porém deve-se enfatizar que sua instalação é insidiosa e pro-
gressiva. São utilizados também estudos neurofisiológicos 
que se alteram de acordo com estágio evolutivo da doen-
ça¹⁷²³־.

Em relação a tratamento farmacológico, os medicamentos 
mais utilizados nesta mielopatia são o interferon-α, as drogas 
antiretrovirais, vitamina-C, plasmaferese e mais comumente, 
os corticóides¹³٫¹⁸٫²⁵, sendo que o medicamento mais utilizado 
no tratamento da espasticidade é o baclofen¹⁷٫²⁶. 

Além do tratamento medicamentoso para inibição do proces-
so infeccioso e do tratamento do tônus muscular, é de grande 
importância o trabalho da equipe multidisciplinar para remis-
são das seqüelas. A reabilitação é um processo restaurativo 
de manutenção contínua que se inicia na ocasião da lesão, 
sendo prolongada até a integração do indivíduo à comunida-
de e está relacionada diretamente com o papel do fisiotera-
peuta²⁷.

Antes de iniciar a abordagem fisioterapêutica, é de extre-
ma importância que seja realizada uma avaliação sistema-
tizada²⁷²⁸־. Faz-se necessário neste processo de avaliação, 
a identificação quanto às incapacidades em pacientes com 
PET/MAH²⁴. Dentro deste contexto de avaliação, podem ser 
utilizados indicadores quantitativos e qualitativos na iden-
tificação dos padrões clínicos da disfunção, como: a escala 
modificada de Ashworth (utilizada para avaliar a espasticida-
de), a goniometria (afim de mensurar o arco de movimento
-ADM), a medida da independência funcional-MIF e o índice 
de Barthel (com a finalidade de avaliar alterações nas AVD’s), 
a escala de Kendall e a miometria (para avaliação da força 
muscular)²⁸²⁹־. 

Em relação a avaliação da marcha, é de suma importância 
classificá-la de acordo com o nível de independência do pa-
ciente em terapêutica, domiciliar, comunitária ou extra-comu-
nitária²⁸. A locomoção deve ser classificada em caminhada 
normal; em caminhada sozinha; em caminhada com auxílio 
e em deslocamento com cadeira de rodas³⁰. O teste de cami-
nhar de três, cinco, dez e doze minutos, assim como, o time 
to get up and go e o teste de velocidade constituem parâme-
tros úteis na avaliação do paciente²⁷²⁸־. Tais procedimentos 
servem de parâmetros precisos para o planejamento de um 
tratamento de reabilitação eficaz, além de verificar o progres-
so do paciente mediante a intervenção fisioterapêutica²⁸²⁹־. 
Dentre as diversas condutas fisioterápicas que podem ser 
utilizadas para redução das seqüelas a cinesioterapia tem 
como objetivo evitar deformidades, manter a amplitude arti-
cular, atuar na reeducação neuromotora, proporcionar melhor 
equilíbrio muscular entre agonista e antagonistas, alcançar e 
melhorar as funções do paciente, inibir a atividade reflexa pa-
tológica para funcionalizar o tônus muscular, evitando e com-
batendo padrões de movimentos e posturas relacionadas aos 
mecanismos reflexos liberados, adquirindo posições e guias 
adequadas⁴٫²⁹²⁸־. A miofascioterapia pode ser incluída como 
recurso cinesioterapêutico, pois atua na prevenção ou dimi-
nuição de espasmos e contraturas musculares. 

A introdução de técnicas de manipulação articular, como o 
Método Maitland nos programas de recuperação funcional de 
pacientes neurológicos é recente, visto que a Escola Austra-
liana de Fisioterapia sugere a possibilidade de ganhos funcio-
nais no que diz respeito às seqüelas de lesão neurológica²⁷٫³¹. 
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Essas técnicas promovem a liberação de contraturas mus-
culares que podem gerar rigidez das articulações vertebrais, 
sacro-ilíacas, coxofemorais, joelhos e pés²⁸. 

O conceito de Facilitação Neuromuscular Proprioceptivo 
(FNP) pode ser introduzido como recurso, pois promove re-
laxamento e fortalecimento dos grupos musculares com o 
objetivo de aumentar o ADM e a coordenação muscular com 
a utilização de sinergismo na atividade muscular. Tais estra-
tégias terapêuticas contribuem para facilitação dos padrões 
de marcha, além de auxiliar o paciente a alcançar seu maior 
nível funcional²⁸٫³¹³³־. Pinheiro³² estudou sobre a intervenção 
fisioterapêutica por meio do conceito FNP em uma pacien-
te com PET/MAH e observou aumento da força muscular de 
grau 2 para 3 (segundo a escala de Kendall) dos músculos 
isquiostibiais, quadríceps, adutores, abdutores e glúteos. O 
autor observou que a intervenção por meio do conceito FNP 
foi benéfica para a paciente.  

O conceito Neuroevolutivo ou método Bobath visa o trabalho 
de rotações do tronco e a dissociação de cintura pélvica e 
escapular, facilitando, portanto, a marcha. Além disso, atua no 
direcionamento e orientação do paciente, fortalecimento de 
membros superiores e inferiores, bem como na estabilidade 
do tronco²⁸٫³⁴, visto que o paciente com PET/MAH apresenta 
comprometimento na dissociação de cinturas apresentando 
um padrão em bloco, o que interfere de forma significativa na 
marcha. 

A hidrocinesioterapia é um recurso fisioterapêutico que utili-
za os efeitos físicos, fisiológicos e cinesiológicos advindos da 
imersão do corpo em piscina aquecida como recurso auxiliar 
da reabilitação ou na prevenção de alterações funcionais²⁸٫³⁵. 
O método Bad Ragaz realizado em piscina terapêutica visa 
reduzir o tônus muscular, aumentar a amplitude de movimen-
to, restaurar os padrões normais de movimento e reeducar a 
musculatura³⁵. Um estudo realizado por Brigante³⁵ verificou os 
efeitos do método Bad Ragaz em um paciente infectado pelo 
HTLV-1 e com diagnóstico de PET/MAH. O autor observou 
o aumento de força muscular (segundo a escala de Oxford) 
de grau 3 para 5 em dorsiflexores e flexores plantares e de 2 
para 4 em flexores do tronco. Quanto ao arco de movimento 
foi verificado aumento em média de 5 graus para flexão de 
quadril, joelho e flexão plantar verificando os benefícios na 
marcha trazido pelo método Bad Ragaz.

A estimulação elétrica funcional (FES) é uma corrente com 
capacidade de produzir contração útil na musculatura parali-
sada com melhora funcional do paciente, através do fortale-
cimento da musculatura espástica e inibição da musculatura 
antagonista⁴. O FES além de favorecer um aumento de força 
na musculatura, promove também um aumento da movimen-
tação articular²⁸.

As órteses são dispositivos utilizados com o objetivo de es-
tabilizar, imobilizar, proteger contra lesões, além de estimular 
e maximizar uma função²⁹. No entanto, deve-se ter cautela 
quanto à imobilidade e ao perigo de ferimentos³⁷.

A intervenção por meio do biofeedback é outro recurso que 
pode ser utilizado pela fisioterapia para o controle da espasti-
cidade. O biofeedback é uma ferramenta terapêutica utilizada 
para informar o paciente quanto às atividades musculares, os 
movimentos, os deslocamentos articulares e outras informa-
ções fisiológicas, que auxiliam o fisioterapeuta durante a rea-
lização do programa de exercícios³⁶³⁷־. 

O treino de marcha também deve ser incluindo dentro do 
processo de reabilitação, para melhoria do padrão de loco-
moção do paciente, para tanto, é necessário a realização de 
exercícios que envolvam o gestual da marcha²⁸. A prescrição 
de dispositivos auxiliares para a deambulação, proporciona 
segurança e diminuição do gasto energético, além de reforçar 
a resistência³⁸.

Mesmo o Brasil sendo o país com o maior número de casos 
de HTLV-1 no mundo¹⁹, apresenta poucas ações de saúde 
voltadas para essa enfermidade, mantendo os profissionais 
de saúde no desconhecimento. Santos¹⁹ procurou identificar 
o conhecimento do profissional fisioterapeuta e acadêmico de 
Fisioterapia em relação às doenças associadas ao HTLV-1. O 
autor utilizou um questionário destinado aos acadêmicos de 
Fisioterapia e fisioterapeutas, com o propósito de verificar o 
percentual dos que têm conhecimento em relação ao HTLV-1 
e das patologias associadas a esta infecção. Dos fisiotera-
peutas entrevistados, 44 (88%) responderam não conhecer 
as doenças causadas por esse retrovírus e 06 (12%) respon-
deram conhecer. Já em relação aos acadêmicos, 48 (96%) 
responderam não conhecer e 02 (4%) responderam conhecer.
Tendo em vista tal resultado, o autor afirma que é necessário 
que os pacientes infectados, sejam acompanhados por pro-
fissionais competentes, capacitados e familiarizados com o 
vírus e as possíveis conseqüências da infecção sobre a saú-
de do individuo contaminado.  Portanto, é necessário que os 
profissionais que formam a equipe de profissionais da saúde 
orientem a população e os pacientes quanto a medidas de 
prevenção²⁹.   

concLusão:

Recursos como a cinesioterapia no tratamento de pacientes 
com PET/MAH, podem atuar no controle da espasticidade e 
na manutenção do ADM. Dentre as abordagens cinesiotera-
pêuticas, se tem os alongamentos musculares e a miofascio-
terapia que visam o aumento da flexibilidade muscular e a di-
minuição da tensão global. O método Maitland também pode 
ser utilizado com o objetivo de liberar as contraturas muscula-
res, oriundas do quadro espástico.

O conceito FNP mostrou-se eficaz para o fortalecimento mus-
cular que também pode ser obtido através da utilização do 
FES e do método Bad Ragaz, este ainda é benéfico para a 
redução da hipertonia elástica e aumento do ADM. O Biofe-
edback atua como coadjuvante no processo de reabilitação, 
orientando o paciente quanto aos movimentos realizados du-
rante o programa de exercícios. As órteses podem ser empre-
gadas para maximizar uma função durante o treino de mar-
cha. Todos esses recursos podem contribuir na facilitação do 
padrão de marcha e no alcance do maior nível funcional do 
paciente.

Portanto, conclui-se que devido à escassez literária acerca do 
tratamento fisioterápico na PET/MAH, é de extrema importân-
cia o estímulo de novas pesquisas voltadas para as contribui-
ções da Fisioterapia na patologia em questão e o incentivo a 
acadêmicos para o conhecimento da doença.
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aPlicação de técnicas de teraPia Manual 
associada a FisioteraPia clássica no tra-
taMento de Bursite trocantérica unilate-

ral crônica:  relato de caso
Diana Silva Colares¹, Daniel Salgado Xavier²

Resumo:

Bursite trocantérica é um termo utilizado para caracterizar 
uma inflamação nas bursas localizadas no trocânter maior 
do fêmur, resultando em dor crônica na lateral do quadril. Na 
prática clínica utiliza-se frequentemente a fisioterapia clássica 
(F.C.) que inclui a eletroterapia, sonoterapia, termo e fototera-
pia, e cinesioterapia. Este trabalho propõe associar a Terapia 
Manual (THRUST, ROLO LOMBAR, TRAÇÃO MIOFASCIAL, 
BODY DROP, TECNICA ENERGIA MUSCULAR, TERAPIA 
DOS PONTOS GATILHOS - TPG) a fisioterapia clássica. Ob-
jetivos: Demonstrar ou não a eficiência das técnicas manuais 
citadas associadas a (F.C.) Material: O caso de K.C.P.N., sexo 
feminino, idade 26 anos, com histórico de duas quedas so-
bre o quadril, com diagnóstico médico de bursite trocantérica 
unilateral à esquerda, que realizou 5 meses de fisioterapia 
clássica, não relatando melhora álgica, mantendo postura 
antálgica para dormir. Método: Em Março de 2013, após 5 
meses de tratamento fisioterapêutico, paciente aceitou parti-
cipar da pesquisa para receber 2 sessões de Terapia Manual 
associadas a F.C., que correspondia ao uso do TENS e I.V. ou 
TENS e U.S em dias alternados, mais alongamentos e cine-
sioterapia, durante um período de trinta dias corridos. Resul-
tados: Cliente relatava um pequeno desconforto e não mais 
se queixava de dor, abandonando postura antálgica, e a partir 
da ultrassonografia e do exame de sangue constatou-se re-
dução da inflamação. Conclusão: Os resultados demonstran-
do a importância da terapia manual associada a Fisioterapia 
clássica na prática clínica, a fim de acelerar a recuperação. 
Em vista das evidências, sugere-se maior número de estudo 
na área com uma amostra mais significativa. 
 
Palavras-chave: Bursite, trocantérica, fisioterapia, terapia ma-
nual.

Application of musculoskeletal manipulations Techni-
ques associated with classical Physical Therapy in the 
treatment of chronic unilateral Trochanteric bursitis: 

case report

Summary: trochanteric bursitis is a term used to describe an 
inflammation of the bursa located in the greater trochanter, 
resulting in chronic pain in the hip. In clinical practice is fre-
quently used classical physiotherapy (FC) which includes 
electrotherapy, sleep therapy, and phototherapy term, and 
kinesiotherapy. This paper proposes to link the Manual The-
rapy (THRUST, ROLL LUMBAR, TRACTION MYOFASCIAL, 
BODY DROP, MUSCLE ENERGY TECHNIQUE, and TRIG-
GER POINT THERAPY - TPG) classical physiotherapy. Ob-
jectives: To show or not the efficiency of the aforementioned 
manual techniques associated with (FC) Material: The case of 
KCPN, female, age 26 years, with a history of two falls on the 
hip, with a diagnosis of trochanteric bursitis unilateral left, whi-
ch conducted five months of physiotherapy classic, not repor-
ting pain improvement, keeping antalgic posture for sleeping. 

Method: In March 2013, after five months of physical therapy, 
the patient agreed to participate in the study to receive two 
sessions of manual therapy associated with FC, which cor-
responded to the use of TENS and TENS and US IV or on 
alternate days, more stretching and kinesiotherapy during a 
period of thirty calendar days. Results: Client reported little 
discomfort and no longer complained of pain, abandoning an-
talgic posture, and from the ultrasound and the blood test, a 
reduction of inflammation. Conclusion: The results demonstra-
te the importance of therapy associated with classical manual 
physiotherapy in clinical practice in order to speed recovery. 
In view of the evidence, it is suggested that more study in the 
area with a more representative sample.

Keywords: bursitis, trochanteric, physical therapy, Muscu-
loskeletal Manipulations.

InTRodução:

A Bursite Trocantérica é um termo utilizado para caracterizar 
uma inflamação nas bursas, que se localizam no trocânter 
maior do fêmur, resultando em dor crônica na lateral do qua-
dril e pode descer pela coxa lateral até o joelho quando o trato 
iliotibial faz atrito com o trocânter. Gerando desconforto após 
ficar em pé assimetricamente por longos períodos, deambula-
ção e a subida de escadas agravam a condição.¹٫²

Quando ocorre uma bursite, as paredes da bursa atingida 
tornam-se mais espessas e passam a produzir mais líquido. 
Isso resulta em inchaço local, rigidez, irritação da pele, com-
pressão das estruturas adjacentes e dores, sentidas princi-
palmente ao movimentar-se a região afetada. Neste contexto, 
a fisioterapia atua na modulação da inflamação, analgesia, 
promovendo o retorno das atividades funcionais.³

A presente pesquisa visa demonstrar a eficiência, ou não, 
das técnicas de terapia manuais (THRUST, ROLO LOMBAR, 
TRAÇÃO MIOFASCIAL, BODY DROP, TECNICA ENERGIA 
MUSCULAR, TERAPIA DOS PONTOS GATILHOS - TPG) as-
sociadas à fisioterapia clássica, e contribuir para aumentar o 
número de publicações na área. 

méTodos:

Estudo de caso de caráter intrínseco e revisão de literatura 
com uso de acervo bibliográfico pessoal e bibliotecas digitais, 
para consulta nas bases de dados foram utilizados os descri-
tores Bursite trocantérica, fisioterapia, terapia manual.

Foi proposto a cliente, por meio do Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido, uma avaliação física e a realização de 2 
(duas) sessões de Terapia Manual (Técnicas citadas ante-
riormente),  associada a F.C., com intervalo de 10 dias entre 
as duas sessões num prazo de 30 dias corridos. A F.C. será 
representada pelo uso, nesse caso clínico, da termoterapia 
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com Infravermelho (I.V.), tipo pedestal com uma lâmpada de 
150W (Philips® – vermelha) por 15 minutos numa distância 
de 60 centímetros da pele, aplicação com toalha úmida, per-
pendicular a região lombar baixa, e sacra-ilíaca esquerda, 
formando um ângulo de 90 graus. Em seguida, fará uso do 
equipamento de Eletroestimulação Transcutânea – TENS 
(Quark®), utilizando o modo BURST com os parâmetros de 
Largura de pulso 180μs e Frequência de 2Hz modulada por 
100Hz, Intensidade de acordo com tolerância da paciente, 
aplicado por 20 minutos. O tratamento convencional deverá 
ser intercalado com o uso do TENS mais Ultrassom Tera-
pêutico (IBRAMED®) aplicado na região do Trocânter maior, 
frequência de 1MHz, modo contínuo, meio de acoplamento 
por gel não medicamentoso, intensidade 1,0 W/cm², foi utili-
zado a formula do Tempo de aplicação= Área/Era, resultando 
em 25cm² /4cm=5 minutos. Ao final da eletroterapia e da ter-
moterapia/ou sonoterapia a cliente realizará alongamentos e 
cinesioterapia ativa para membros inferiores.

A Escala Visual Analógica da Dor será usada com a finali-
dade de avaliar a evolução clinica da cliente. Os resultados 
dos exames da cliente, de sangue (marcador de inflamação - 
VHS) e de imagem (ultrassonográficos), solicitados pelo mé-
dico ortopedista de confiança da cliente, de antes da associa-
ção da terapia manual á terapia clássica e após a associação 
serão adicionados visando comparação posteriormente. 

cAso cLInIco:

 Paciente K.C.P.N., foi convidada a participar da pre-
sente pesquisa para produção de Trabalho de Conclusão de 
Curso - TCC, acordando sua participação mediante a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido – TCLE, 
conforme resolução 196/96 CNS.

 No dia 01 de Março de 2013, paciente K.C.P.N., sexo 
feminino, idade 26 anos, 57 kg, medindo 1,62m, foi entrevis-
tada, queixava-se principalmente de dor na região glútea es-
querda e lateral esquerda da coxa (região do trocânter maior).

 Durante entrevista relatou seu histórico pregresso 
(Tabela 1) desde Fevereiro de 2012 quando caiu da rede em 
casa, e noutra ocasião, em Setembro de 2012 quando so-
freu outra queda durante o trabalho, resultando em dor aguda 
e progressiva, cliente relatou que mantêm postura antálgica 
para dormir.

Iniciou tratamento fisioterapêutico com outra equipe de pro-
fissionais em Outubro de 2012 á Dezembro de 2012. Em Ja-
neiro de 2013, sem grandes avanços sobre o quadro de dor 
e inflamação, cliente retornou com seu Médico Ortopedista 
que solicitou um exame de sangue, para verificar os índices 
de Hemossedimentação – VHS (Figura – 1), marcador que 
indica se há uma inflamação no corpo, também, foi realizada 
uma ultrassonografia (Figura - 2), que constatou a Inflamação 
na bursa Trocantérica do quadril esquerdo. Retornando ao 
tratamento fisioterapêutico em Fevereiro de 2013.

DATA FATO OCORRIDO AçãO RelATIvA AO FATO
Fevereiro 2012 Caiu da rede em casa Não declarou

Setembro 2012 Caiu durante o trabalho Procurou médico ortopedista
(5 dias de anti-inflamatório e fisioterapia analgésica)

Meados de Setembro de 2012 Dor (intensidade variável não mensurada) Realizou fisioterapia
Outubro de 2012 Dor (intensidade variável não mensurada) Realizou fisioterapia
Novembro de 2012 Dor (intensidade variável não mensurada) Realizou fisioterapia
Dezembro de 2012 Dor (intensidade variável não mensurada) Realizou fisioterapia

Janeiro de 2013 Retornou ao médico ortopedista Realizou exames de Sangue-VHS e uma Ultrassonografia.
Recebeu diagnóstico médico de Bursite trocantérica

Fevereiro de 2013 Dor Retornou a fisioterapia
Tabela 1: Espaço cronológico e atividades relevantes ao caso ocorridas neste período

Fonte: Entrevista da cliente (2013)

Figura 1: Fotografia da página do exame, que apresenta o valor para Hemossedimentação –VHS – 31mm, alterado dos 
parâmetros normais informados na pagina do exame, indicando inflamação

Fonte: Cliente (2013)

Figura 2: Ultrassonografia do quadril esquerdo, imagem 
mostra espessamento da Bursa Trocantérica

Fonte: Cliente (2013)

A imagem da Ultrassonografia realizada dia 15 de Janeiro 
de 2013 (Figura - 2), mostra claramente a bursite trocan-
térica no quadril esquerdo. Agora, diagnosticada pelo mé-
dico ortopedista de confiança da cliente, recebendo reco-
mendação de retornar a fisioterapia no mês de Fevereiro.

Já com os dados da história pregressa recolhida a pa-
ciente foi submetida a um protocolo de avaliação física 
em 04 de Março de 2013, na postura em pé, solicitou-se 
uma flexão de tronco, foi observada uma gibosidade à es-
querda, diminuição da amplitude de movimento da flexão 
do tronco, inclinação anterior da pelve em vista frontal, 
em decúbito ventral discreta diminuição do membro infe-
rior esquerdo comparado ao contralateral.

Cliente na postura sentada verificou-se o teste de liber-
dade para a coluna em flexão, extensão, flexão lateral 
direita e esquerda e rotação, notou-se em sentido ascen-
dente fixação de L2, L3, L4, L5, vértebras em rotação à 
esquerda e fletidas. Fixação (diminuição da amplitude de 
movimento) de T8-T10 acompanhada de posterioridade 
das costelas a direita correspondente às vértebras toráci-
cas mencionadas.

A palpação em decúbito dorsal constatou-se fixação à 
palpação em crista ilíaca ântero- superior direita notou-se 
subluxação sacro-ilíaca à esquerda.

A musculatura a palpação apresentava faixa tensa pal-
pável, nodularidade, padrão de dor referida e espasmos 
no glúteo médio, máximo, mínimo, piriforme e tensor da 
fáscia lata.

Após a avaliação, deu-se inicio a Terapia manual com 
paciente em decúbito ventral foi realizado alívio da ten-
são dos ligamentos dos tornozelos esquerdo e direito em 
dorsiflexão, flexão plantar, inversão e eversão. Foi reali-
zado, com uma mão passivamente, uma flexão do joelho 
esquerdo, com a outra mão do examinador no Trocânter 
Maior, onde foi realizado o thrust, eliminando a báscula 

para corrigir o encurtamento aparente da perna esquerda. 
A tração miofascial foi realizada bilateralmente nos mem-
bros inferiores realizada com a paciente na posição supi-
na em direção caudal, utilizando uma abordagem balísti-
ca que possibilitou alongar e mobilizar simultaneamente 
várias estruturas miofasciais.  Foi realizada a pressão de 
alívio sacral, ilíaco, lombar e tração em torácica dorsal 
inespecífica. Cliente em decúbito dorsal foi realizada a 
Tração dos dedos dos pés direito e esquerdo; Lasegue 
mais estímulo através do tendão calcâneo; Rolo lombar 
mais Thrust em direção direita e esquerda; Thrust cervical 
inclinação media.

As fixações de L2, L3, L4, L5, vértebras em rotação à es-
querda e fletidas observadas no exame físico foram corri-
gidas com paciente em decúbito lateral direito, ou seja, fi-
xação para cima, utilizando posicionamento especifico em 
Rolo lombar, joelho e perna direita flexionado, pisiforme 
do fisioterapeuta no arco posterior da vertebra a ser tra-
tada, foi aplicado impulso e queda de corpo “Body drop”. 

As fixações de T8, T9, T10 acompanhadas de posteriori-
dade das costelas a direita foram tratadas primeiro, com 
paciente em decúbito ventral, piriforme no arco posterior, 
foi realizado um reforço com a outra mão de apoio e apli-
cado a queda de corpo o “Body drop”. Após a correção 
das fixações vertebrais torácicas, seguiu o tratamento das 
costelas com paciente ainda em decúbito ventral, fisiote-
rapeuta com o piriforme na articulação costeotransversa 
desejada (no caso relatado C8, C9, C10) mão de apoio 
cruzada foi realizado um impulso na direção da fixação.

Finalizada a terapia manual, deu-se início a termoterapia 
com Infravermelho e depois foi usado o equipamento de 
Eletroestimulação Transcutânea – TENS. Terminando as-
sim a primeira sessão.

No dia seguinte, 05/03/2013 até o dia 15/03/2013, cliente 
continuou o tratamento convencional mantendo os parâ-
metros adotados com o TENS e o Infravermelho e inter-
calando o uso do TENS mais Ultrassom Terapêutico, a 
cliente realizava alongamentos e cinesioterapia ativa para 
membros inferiores, realizando 10 sessões de fisioterapia.

Na terceira semana de Março de 2013, 18/03/2013 clien-
te foi reavaliada pela fisioterapia, e questionada sobre a 
sensação de dor naquele momento utilizado a Escala Vi-
sual Analógica (Figura - 3), relatou valor 4. 

Então, foram realizadas as técnicas de Terapia manual 
com a paciente, mantidas a mesma sequencia de trata-
mento realizado na primeira sessão. Todavia, no decorrer 
do atendimento, fora acrescentada a técnica de Múscu-
lo energia para os músculos piriforme e tensor da fáscia 
lata para corrigir diminuição da ADM em rotação externa 
em comparação ao contralateral e a Terapia de Pontos 
Gatilho em glúteo máximo, médio, piriforme e tensor da 
fáscia lata, palpando os músculos da região glútea e late-
ral da perna esquerda ao achar nodulações que referiam 
dor sem ser pontual, mantinha uma pressão digital por 45 
segundos, por 3 vezes se necessário até a nodulação se 
desfazer e pedia um alongamento do músculo tratado.
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Figura 3: A Escala Visual Analógica – EVA consiste em auxiliar na aferição da intensidade da dor no paciente, é um instrumento para veri-
ficar evolução do paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendimento. 

Fonte: O’SULLIVAN, SCHMITZ (2004) 
Finalizada a terapia manual, paciente realizou a termoterapia com Infravermelho e depois foi usado o equipamento de Eletro-
estimulação Transcutânea – TENS.
Durante o período do dia 19 ao dia 22 de Março de 2013 (quatro dias) cliente continuou o tratamento convencional (TENS, 
Infravermelho intercalado com Ultrassom contínuo, alongamentos e cinesioterapia ativa para membros inferiores), realizando, 
somente 2 sessões de fisioterapia neste período.
Na quarta semana Março, 25/03/2013 cliente continuo com o tratamento fisioterapêutico clássico, foi questionada, sobre a dor 
e para mensurá-la utilizando a EVA (Figura - 3), neste dia, relatou que não sentia mais dor, só um leve desconforto valor 0, e 
que já dormia por cima da Bursa trocantérica do lado esquerdo sem referir dor, sua principal queixa.
Cliente realizava alongamentos para glúteo médio, máximo, mínimo, piriforme, tensor da fáscia lata, quadrado lombar, e alon-
gamentos globais para musculatura posterior do corpo.
Ressaltando que cliente não fez uso de medicação no período da pesquisa. A Tabela -2 abaixo descreve os atendimentos fisio-
terapêuticos realizados no mês de Março de 2012, período da pesquisa, visando melhor entendimento do caso clinico ao leitor.

descrição do atendimento realizado no mês de março de 2013
DIA TÉCNICA OBJeTIvO

01 TCLE e Entrevista Acatar a lei da CNS 196/96;
Colher os dados da história pregressa da paciente.

02, 03 Fim de semana Não houve atendimento

04
Exame físico e primeiro atendimento de terapia 
manual (Pressão de Alivio; Tração miofascial; Thrust, 
Rolo lombar, Body drop) associada com F.C.

Identificar as fixações e as desordens posturais. A terapia 
manual inicialmente tinha como propósito corrigir as fixações 
encontradas e a F.C. promover analgesia das regiões doloro-
sas (TENS; IV)

05,06,07,08 F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) Analgesia e modulação da inflamação
09,10 Fim de semana Não houve atendimento

11,12,13,14,15 F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) e Alongamentos
Analgesia e modulação da inflamação; Alongar musculatura 
encurtada visando o equilíbrio muscular global, diminuindo as 
retrações, aumentando a elasticidade e a mobilidade. 

16,17 Fim de semana Não houve atendimento

18

Reavaliação física;
EVA valor 4;
Terapia manual (Pressão de Alivio; Tração miofascial; 
Thrust, Rolo lombar, Body drop)
Músculo Energia (músculos piriforme e tensor da 
fáscia lata)
Terapia de Pontos Gatilho-TPG (glúteo médio, pirifor-
me e tensor da fáscia lata).
F.C. (TENS, IV)

Avaliar a dor sentida pela paciente utilizado a EVA;
Terapia manual para correção de fixações; Músculo energia 
para corrigir a diminuição da amplitude de movimento em rota-
ção externa em comparação ao contralateral. 
TPG foi utilizada pois no ao exame físico foi encontrada nodu-
lações que referiam dor sem ser pontual.
Promover analgesia das regiões dolorosas.

19, 20, 21, 22 F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) e Alongamentos.
Realizando fisioterapia nos dias 20 e 22 somente.

Analgesia e modulação da inflamação; Alongar musculatura 
encurtada visando o equilíbrio muscular global, diminuindo as 
retrações, aumentando a elasticidade e a mobilidade.

23, 24 Fim de semana Não houve atendimento

25 EVA valor 0 – (sem dor, desconforto)
F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) e Alongamentos.

Avaliar a dor sentida pela paciente utilizado a EVA;
Analgesia e modulação da inflamação; Alongar musculatura 
encurtada visando o equilíbrio muscular global, diminuindo as 
retrações, aumentando a elasticidade e a mobilidade.

26,27,28,29 F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) e Alongamentos. Diminuir o desconforto relatado pela paciente.

30, 31 Fim de semana Não houve atendimento
Tabela 3: espaço cronológico e atividades relevantes ao caso ocorridas neste período

Fonte: Atendimento fisioterapêutico realizado na cliente K.C.P.N. (2013)
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Em Abril de 2013, cliente fez uma pausa no tratamento fisioterapêutico para retornar com o Médico Ortopedista que acompa-
nhava seu tratamento para realizar o exame de sangue (Figura - 6) e ultrassonográfico (Figura -7).

Figura 4: Fotografia da página do exame, que apresenta o valor para Hemossedimentação –VHS – 15 mm, indicando redução da inflama-
ção, tendo como parâmetro normal o valor 10mm.

Fonte: cliente

Figura 5: Fotografia da pagina do exame de Ultrassonografia do quadril 
esquerdo, imagem mostra redução do espessamento da Bursa trocantéri-

ca. Observar o alinhamento das estruturas ao redor.
Fonte: cliente

Cliente teve alta da fisioterapia com indicação de manter os 
alongamentos.

ResuLTAdos e dIscussão:

As duas quedas, sobre o quadril, sofrida pela paciente ace-
dem com a literatura que afirma que o risco aumenta para in-
divíduos com histórico de trauma direto na lateral do quadril. 
No entanto, a paciente não se encaixava nas outras caracte-
rísticas de risco, como ser: praticante de esportes que cau-
sam fricção repetitiva dos tecidos moles que cobrem a bursa 
quadril; ser obesas; ou ter passado por cirurgia de quadril. ⁴٫⁵
Contudo o sedentarismo pode ter contribuído como fator da 
piora da sintomatologia dolorosa, pois resultaria em múscu-

los menos preparados para adequar-se a demanda, apresen-
tando uma maior propensão à dor. ⁶

Durante o exame físico da cliente, observaram-se os desequi-
líbrios de flexibilidade muscular e a má postura. Na postura 
em pé, durante flexão de tronco, gibosidade à esquerda, dimi-
nuição da amplitude de movimento da flexão do tronco, incli-
nação anterior da pelve em vista frontal, em decúbito ventral 
discreta diminuição do membro inferior esquerdo comparado 
ao contralateral concordando com a literatura.¹٫²٫⁵

Ao optar pelo uso da terapia manual, nesse caso associa-
da a F.C. foi considerado o histórico apresentado pela cliente 
mediante entrevista (Tabela-1) e as evidências na literatura 
com relação ao emprego da terapia manual associada a uma 
terapêutica clássica e a melhora da dor, não necessariamente 
aplicada a bursite trocantérica.⁷٫⁸٫⁹

Há na literatura estudos que afirmam que os sintomas doloro-
sos na parte lateral do quadril, que se estendem para a super-
fície ântero-lateral da coxa, postura antálgica para dormir são 
causados por disfunção miofascial do Tensor da Fáscia Lata 
(TFL) e são diagnosticados, erroneamente como sendo bursi-
te trocantérica. Ocorrendo uma hipertonicidade compensatória 
do TFL é observada com frequência na presença de fraque-
za do Glúteo Médio. Para tratamento orienta o uso de técnica 
miofascial direta do TFL, Alongamento do músculo Piriforme, 
TFL, Reto femoral, Iliopsoas, Isquiostibiais, Adutores do qua-
dril, Rotadores do quadril, Tração Miofascial da perna. ¹⁰

A cliente apresentava uma disfunção miofascial que foi trata-
da com a TPG nos músculos glúteo máximo, médio, piriforme 
e tensor da fáscia lata. Todavia, nesse caso, não se tratava de 
um falso diagnóstico de bursite trocantérica, afinal, o exame 
de imagem (Figura-2) confirma o diagnóstico médico, apre-
sentando espessamento da bursa trocantérica esquerda, fato 
que não exclui a hipersensibilidade causada por disfunção 
miofascial do Trato Iliotibial (TI). Os dias subsequentes após 
utilização da TPG, paciente relatou melhora álgica, utilizando 

EVA, relatando somente desconforto.

A tensão da banda iliotibial que comprimia as estruturas, difi-
cultava a circulação sanguínea, a correta contração dos mús-
culos afetados, tensionados, encurtados, promovendo um 
círculo de dor e inflação retardando a cicatrização da Bursa 
trocantérica, pois o corpo pode funcionar melhor, na defesa 
ou na reparação, quando está na plenitude da sua mobilidade 
e flexibilidade estrutural. ¹¹

Segundo a literatura e a história clinica de duas quedas so-
bre o quadril esquerdo, indicam que o trauma direto foi o que 
acarretou na inflamação da Bursa, no entanto, a má postura já 
adotada pela cliente, o encurtamento muscular pré-existente, 
podem servir de evidência para justificar dificuldade de cica-
trização encontrada. Pois a paciente realizou 5 (cinco) meses 
de Fisioterapia Clássica, aqui não abordarei os parâmetros 
usados, pois não tive autorização para divulga-los. ²٫⁵٫¹⁰٫¹¹

As técnicas de terapia manual têm grande comprovação cien-
tífica e vem sendo cada vez mais utilizadas nas mais diver-
sas patologias devidas o grande número de benefícios em 
um menor tempo e pelo baixo custo. Apoiando a adição da 
terapia manual, pois neste caso clinico reduziu a dor avaliada 
pela EVA para o nível de desconforto, e solucionou a queixa 
principal da cliente que já podia dormir por cima do lado afe-
tado, foi um ganho, em qualidade de vida reduzindo o tempo 
de tratamento fisioterapêutico.¹²

Para melhor eficácia, foi usado o TENS BURST, Infraverme-
lho visando relaxamento muscular e analgesia, e o Ultrassom 
Terapêutico modo contínuo a fim de acelerar a cicatrização da 
Bursa após as sessões de terapia manual, não foi encontrado 
trabalhos publicados que colaborem com a metodologia utili-
zada neste caso clínico.

As imagens de Ultrassonografia (Figura - 2) e (Figura -5) con-
tribuíram como evidência clinica de que a terapia manual é 
importante para a recuperação de bursite trocantérica unila-
teral crônica, pois na Figura -2 observam-se: o espessamento 
(edema) da Bursa trocantérica; o espasmo da musculatura; e 
a compressão da fáscia. Na Figura – 5 observam-se: discre-
to espessamento da Bursa trocantérica; e musculatura sem 
espasmo muscular. Colaborando com a afirmativa os resul-
tados dos exames de sangue (Figura - 1) e (Figura - 4) que 
constataram redução da inflamação para quase o parâmetro 
de normalidade.

Assim, o terapeuta ao se confrontar com um paciente porta-
dor desta síndrome, deve avaliá-lo de forma completa e não 
apenas localmente. O que ele usa do seu aparato musculo-
esquelético e a forma como acontece à compensação deve 
ser considerado para que se possam determinar quais são os 
fatores realmente relevantes na determinação desta doença 
e do quadro sintomatológico para traçar o melhor tratamento 
de reabilitação física. (6),(11)

concLusão:
Conclui-se que a correção dos desalinhamentos articulares e 
das fixações associadas à Fisioterapia clássica não resolveu 
a dor advinda da bursite trocantérica, uma vez que a paciente 
relatou melhora álgica significativa, medida através da EVA, 
(Figura -3) para um nível desconforto, somente após a 2º (se-
gunda) sessão de terapia manual associada à Fisioterapia 
clássica. Momento no qual foram empregadas as técnicas 
T.P.G. e a Técnica Músculo Energia nas estruturas miofas-

ciais do quadril e lateral da perna esquerda. Os resultados de-
monstram a importância da terapia manual na prática clínica, 
a fim de promover ou propiciar a recuperação da área lesada. 
Pode-se afirmar também, que o tratamento de Fisioterapia 
clássica associada à terapia manual, teve melhores resulta-
dos em comparação ao tratamento fisioterapêutico clássico 
empregado anteriormente a paciente K.C.P.N, pois os resul-
tados obtidos (redução da dor; desuso da postura antálgica 
para dormir; diminuição da inflamação) em 30 dias corridos 
em confrontação a 5 meses de Fisioterapia clássica (Tabela 
– 1), foram mais benéficos a paciente. Todavia, a eficiência 
da F.C. não pode ser evidenciada, pois não houve autoriza-
ção para divulgação dos prontuários de atendimentos fisio-
terapêuticos realizados no período de Setembro de 2012 a 
Fevereiro de 2013, não permitindo, assim, a comparação das 
técnicas e os parâmetros adotados. Todavia, não deve ser 
descartado seu emprego, porque depois das sessões de te-
rapia manual não causou queixas de piora do quadro álgico, 
suscitando pesquisas futuras.

Em vista das evidências, sugerem-se mais estudos de Fisiote-
rapia clássica associada à Terapia Manual para o tratamento 
de Bursite Trocantérica unilateral, com o intuito de orientar a 
tomada de decisão clinica do fisioterapeuta e reduzir o tempo 
de tratamento do paciente. 
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Resumo:

A tontura é a 3ª queixa mais comum e equivale a 10% das 
consultas no setor de emergência dos hospitais. Esse per-
centual aumenta para 20-25% nos idosos. Em 40% dos casos 
a origem é periférica, 10% central, 15% psiquiátrico e 25% 
pré-síncope. A proposta desse artigo de revisão é descrever o 
papel da fisioterapia vestibular no controle de sintomas vesti-
bulares no setor de emergência hospitalar. O valor do exame 
clínico à beira do leito e desarmado é apresentado. Além do 
sofrimento e exposição do paciente a exames desnecessá-
rios, os custos atuais relacionados à abordagem diagnósti-
ca nesse setor são altíssimos. A intervenção tradicional mais 
frequente na tontura na fase aguda é a medicação (61%). 
Embora ainda discreta no Brasil, a abordagem do Fisiotera-
peuta Vestibular na emergência, contribuindo na construção 
diagnóstica e oferecendo intervenções de baixo custo e alta 
efetividade, é justificada e necessária.

Palavras-chave: Fisioterapia, tontura, emergência, VPPB.
Vestibular physiotherapy in emergency: an approach to diag-
nosis and management

AbsTRAcT:

Dizziness is the 3rd most common complaint and is equal to 
10% of consultations in the hospital emergency department. 
This percentage increases to 20-25% in the elderly. In 40% 
of cases the origin is peripheral, central (10%), mental (15%) 
and pre-syncope (25%). The purpose of this review article is 
to describe the role of vestibular physical therapy in control 
of vestibular symptoms in the hospital emergency depart-
ment. The clinical value of bedside examination is presented. 
Beyond suffering and patient exposure to unnecessary tests, 
costs related to the current diagnostic approach in this sector 
are very high. The traditional intervention in the acute phase 
is the anti-vertigo medication (61%). Although still discrete in 
Brazil, the approach of Vestibular Physical Therapist in emer-
gency, contributing to diagnostic construct and providing in-
terventions low cost and high effectiveness, it is justified and 
necessary.

Keywords: physical therapy, dizziness, emergency, BPPV.

Emergência é o surgimento inesperado de um problema de 
causa diversa que provoque uma atenção iminente por parte 
da família ou do sujeito que sofre a ação, onde existe o perigo 
de morte ou perigo da perda da função de um órgão ou sis-
tema.¹ A tontura é a 3ª queixa mais comum e equivale a 10% 
das consultas no setor de emergência (SE) dos hospitais. 
Esse percentual aumenta para 20-25% nos idosos. 40% dos 
casos têm origem periférica, 10% origem central, 15% psi-
quiátrico e 25% pré-síncope ou a instabilidade postural. Um 
estudo alemão registrou que em 17.718 pacientes, 17% apre-
sentavam VPPB, 15% Vertigem postural fóbica e 8% neurite 
vestibular. Nos idosos, os casos de VPPB sobe para 32% de 
prevalência.²٫³ 

Embora se saiba que a maioria dos casos de origem vestibu-
lar seja gerenciável, com frequência são subdiagnosticados 

ou ignorados no ambiente da sala de emergência. Isto pode 
resultar em ausência prolongada no trabalho, aumento do 
uso de recursos diagnósticos/terapêuticos e, potencialmente, 
na cronificação do quadro.⁴ As informações sobre a atenção 
vestibular nos pacientes vertiginosos durante o atendimento 
primário são escassas. Recentemente, foi publicado um estu-
do de coorte retrospectivo sobre pacientes oriundos do setor 
de emergência que, posteriormente, foram encaminhados a 
uma clínica de equilíbrio – cuidado terciário. Os 2.374 sujeitos 
incluídos tinham diagnóstico confirmado antes do encaminha-
mento de: vertigem posicional paroxística benigna (VPPB - 
19,7%), doença de Meniére (DM - 12,7%), paroxismia vestibu-
lar (PV - 5,8%), hipofunção vestibular bilateral (HVB - 7,2%), 
migrânea vestibular (MV - 14,1%) e vertigem psicogênica (VP 
- 40,6%). Os recursos diagnósticos mais usados na emergên-
cia foram imagem por ressonância nuclear magnética (IRNM 
- 76,2%), com 71% nos casos de VPPB, e eletrocardiogra-
fia (ECG - 53,5%). As terapêuticas mais freqüentes foram a 
medicação (61%) e fisioterapia (41,3%). 37,3% receberam 
medicamento homeopático (39% em VPPB) e 25,9% usaram 
betahistina (20% em VPPB). Foi verificado que os subgrupos 
de diagnósticos diferiram significativamente em relação ao 
número de medidas diagnósticas, terapias e medicamentos. 
Os resultados enfatizaram a necessidade de se estabelecer 
uma formação sistemática para melhorar as habilidades oto-
neurológicas e reabilitacionais em serviços de emergência 
não especializados no tratamento de pacientes com tontura⁴.
Fisioterapeuta no Setor de Emergência Hospitalar

De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Tera-
pia Ocupacional (COFFITO): “a Fisioterapia é uma ciência 
aplicada, cujo objeto de estudos é o movimento humano em 
todas as suas formas de expressão e potencialidades, quer 
nas suas alterações patológicas, quer nas suas repercussões 
psíquicas e orgânicas, com objetivos de preservar, manter, 
desenvolver ou restaurar a integridade de órgão, sistema ou 
função”⁵. O exercício profissional do Fisioterapeuta no Brasil 
é regido pela Resolução nº. 80, de 9 de maio de 1987. (D.O.U 
nº. 093 - de 21/05/87, Seção I, Págs. 7609), que em seu Arti-
go 1º expressa: “É competência do fisioterapeuta elaborar o 
diagnóstico fisioterapêutico compreendido como avaliação fí-
sico-funcional, sendo esta, um processo pelo qual, através de 
metodologias e técnicas fisioterapêuticas, são analisados e 
estudados os desvios físico-funcionais intercorrentes, na sua 
estrutura e no seu funcionamento, com a finalidade de detec-
tar e parametrar as alterações apresentadas, considerados 
os desvios dos graus de normalidade para os de anormalida-
de; prescrever, baseado no constatado na avaliação físico-
funcional as técnicas próprias da Fisioterapia, qualificando-as 
e quantificando-as; dar ordenação ao processo terapêutico, 
baseando-se nas técnicas fisioterapêuticas indicadas; induzir 
o processo terapêutico no paciente; dar altas nos serviços de 
Fisioterapia, utilizando o critério de reavaliações sucessivas 
que demonstrem não haver alterações que indiquem necessi-
dade de continuidade destas práticas terapêuticas”⁶. 

Piccoli et al (2013)⁷, em estudo descritivo sobre a inserção do 
fisioterapeuta em unidade de emergência em hospital públi-
co brasileiro, registraram que a atuação dos fisioterapeutas 
nessas unidades ainda não estava consolidada ou definida. 

Apontaram que, diante das tendências internacionais, princi-
palmente na Europa e Austrália, a discussão sobre a inserção 
dos fisioterapeutas nas unidades de emergência tem promo-
vido o questionamento e a investigação dos possíveis bene-
fícios clínicos e administrativos ao nosocômio. Os mesmos 
autores⁷ citaram um estudo australiano⁸, que apontou a falta 
de conhecimento do papel do fisioterapeuta por parte de ou-
tros profissionais do setor de emergência como a principal 
barreira profissional frente à atuação do fisioterapeuta. Em-
bora a presença do fisioterapeuta na emergência hospitalar 
no Brasil seja restrita e associada às disfunções cardiorrespi-
ratórias⁷, a satisfação do paciente frente ao procedimento do 
fisioterapeuta vem alcançando graus satisfatórios em países 
desenvolvidos, sobretudo pela abordagem mais qualificada 
relacionada ao binômio diagnóstico x intervenção da equipe, 
que culmina com o menor tempo de permanência no setor. 
¹⁰־⁷٫⁹

A Fisioterapia Vestibular (FV) na emergência 

No início do século XX, a principal abordagem da tontura de 
origem vestibular era através da secção cirúrgica bilateral do 
nervo vestíbulo-coclear. Naturalmente, evoluía em disfunções 
do equilíbrio e perda auditiva¹¹. Atualmente, em ambiente de 
emergência, o combate aos sintomas se restringem a utili-
zação de fármacos supressores vestibulares, hidratação en-

dovenosa e solicitação de exames complementares. Raros 
serviços de emergência no sul e sudeste do Brasil contam 
com o profissional fisioterapeuta vestibular (PFV) nos casos 
de tontura à esclarecer. Como proposta da FV nos casos de 
tontura, o PFV deve direcionar a atenção para um aspecto 
pedagógico crucial nesses casos, orientar o paciente a dife-
renciar os tipos de tontura existentes. Há dois tipos de tontura 
na prática clínica: a rotatória ou vertigem, quando o paciente 
informa que o ambiente gira ao seu redor; e a não-rotatória, 
referida como instabilidade postural sem relato de movimento 
do ambiente ao redor.¹¹ Popularmente, o termo “labirintite” se 
transformou numa espécie de rótulo, que pode representar 
aproximadamente 300 tipos de doenças com 2000 causas 
possíveis, sejam de origem periférica ou central. Essa bus-
ca da possível origem tende a torna-se, naturalmente, uma 
tarefa interdisciplinar. Quando se considera atribuir a um úni-
co especialista a tarefa da conclusão diagnóstica inequívoca 
frente ao complexo sistema de controle postural (Figura 1) 
comprometido, dificilmente esta será bem sucedida. A cons-
telação de sinais e sintomas presentes e incapacitantes nas 
síndromes vertiginosas, somadas às limitações funcionais 
alarmantes, conferem um desafio na prática clínica, especial-
mente em situações agudas.²³٫¹¹־ 

A tontura é a 3ª queixa mais comum em salas de emergência, 
sendo que 40% é origem periférica, 10% central, 15% desor-

Figura 1. Sub-sistemas do controle postural. SNC: Sistema Nervoso Central. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
dens psiquiátricas e 25% relacionada à pré-síncope. Uma situação que se apresenta com maior prevalência em ambientes 
de primeiro atendimento é a Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB). Recentemente, o Centro Germânico para Ver-
tigem e Desordens do Equilíbrio, publicou um estudo sobre o curso natural e o tratamento da vertigem de origem periférica e 
central.¹²
Foram analisados prontuários de 17.718 pacientes de um Centro Interdisciplinar Especializado. A VPPB foi a forma de verti-
gem mais prevalente, seguida da vertigem postural fóbica (Tabela 1).¹²

FoRmAs de VeRTIgem FRequencIA %
VPPB 3036 17,1
Vertigem postural fóbica 2661 15,0
Síndrome vertiginosa central 2178 12,3
Migrânea Vestibular 2017 11,4
Doença de Menière 1795 10,1
Neurite Vestibular 1462 8,3
Vestibulopatia bilateral 1263 7,1
Paroxismia vestibular 655 3,7
Vertigem psicogênica 515 2,9
Fístula perilinfática 93 0,5
Idiopática 480 2,7
Outras 1563 8,8
TOTAL: 17.718 100,00
Centro Germânico para Vertigem e Desordens do Equilíbrio e Clínica de Vertigem da Universidade de Ludwig Maximiliam. 1988-2012. Fonte: Strupp M, 

Dieterich M, Brandt T. The Treatment and natural course of peripheral and central vertigo. Dtsch Arztebl Int. 2013;110(29-30):505-16.
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Os autores registraram que, a despeito da importância clíni-
ca da vertigem, os pacientes frequentemente receberam cui-
dados insuficientes e inapropriados. Isto foi verificado para 
ambas as situações, diagnóstica e terapêutica. A primeira por 
conta do longo período para ser definido o diagnóstico asso-
ciado a solicitações exageradas de exames complementares, 
e a segunda, pela administração frequente e ineficaz de me-
dicamentos puramente sintomáticos.¹² 

Em idosos acima de 65 anos, a VPPB permanece como a 
mais prevalente. (Quadro 1)¹³.

vPPB 32%
Medo de queda 22%
Perda unilateral 13%
Disfunção cerebelar 5,0%
Doença  de Menière 4,0%
AIT / AvC 3,0%

Parkinson 1,0%

Outras 18%

quadro 1. Prevalência de tontura em idosos. VPPB: vertigem posicional 
paroxística benigna; AIT: Ataque isquêmico transitório; AVC: Acidente vas-
cular cerebral. Fonte: Lawson J, Fitzgerald J, Birchall J, Aldren CP, Kenny 

RA. Diagnosis of geriatric patients with severe dizziness. J Am Geriatr Soc. 
1999; 47:12–7.

A Fisioterapia Vestibular (FV) na emergência: o exame fí-
sico, diagnóstico cinético-funcional e tratamento

À beira do leito, o PFV e a equipe elaboram um roteiro de 
perguntas e procedimentos para realizar a anamnese do pa-
ciente. Existem pontos cruciais que podem contribuir no deli-
neamento da hipótese/impressão diagnósticas; permitir fazer 
o julgamento do tipo de exame complementar a ser solicitado 
e definir a tomada de decisão terapêutica. 

Destacam-se questões relacionadas a capacidade do (a) pa-
ciente conseguir descrever o seu sintoma. Questionar se o 
ambiente está girando ou se ele (a) refere instabilidade pos-
tural. Se existe fator (es) provocativo (s) e o tempo de dura-
ção dos sintomas. Se há alterações auditivas associadas ou 
história de trauma craniano. 

O uso de medicamentos e se os sintomas pioram quando mo-
vimenta a cabeça ou muda de posição na cama. Os questio-
namentos voltados aos sintomas provocados por mudança 
de posição da cabeça no espaço, quando positivos e com 
duração de segundos, sugerem fortemente a presença de 
VPPB. ¹¹¹³־

Em seguida, o exame físico clínico à beira do leito deve ser 
procedido, respeitando-se os limites de incapacidade e o ní-
vel de mal-estar do (a) paciente. Caso o serviço conte com 
equipamentos portáteis, como a videonistagmoscopia com-
putadorizada para filmar e registrar os movimentos oculares, 
recomenda-se utilizá-los. 

O objetivo, armado ou não, é a verificação da presença de 
nistagmo espontâneo, a sua direção, duração, fatigabilidade, 
assim como realizar testes oculomotores e de coordenação. 
O conjunto desses procedimentos próximo ao leito permite 
verificar dados clínicos relevantes que conduzem à diferen-
ciação entre origem periférica ou central.¹¹ (Quadro 2).

ACHADOS CAUSA PeRIFÉRICA CAUSA CeNTRAl

NISTAGMO

Com componente tor-
sional. Vertigem intensa 
com náusea e vômito. 
Duração de 24/48 h.

Nistagmo monopla-
nar (horizontal, tor-
sional ou vertical). 
Persistente.

FIXAçãO 
eXTReMO DO 
OlHAR

Aumento da frequencia 
do nistagmo na fase 
rápida e reduz ou para 
na direção da fase lenta 
(Lei de Alexander).

Nistagmo não altera 
ou inverte a direção.

FIXAçãO 
OCUlAR 
(imagem na 
retina “olhos 
abertos”)

Diminui ou aborta o 
nistagmo.

Nistagmo não 
altera.

eQUIlÍBRIO

< 50 anos de idade, 
equilíbrio normal; > 50 
anos, pode ter Romberg 
positivo.

Alterações severas 
independente da 
idade. Romberg 
positivo, desvio da 
marcha com olhos 
abertos.

quadro 2. Avaliação à beira do leito e possíveis achados clínicos: origem 
central ou periférica? Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Após os exames iniciais, recomenda-se, se possível, realizar 
provas posicionais para pesquisa de VPPB e suas variantes. 
A manobra diagnóstica considerada padrão-ouro é a Dix-Hall-
pike, que possui sensibilidade aproximada de 98% e especi-
ficidade de 88%.¹⁴ Caso se confirme VPPB e o (a) paciente 
apresente estabilidade do quadro vegetativo incapacitante, 
caso exista, recomenda-se proceder com a manobra de re-
posição canalítica correspondente neste momento. Fortes 
evidências científicas, fundamentadas por diretrizes interna-
cionais, apontam que o tratamento de escolha para VPPB é 
a manobra de recolocação das otocônias (cristais) no interior 
do utrículo do sistema vestibular, que apresentam resultados 
relevantes no próprio setor de emergência.¹⁴¹⁵־ Caso seja ne-
gativo para VPPB, recomenda-se dar sequencia com testes 
vestibulo-oculomotores, provas de equilíbrio estático e mar-
cha. Nesses casos, busca-se encontrar um quadro denomi-
nado Hipofunção Vestibular Unilateral (HVU), geralmente em 
virtude de uma Neurite Vestibular de origem viral. Evidências 
demonstram que iniciar um protocolo de exercícios vestibula-
res na primeira semana da HVU apresenta resultados signi-
ficativos de melhora quando comparado a apenas o uso de 
antivertiginosos, antieméticos e repouso.¹⁶¹⁷־
Custos da abordagem ao paciente vestibulopata em Salas de 
Emergência

Estudo da Academia Americana de Medicina em Emergência, 
publicado em 2008¹⁸, demonstrou que os tradicionais testes 
vestibulares para identificar a causa da tontura são efetivos 
em menos que 1% dos casos. A pesquisa demonstrou que 
a abordagem em pacientes com tontura na emergência no 
período de 1995-2004 gerou um aumento significativo do pe-
dido de exames de Tomografia Computadorizada (TC) e/ou 
Ressonância Magnética (RM) de crânio em comparação com 
outros tipos de exames. Esses dados impactaram em altos 
custos no sistema de saúde.¹⁸ Em 2013, em outro amplo es-
tudo retrospectivo em sala de emergência verificou a utilidade 
e os custos do pedido de TC e RM de crânio para se estabe-
lecer a causa de tontura naquele setor, no período de 2008 
a 2011¹⁹. Como resultado, dos 1681 prontuários analisados, 
810 (48%) fizeram TC de crânio, totalizando U$ 988.200,00 

de custo. Desses, apenas 6 pacientes (0,74%) apresentavam 
anormalidades que necessitavam de intervenção. Outros 
90 pacientes submetidos à RM de crânio, apenas 11 casos 
(12,2%) apresentaram achados significativos. Os idosos fo-
ram os mais indicados à TC. Como conclusão, os autores co-
mentaram que a TC de crânio na sala de emergência possui 
baixo valor preditivo para alterações patológicas. Relataram, 
também, que a RM é recomendada quando a tontura vem 
associada a sinais e sintomas neurológicos. Dados curiosos 
desse estudo relacionados ao custo revelaram que o custo 
total dos exames foi de U$ 1.230.840,00. Sendo 17 pacien-
tes com achados positivos relevantes (1,49%) do total de 900 
submetidos à imagem. Isso equivale a U$ 39.976,00 de custo 
de imagem. Assim, o potencial de poupança desperdiçado foi 
equivalente a U$ 1.190.864,00.19 

concLusão:

No Brasil, a Resolução do Conselho Federal de Fisioterapia 
(COFFITO 419/2012)⁵ estabelece a Fisioterapia Vestibular 
como área de atuação do fisioterapeuta. Com frequencia, os 
casos de tontura de origem vestibular são subdiagnosticados 
ou ignorados no ambiente da sala de emergência. Além do 
sofrimento e exposição do paciente a exames desnecessá-
rios, os custos atuais relacionados à abordagem diagnóstica 
nesse setor são altíssimos. Embora ainda discreta no Brasil, 
a abordagem do Fisioterapeuta Vestibular na emergência, 
contribuindo na construção diagnóstica e oferecendo inter-
venções de baixo custo e alta efetividade, é justificada e ne-
cessária.
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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

artigo iV

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; 

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-

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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VERiFicAÇÃo dA pREssÃo intRA-cuFF dE tubos 
traQueais de Pacientes eM Ventilação MecÂni-
cA.

Jaqueline Santos da Silveira¹; Rogério Brito Ultra²; Vanessa Barbosa Duarte³

Resumo

InTRodução:

A pressão inadequada intra-cuff (<15 e >25 mmHg) 
pode resultar em lesões isquêmicas traqueais e 
pneumonia associada à ventilação o que leva ao 
maior tempo de internação e predisposição a outras 
patologias. Frente a isso, o objetivo do estudo foi 
verificar a pressão no balonete do tubo endotraque-
al de pacientes em ventilação mecânica e se a mes-
ma se encontrava dentro dos parâmetros normais. 
Material e Método: O estudo analisou as medidas 
de pressão no balonete de pacientes em ventilação 
mecânica internados na emergência, no período da 
manhã. Foram considerados pacientes em intuba-
ção endotraqueal (GTOT) e traqueostomia (GTQT). 
Estes foram colocados em posição de cabeceira à 
30°. Utilizou-se um cufômetro caseiro e valores ina-
dequados foram recalibrados. Resultados: 48 medi-
das, 33 pacientes com tubo orotraqueal (GTOT) e 
15 pacientes em traqueostomia (GTQT).  No GTOT 
a pressão variou entre 0 e 120 mmHg com média de 
46,33 ± 38,28 mmHg. O GTQT apresentou 86,66% 
com pressão intra-cuff inadequada, sendo que 
33,33% se encontrava com pressão em 0 mmHg. 

Conclusão: Altas pressões no cuff são fator predis-
ponente a lesões traqueais e sua persistência pode 
acentuar lesões já existentes, podendo levar a is-
quemia, necrose e dano por exposição da cartila-
gem traqueal.  Considerando as mensurações no 
presente estudo, os pacientes com intubação en-
dotraqueal tinham pressão média de 46,33 ± 38,28 
mmHg no cuff, tempo de permanência média de 
3,63 ± 3,20, podemos inferir que tais indivíduos já 
possuem alguma lesão isquêmica e que as mes-
mas se agravam com o tempo e persistência de 
pressões acima do limite de segurança. Já pres-
sões abaixo de 15 mmHg (20cmH²O), estão corre-
lacionadas com Pneumonia associada a ventilação 
(PAV), devido a aspiração de secreções contamina-
das acumuladas em torno do balonete. A prevalên-
cia de calibragem inadequada do cuff justifica maior 
frequência de verificações, e talvez necessidade de 
realizar um treinamento de equipe multidisciplinar a 
cerca do assunto.

Palavras-chave: Balonete intubação endotraqueal, 

complicações, pressão do balonete, equipe de as-
sistência ao paciente.

 AbsTRAcT

Introduction: Inadequate intra-cuff pressure (<15 
and> 25 mmHg) can result in tracheal ischemic le-
sions and ventilator-associated pneumonia leading 
to longer hospital stays and predisposition to other 
pathologies. Given this, the aim of the study was to 
determine the pressure in the cuff of the endotra-
cheal tube in mechanically ventilated patients and 
whether it was within the normal range. Material 
and Methods: The study examined measures cuff 
pressure of mechanically ventilated patients admit-
ted to the emergency in the morning. Patients were 
considered in endotracheal intubation (GtoT) and 
tracheostomy (GTQT). These were placed in the 30 
° head position. We used a homemade cufômetro 
and inappropriate values were recalibrated. Re-
sults: 48 measures, 33 patients with tracheal tube 
(GtoT) and 15 patients with tracheostomy (GTQT). 
In GtoT pressure varied between 0 and 120 mmHg 
with an average of 46.33 ± 38.28 mm Hg. The GTQT 
showed 86.66% with weak intra-cuff pressure, and 
33.33% was found to 0 mmHg pressure. 

Conclusion: High pressures in the cuff are predis-
posing factor to tracheal lesions and their persis-
tence may worsen existing lesions and can lead to 
ischemia, necrosis and damage by exposure of the 
tracheal cartilage. Considering the measurements 
in this study, patients with endotracheal intubation 
had an average pressure of 46.33 ± 38.28 mmHg 
in the cuff, length of average stay of 3.63 ± 3.20, we 
can infer that these individuals already have some 
ischemic injury and that they worsen with time and 
persistence of pressures above the safety limit. Al-
ready pressures below 15 mmHg (20cmH²O), are 
correlated with ventilation-associated pneumonia 
(VAP) due to aspiration of contaminated secretions 
accumulated around the cuff. The prevalence of ina-
dequate calibration cuff justifies higher frequency 
of checks, and perhaps need for a multidisciplinary 
team training about the subject. 

Keywords: cuff endotracheal intubation, complica-
tions, cuff pressure, patient care team.

InTRodução

Em uma unidade de terapia intensiva (UTI), é co-
mum que os pacientes estejam sob o uso de venti-
lação mecânica invasiva, através de tubo endotra-
queal ou cânula de traqueostomia com o objetivo de 
manter a ventilação adequada¹٫².

Desde 1950, com o advento da ventilação mecâ-
nica, lesões e sequelas em traqueia e laringe tem 
sido descritas em intubações traqueais, apesar de 
seus benefícios³٫⁴. As próteses artificiais continham 
um balonete (cuff) de alta pressão e baixo volume 
sendo a principal causa de lesões traqueais, de 
1970 em diante foi instituído o uso do cuff de baixa 
pressão e alto volume minimizando a frequência de 
lesões, no entanto não as descartando⁵.

O ideal é manter a pressão do cuff abaixo da 
pressão de perfusão capilar situada entre 24 e 30 
cmH2O (20 a 25 mmHg) 5, sendo esta a mínima 
possível capaz de permitir a perfusão da mucosa 
evitando lesões como perda ciliar, ulcerações, es-
tenose e traqueomalácia⁴, e alta o suficiente para 
manter a ventilação adequada assim como auxiliar 
no processo de prevenção da pneumonia associa-
da a ventilação (PAV)⁶. 

No entanto, é possível verificar na literatura que 
não há um consenso em relação à pressão intra-
cuff ideal. Determinados autores instituem o valor 
entre 20 a 30 cmH²O ¹٫⁶٫⁷٫⁸٫⁹, alguns consideram 
24 a 30 cmH²O⁴٫⁵, e outros preconizam de 25 a 34 
cmH²O10,11, Ono e colaboradores² ponderam que 
o valor esteja entre 15 a 40 cmH²O. 

Valores acima da pressão de perfusão traqueal po-
dem comprometer o fluxo sanguíneo na mucosa le-
vando a lesões isquêmicas¹².

O objetivo do estudo foi verificar a pressão no balo-
nete do tubo endotraqueal de pacientes em ventila-
ção mecânica e se a mesma se encontrava dentro 
dos parâmetros de normalidade.

meTodoLogIA

Este estudo foi realizado no serviço de emergência 
de um Hospital Público na cidade do Rio de Janeiro 
entre julho e agosto de 2013. Os pacientes foram 
recrutados e selecionados aleatoriamente. Foi uti-
lizada uma ficha de avaliação contendo os seguin-
tes dados: nome, idade, sexo, numero do leito, tipo 
e numeração de via aérea artificial utilizada (TOT/
TQT) e o diagnóstico clínico.

Os pacientes foram intubados por diferentes pro-
fissionais e a insuflação do cuff realizada conforme 
critério pessoal, a equipe médica e de enfermagem 
não tinham conhecimento da realização do estudo. 
As medidas foram coletadas no período da manhã.

Os critérios de inclusão foram pacientes em ven-
tilação mecânica com tubo endotraqueal (TOT) ou 
traqueostomia (TQT), maiores de 18 anos, ambos 
os sexos, apresentando estabilidade hemodinâmi-
ca. Cada paciente foi avaliado apenas uma vez.

Os pacientes selecionados foram colocados em po-
sição de cabeceira à 30° utilizando um goniômetro 
(marca Fernandes) ajustado na parte lateral articu-
lada da cama. Foi realizada a ausculta pulmonar e 
aspiração das vias aéreas superiores.

A cabeça e o pescoço foi ajustado em posição neu-
tra e alinhado com o corpo. A pressão do cuff foi 
mensurada conectando-se ao balão piloto uma das 
entradas do Polifix (marca B/Braun) de duas vias; 
um manômetro analógico (marca Premium) previa-
mente calibrado em mmHg; uma seringa de 20 ml 
conectada a uma terceira entrada.

Caso necessário, era feita a recalibragem para 
pressão adequada a ausculta na região anterolate-
ral do pescoço, por meio de um estetoscópio, para 
identificar escape aéreo.

As análises estatísticas foram descritas em porcen-
tagem, média e desvio padrão.

ResuLTAdos

Nesta pesquisa foram colhidas 48 medidas, uma por 
paciente. A amostra foi composta por um grupo de 
33 pacientes com TOT (GTOT), sendo 27 homens 
e 6 mulheres, com idade média de 65,72 ± 20,58 
anos. E um grupo de 15 pacientes em TQT (GTQT), 
sendo 10 do gênero masculino e 5 do gênero femi-
nino, com faixa etária média de 56 ± 19,96 anos.

O GTOT apresentou como principais diagnósticos 
(Tabela1): Acidente Vascular Encefálico (33,33%), 
Sepse e Insuficiência respiratória aguda (12.12% 
cada), Pós operatório de hematoma subdural e 
Pneumotórax (9,09% cada). Já no GTQT os princi-
pais diagnósticos foram Pós operatório de hemato-
ma subdural (26,66%) e Sepse (20%).

O tempo de permanência no GTOT variou de 1 a 13 
dias, média 3,63 ± 3,20 dias; e no GTQT de 4 a 23 
dias, média 16 ± 6,34 dias.



30 31Artigos | Revista do Fisioterapeutaartigo V Artigos | Revista do Fisioterapeutaartigo V

Figura1 - Verificação da pressão intra-cuff de pacientes 
em intubação endotraqueal (GTOT).

Figura 2 - Verificação da pressão intra-cuff de pacientes 
em traqueostomia (GTQT).

*PCuffE – pressão de cuff encontrada; PCuffC – pressão de cuff calibrada; 
N° pct. – números de pacientes.

*PCuffE – pressão de cuff encontrada; PCuffC – pressão de cuff calibrada; 
N° pct. – números de pacientes.

 dIscussÕes

Sabe-se que altas pressões no cuff são fator predisponente 
a lesões traqueais e sua persistência pode acentuar lesões 
já existentes, podendo levar a isquemia, necrose e dano por 
exposição da cartilagem traqueal,³٫⁴٫⁷ o tempo de intubação 
também é considerado um importante fator para as seque-
las que já começam a aparecer após 24horas.6 Um estudo 
realizado por Jianhui et al.¹³ mostrou que uma pressão de 
50cmH²O, aplicada no balonete, por 15 minutos causa lesão 
isquêmica na mucosa traqueal. Considerando que as men-
surações no presente estudo foram realizadas no período da 
manhã, e que nos pacientes com intubação endotraqueal ti-
nham pressão média de 46,33 ± 38,28 mmHg no cuff, tempo 
de permanência média de 3,63 ± 3,20, podemos inferir que 
tais indivíduos já possuem alguma lesão isquêmica e que as 
mesmas se agravam com o tempo e persistência de pressões 
acima do limite de segurança.

Já pressões abaixo de 15 mmHg (20cmH²O), estão correla-
cionadas com Pneumonia associada a ventilação (PAV), de-
vido a aspiração de secreções contaminadas acumuladas em 
torno do balonete⁹٫¹⁰٫¹¹. Cerca de 24% no GTOT e 46% no 
GTQT, nesta pesquisa, apresentaram pressão do cuff abaixo 
do limite ideal, o que os colocam num grupo de risco a de-
senvolver PAV e consequentemente tempo de permanência 
hospitalar maior.

Os trabalhos de Ono et al.² e Godoy et al.¹⁴‚ sugerem que 
mudanças de postura, como decúbito dorsal, decúbito lateral, 
Fowler e semi-fowler, podem causar variações significativas 
na pressão intra-cuff. Sendo indicado realizar a verificação da 
pressão do balonete sempre após um manuseio significativo 
do paciente.

A verificação da pressão no cuff deve fazer parte da rotina diá-
ria das equipes, devendo ser mensurada a cada 8 a 12 horas, 
a fim de prevenir lesões isquêmicas, estenoses traqueais¹² e 
PAV.

Este estudo mostrou que a maioria das mensurações estava 
com valores inadequados, colocando o paciente em situação 
de agravo à saúde, seja por excesso ou por deficiência de 
pressão intra-cuff, assim como nas mensurações realizadas 
por outros autores¹٫²٫³٫⁴٫⁷٫¹⁴. 

Tais resultados demonstram a necessidade das equipes, que 
lidam com esses indivíduos, de realizarem monitorizações 

frequentes e principalmente estarem treinados ou preparados 
para realizar a calibragem devida¹٫⁷.

Esta pesquisa teve como limitação o pequeno n amostral de 
indivíduos; e o fato das mensurações terem sido colhidas 
apenas no turno matutino, excluindo-se os demais períodos.

consIdeRAçÕes FInAIs

A elevada prevalência de calibragem inadequada, <15 e >25 
mmHg, em balonete de tubos traqueais em pacientes que 
necessitam do aporte de ventilação mecânica justifica uma 
maior frequência de verificações da pressão intra-cuff, e tal-
vez a necessidade de se realizar um treinamento com todas 
as equipes a cerca do assunto.
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Tabela1 – Frequência de patologias nos grupos 
TOT e TQT

grupo Patologia FR(%)

ToT

Sepse 12,12
PO Hematoma sub-
dural 9,09
IRPA 12,12
AVEh 33,33
TCE 9,09
Pneumotórax 3,03
PCR 3,03
IRCrônica 3,03
Trombose Arterial 3,03
TRM 3,03
PO Hematoma suba-
racnóide 3,03

TqT

Politrauma 13,33
Sepse 20
PO Hematoma sub-
dural 26,66
AVEh 13,33
Pneumonia 13,33
PO Hematoma 13,33
subaracnóide 6,66

PO – Pós Operatório; IRPA – Insuficiência Respiratória Pulmonar Aguda; 
TCE – Traumatismo Cranioencefálico; PCR – Parada Cardiorespiratória; IR 
Crônica – Insuficiência Renal Crônica; TRM – Traumatismo Raquimedular; 
AVEh – Acidente Vascular Encefálico hemorrágico

A pressão encontrada no balonete na mensuração foi 
chamada de PCuffE, e a pressão calibrada para rea-
dequação foi chamada de PCuffC.  As pressões no cuff 
encontradas no GTOT apresentaram média de 46,33 ± 
38,28 mmHg, e após recalibragem uma média de 23,30 
± 1,59 mmHg; no GTQT a PCuffE teve média de 33,8 ± 
44,83 mmHg, para PCuffC verificou-se média de 30,33 
± 7,39 mmHg, após recalibragem.

A dispersão dos valores de pressão encontrada e deixa-
da no cuff após a calibragem adequada, de acordo com 
o sinal de fuga aérea verificada através de estetoscópio 
na região anterolateral do pescoço, está demonstrada 
na figura 1 e 2 para o grupo TOT e TQT, respectivamen-
te. A PCuffE no GTOT variou entre 0 e 120 mmHg, pres-
sões < 15 mmHg representaram 24,24% e > 25 mmHg 
cerca de 54,54%, apenas 7 indivíduos estavam dentro 
dos valores de normalidade representando 21,21%.En-
tretanto, em apenas 4 destes se mantiveram a PCuffE, 
os demais apresentavam escape aéreo.

No grupo de pacientes traqueostomizados, o GTQT, 
86,66% estava com pressão intra-cuff inadequada, tan-
to acima como abaixo (46,66%) dos valores adequados. 
Após a recalibragem, três indivíduos restaram com cer-
ca de 20 mmHg de pressão no balonete acima do ade-
quado, pois valores menores manifestaram fuga aérea.
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cuidados PaliatiVos eM crianças coM cÂncer 
– umA REVisÃo sobRE o FAzER FisiotERApêutico

Tiago Brito Fernandes ,Ana Cláudia Barbosa  ,Ernani Costa Mendes 

Resumo 

Introdução: Devido às mudanças no perfil epidemioló-
gico, as doenças crônico-degenerativas têm ganhado 
destaque. Entre elas, o câncer vem crescendo de forma 
preocupante, podendo chegar em 2030 a 21,4 milhões 
de novos casos e 13,2 milhões de mortes. No âmbito 
pediátrico o câncer representa 7% das mortes de crian-
ças e adolescentes, sendo a segunda maior causa de 
óbito. Um desfecho possível em pacientes com câncer 
é o surgimento de metástases, quando o tumor se proli-
fera para tecidos adjacentes, podendo levar o paciente 
a um estado terminal, necessitando de cuidados paliati-
vos. O profissional fisioterapeuta está presente de forma 
ativa nesses cuidados, buscando principalmente o alívio 
dos sintomas e mantendo o paciente o mais funcional 
possível. Objetivo: Identificar as possibilidades de atu-
ação fisioterapêutica nos cuidados paliativos em crian-
ças com câncer. Materiais e métodos: Através de uma 
revisão bibliográfica foram selecionados artigos dos úl-
timos 10 anos, escritos nas línguas inglesa, portuguesa 
e/ou espanhola e com disponibilidade de texto completo 
nas bases de dados Bireme, Scielo, PEDro, PubMed e 
CAPES. Conclusão: O objetivo do fisioterapeuta deve 
ser o alívio dos sinais e sintomas estressantes, tendo a 
preocupação em manter o máximo da normalidade da 
vida da criança. Durante o trabalho percebeu-se falta de 
estudos sobre esse tema, sendo notória a necessidade 
de mais estudos nessa área.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Fisioterapia; 
Criança; Oncologia.

AbsTRAcT

Introduction: Due to changes in the epidemiology, chro-
nic degenerative diseases have gained prominence. 
Above all cancer is growing alarmingly, reaching by 2030 
21.4 million new cases and 13.2 million deaths. In pedia-
tric cancer particularly those numbers are under 7% of 
deaths among children and adolescents and the second 
largest cause of death. One possible outcome in cancer 
patients is the development of metastasis, when tumor 
proliferates into adjacent tissues, which may cause the 
patient to a terminal state where palliative care would 
be necessary. The physiotherapist is actively present in 
such kind of care, especially seeking the relief of symp-
toms and keeping the patient as functional as possible. 
Objective: To identify the possibilities of physiotherapy 
performance in palliative care in children with cancer. 
Methods: Through a literature review were selected ar-
ticles from the last 10 years in English, Portuguese and 
/ or Spanish languages and available in full-text on Bire-
me, SciELO, PEDro, PubMed and CAPES databases. 
Conclusion: The objective of the physiotherapist should 

be the relief of signs and stressful symptoms commited 
to the care about keeping as much of a normal child's 
life. During the work it was noticed a lack of studies on 
this topic, being evident the need for more studies in this 
area.
  
Keywords: Palliative Care; Physical Therapy; Child; On-
cology.

InTRodução

Nas últimas décadas, o Brasil vivencia o fenômeno da 
transição epidemiológica, que se caracteriza, primordial-
mente, pela modificação do perfil de morbimortalidade 
da população. Embora a transição não tenha sido com-
pleta, a ocorrência de doenças infectocontagiosas vem 
diminuindo, e as doenças crônico-degenerativas (neo-
plasias, doenças do aparelho circulatório, doenças do 
aparelho respiratório, entre outras), tornam-se os novos 
centros de atenção dos problemas de doença e morte 
da população brasileira, demandando novas políticas e 
mais recursos em saúde. Relacionada à morbimortali-
dade infantil, a mudança deve-se, em especial, às politi-
cas públicas relacionadas ao tratamento de pneumonias 
e diarreias, e, ainda, ao acesso a novas tecnologias, o 
que permitiu uma maior sobrevida aos pacientes que 
antes viriam a óbito¹.
Segundo a International Agency for Researchon Cancer 
(IARC), houve 14,1 milhões de novos casos de câncer e 
um total de 8,2 milhões de mortes por câncer, em todo 
o mundo, em 2012. Em 2030, a estimativa é de 21,4 
milhões de novos casos de câncer e 13,2 milhões de 
mortes por câncer. No Brasil, a estimativa para o ano de 
2014, válida também para o ano de 2015, aponta para 
aproximadamente 576 mil novos casos de câncer, mos-
trando a magnitude do problema do câncer no país².

No âmbito pediátrico, que é caracterizado na faixa etária 
até os 18 anos estimam-se por volta de 11.840 novos 
casos de câncer para o ano de 2014 no Brasil. Como o 
Brasil é um país em desenvolvimento e a população de 
crianças tende a chegar a 50%, a proporção do câncer 
infantil representa de 3% a 10% do total de neoplasias² 
e representam 7% das mortes de crianças e adolescen-
tes, sendo a segunda maior causa de óbito³.

O tipo de câncer mais comum nessa faixa de idade é a 
leucemia, representando cerca de 30% dos casos. No 
caso do Brasil, os linfomas são o segundo tipo mais in-
cidente de câncer entre crianças e adolescentes². 

O câncer é caracterizado por um crescimento desorde-
nado de células gerando uma massa celular denomina-
da neoplasia. As neoplasias podem ser malignas, quan-
do possuem um crescimento acelerado com alterações 

na homeostase podendo levar a morte, ou benignas, 
quando não são letais nem causam complicações. Es-
sas neoplasias malignas podem invadir tecidos adjacen-
tes, e, de forma mais grave, atingir partes mais distan-
tes do corpo. Tal fato é denominado metástase, sendo o 
principal fator que leva o paciente à fase terminal⁴.

A caracterização do conceito de doença terminal se dá 
por uma conjuntura clínica das seguintes características: 
doença em fase avançada, progressiva e incurável; falta 
de possibilidades razoáveis de resposta ao tratamento; 
presença de numerosos problemas ou sintomas inten-
sos; grande impacto emocional, tanto para o paciente 
quanto para o seu familiar, relacionado à presença ou 
possibilidade incontestável de morte; e prognóstico de 
vida menor que seis meses⁴. Com o avançar da doença 
certos cuidados tornam-se imprescindíveis.

Aprender a lidar com a perda, no caso de doenças crô-
nicas como o câncer, é algo que pouco se discute⁵. 
Oferecer assistência, tanto às pessoas acometidas por 
doenças terminais, como a seus familiares nessa fase 
da vida é um modelo de atenção em saúde chamado 
“Cuidados Paliativos”.

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a definição 
de Cuidados Paliativos é:  

“...a abordagem que promove a qualidade de vida de 
pacientes e seus familiares, diante de doenças que 
ameaçam a continuidade da vida, através de preven-
ção e alívio do sofrimento. Requer identificação preco-
ce, avaliação e tratamento impecável da dor e outros 
problemas de natureza física, psicossocial e espiritual”. 
(OMS, 2002)

Os cuidados paliativos se baseiam em princípios ine-
rentes a várias especialidades, uma vez que precisam 
abranger ao máximo todas as necessidades da com-
plexidade humana. Como princípios que norteiam a 
atuação da equipe multiprofissional podemos citar a 
promoção do alívio da dor e de outros sintomas desa-
gradáveis; afirmação da vida, e sempre considerar a 
morte um processo natural; não acelerar nem adiar a 
morte; integração dos cuidados psicológicos e espiritu-
ais; oferecer suporte ao paciente possibilitando-o viver o 
mais ativamente até o momento da morte; auxiliar os fa-
miliares durante a doença do paciente e o luto; e iniciar 
o mais precocemente os cuidados paliativos⁶. 

Os cuidados paliativos pediátricos englobam três níveis 
de intervenções: físico, psicossocial e espiritual. O físico 
está diretamente relacionado aos sintomas como: dor, 
fadiga, agitação, náusea, vômitos, prurido, entre outros. 
No nível psicossocial há a identificação dos medos e 
das preocupações da família e da criança com o suporte 
necessário, preservação de uma comunicação de qua-
lidade, identificação das expectativas e das vivências 
anteriores e necessidade de suporte comportamental e 
espiritual. As preocupações espirituais devem ser leva-

das em consideração, pois ao lidar com a morte diver-
sos aspectos da vida necessitam de atenção⁷.

Um dos principais pilares do trato de crianças em cuida-
dos paliativos é o manejo da dor, a atenção e orienta-
ção à família, que devem fazer parte de todo o processo 
da doença e é de responsabilidade dos profissionais 
de saúde a discussão sobre a possibilidade de morte e 
tudo o que envolve seus cuidados⁷.

O profissional que realiza os cuidados paliativos preci-
sa ter em mente que antes de sua especialidade, seja 
medicina, enfermagem, nutrição ou fisioterapia, ele é 
um profissional da saúde e deve pensar no ser humano 
como um todo. Parafraseando Marcucci (2005), isso é 
algo que precisa ser mais presente nos cursos de for-
mação profissional, valorizando os aspectos da huma-
nização da atenção, tanto quanto a qualidade técnico-
científica⁸. 

O fisioterapeuta possui um importante papel na fase de 
terminalidade. Ele deve ter clareza de que os benefícios 
que se buscam são o alívio dos sintomas e manter o pa-
ciente o mais funcional possível.  Em termos de técnicas 
o fisioterapeuta contribui através de fortalecimento mus-
cular, mobilizações articulares, alongamentos, posicio-
namentos, exercícios respiratórios, dentre outras⁴٫⁸. No 
que diz respeito à criança, é inevitável deixar de pensar 
no lúdico como recurso terapêutico, possibilitando ex-
plorar o máximo das capacidades da criança. A criança 
está em processo de aprendizado e amadurecimento, 
tanto físico quanto cognitivo, dessa forma o ato de brin-
car se torna importante para que haja desenvolvimento 
desses aspectos mesmo na circunstância de doença⁹.

Entretanto faz-se necessário pensar, além disso, preci-
sa-se considerar mais que a parte física, e ter preocu-
pações com a parte psicológica, com a social e também 
com a espiritual. Ver o paciente como ser ativo no seu 
tratamento e nos seus cuidados⁸. Nessa conjuntura se 
faz importante destacar que a criança e seus familiares 
são indissociáveis, ao prestar cuidados à criança, deve-
se prestar cuidados a família.

A criança com câncer normalmente fica internada por 
muito tempo, sendo o hospital um ambiente diferente de 
sua vida cotidiana, tendendo a gerar grande estresse. 
Assim, a presença dos pais tem papel crucial na vivên-
cia intra-hospitalar da criança, representando seus sen-
timentos, atitudes e comportamentos sócios-culturais¹⁰.

O fisioterapeuta dentro de sua vivência profissional 
está a todo o momento sujeito a experiências de óbito, 
e deve estar preparado para lidar com tais circunstân-
cias. Existem poucos estudos no âmbito da Fisioterapia 
sobre a atuação na doença terminal que torne possível 
um melhor preparo profissional, sobretudo na ótica dos 
cuidados paliativos ao paciente pediátrico. Esse não é 
um tema que seja debatido dentro da formação do pro-
fissional e necessita de uma maior produção cientifica. 
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Realizando uma busca inicial em algumas bases de da-
dos e em conversa com alguns profissionais relaciona-
dos com a área de cuidados paliativos notou-se a falta 
de material sobre esse tema. 

Essa revisão tem como objetivo geral identificar as pos-
sibilidades de atuação fisioterapêutica nos cuidados 
paliativos em crianças com câncer, através de revisão 
bibliográfica. E tem por objetivos específicos, descrever 
as ações do profissional fisioterapeuta em cuidados pa-
liativos, identificando às técnicas fisioterapêuticas que 
são utilizadas na oncopediatria, assim como, as abor-
dagens que são necessárias com este público no que 
tange aos aspectos éticos e humanísticos.

mATeRIAs e méTodos

Foram selecionados artigos dos últimos 10 anos, escri-
tos nas línguas inglesas, portuguesas e/ou espanhola e 
com disponibilidade de texto completo. As buscas foram 
por abordagens relacionadas ao cuidado à criança com 
câncer e atuação do fisioterapeuta em pacientes com 
câncer e nos cuidados paliativos. Foram excluídos ma-
teriais com o foco no tratamento farmacológico.

Além dos artigos encontrados sobre o tema nas bases 
de dados Bireme, Scielo, PEDro, PubMed e CAPES, 
sendo utilizadas as palavras chaves: “cuidados paliati-
vos”, “fisioterapia”, “criança” e “oncologia” a revisão bi-
bliográfica foi ampliada e buscaram-se outras fontes de 
informação, tais como os materiais disponíveis no site 
institucional do INCA, por se tratar de um local de refe-
rência, além de outros tipos de literatura, característicos 
de uma revisão bibliográfica.

Foram selecionados vinte e três (23) artigos mais rele-
vantes ao tema, com o texto completo disponível, para 
a revisão bibliográfica.

Desses, quatro são classificados como pesquisas 
quantitativas, quatro como quantitativas/qualitativas e 
13 como qualitativas (Tabela 1 / Apêndice). Essa pre-
valência de material qualitativo era prevista devido ao 
tema do trabalho.

Após a análise dos artigos foi possível identificar as se-
guintes categorias de análise: Cuidados a criança com 
câncer, atenção à família, fisioterapia nos cuidados pa-
liativos, técnicas terapêuticas, fisioterapia na criança 
com câncer.

Através dessas categorias foram elaborados capítulos 
para criar uma linha de pensamento sobre as possibi-
lidades da atuação do fisioterapeuta nos cuidados pa-
liativos em crianças com câncer. No capitulo “A criança 
com câncer” é discutido sobre os cuidados à criança 
portadora de câncer, seus sentimentos, aspectos psi-
cossociais e a importância da família. No capitulo “Cui-
dados Paliativos” o tema é contextualizado com seus 
princípios e conceitos, sendo feito um breve histórico. 

No capitulo “O fazer fisioterapêutico” o papel do fisiote-
rapeuta nos cuidados paliativos e as técnicas terapêuti-
cas utilizadas são discutidos. E por fim no capitulo intitu-
lado “Fisioterapia nos cuidados paliativos pediátricos” é 
feita uma contextualização de todo o trabalho. 

A cRIAnçA com cÂnceR

Torna-se cada vez mais comum a internação em longo 
prazo, de crianças com câncer, pelo avanço nos trata-
mentos que visam curar ou prolongar suas vidas, mas 
ainda assim, parte delas, ao final dessa internação, 
acaba por vir a óbito. Todos os protocolos de tratamen-
tos ofertados a essas crianças impactam em seu estilo 
de vida, causando mudanças que necessitam de uma 
maior atenção¹¹.

Os cuidados à criança com câncer merecem uma aten-
ção não só no que se refere à assistência na doença, 
no tratamento, mas principalmente pelo desgaste psi-
cossocial desencadeado na criança, nos familiares e até 
mesmo nos profissionais envolvidos. A hospitalização 
da criança se torna uma experiência de certa comple-
xidade, uma vez que há a exposição a diversos fato-
res estressantes de um ambiente completamente novo 
e diferente da realidade da criança e seus familiares¹². 
Segundo Pedrosa et al (2007), fatores como a separa-
ção das pessoas com as quais possui vínculo afetivo, 
mudança do convívio em sua casa para o hospital, di-
minuição da experimentação e da exploração devido à 
limitação espacial do hospital, no setor onde a criança 
está internada, além dos procedimentos terapêuticos 
invasivos, dolorosos geram tristeza e sofrimento psico-
lógico. Dessa forma comprometem o desenvolvimento 
normal da criança levando a efeitos negativos nos âmbi-
tos físico, emocional e intelectual.

Um interessante estudo realizado por Moody e colabo-
radores¹¹, apresenta questões da qualidade de vida a 
partir da perspectiva da criança com câncer. Nesse tra-
balho surgiram quatro temas para discussão: Solidão e 
isolamento, diminuição no prazer de comer, desconforto 
e incapacidade física e respostas emocionais ao câncer. 
Crianças nessas circunstâncias sabidamente externam 
sentimento de infelicidade por não seguir o que seria o 
desenvolvimento normal de sua infância, não acompa-
nhando suas amizades e prejudicando sua socialização 
fazendo com que ocorra dessa forma um impacto nega-
tivo em sua qualidade de vida.

Um ponto interessante desse estudo é que traz a visão 
dos protagonistas de toda a situação dando a possibi-
lidadede conhecer através das próprias crianças suas 
necessidades. Durante o decorrer do trabalho foi apre-
sentado o tema da dieta dessas crianças e pouco se fala 
dessa questão. Uma vez que a criança não se alimenta 
como deveria ou o fazem sem o prazer de se alimen-
tar, há repercussões em seu tratamento, pois com uma 
restrição na dieta limitações serão encontradas e estas 
serão barreiras para a própria melhora física da crian-

ça. Na questão dos desconfortos e incapacidade física, 
náuseas e picadas de agulhas foram os mais relatados 
pelas crianças. A limitação física foi muita associada 
com a questão da solidão, pois muitas vezes as crian-
ças participam de grupos para a prática de esportes ou 
quaisquer outras atividades que necessitam de certa 
desenvoltura física, a limitação às afastam desse con-
vívio levando-as a um sentimento de isolamento e soli-
dão. E crianças nessa situação de câncer vivem sobre 
esses fatores estressantes supracitados que os levam 

Figura 1 - Fonte: http://www.cve.saude.sp.gov.br/gif/agencia/bepa70_f1hiv.jpg

a sentimentos de raiva e medo, demonstrando uma vul-
nerabilidade, uma preocupação com a morte e como ela 
afetaria a vida dos pais, porém mesmo com essa preo-
cupação eles relatam guardar esse sentimento para si¹¹.

É imprescindível que se tenha o pensamento que a 
criança e sua família são inseparáveis, o profissional 
que se aproxima deste ambiente dos cuidados a criança 
com câncer, deve procurar a formação de um vínculo 
tanto com a criança quanto com o familiar nessa hora do 
enfrentamento da terminalidade¹⁰.

O profissional deve ser flexível quando se trata da aten-
ção à família da criança, pois cada família é única, com 
suas crenças e pensamentos, que devem ser totalmen-
te respeitados, razão pela qual a assistência a eles deve 
ser despojada de todo e qualquer preconceito pessoal 
do profissional. O profissional deve encorajar e auxiliar 
nessa interação entre familiar e a criança. Muitas vezes 
a família subestima a criança e procuram esconder in-
formações das mesmas, freqüentemente por serem co-
municações difíceis de fazer¹⁴. 

Tanto o adulto quanto a criança em situação de termi-
nalidade necessitam de amor incondicional, e a família 
também deve se sentir amparada e segura durante essa 
vivência. O profissional que atende essas famílias deve 
oferecer qualidade de vida levando em conta a carga 
emocional dos pais ao acompanhar seus filhos¹⁵.

cuIdAdos PALIATIVos

Os cuidados paliativos se confundem com o termo hos-
pice, termo esse que definia hospedarias que cuidavam 
de peregrinos e viajantes, tendo seu relato mais antigo 
no século V em Roma. Foi uma prática muito admitida 
por organizações religiosas tendo no século XIX incor-
porado características de hospitais. Foi no cuidado com 
o câncer que se deu início a história dos cuidados pa-
liativos através de Cicely Sunders, inglesa introdutora 
do Movimento Hospice Moderno (1960), que cuidou de 
um amigo e acompanhou sua trajetória de sofrimento 
até seu falecimento. A partir daí resolveu agregar co-
nhecimentos de vários saberes científicos e empregá
-los àqueles que sofriam até a morte. Em 1982 o comitê 
de câncer da OMS criou uma junta para discutir sobre o 
alívio da dor e cuidados do tipo hospice em todos os pa-
íses com pacientes portadores de câncer. Surge então o 
termo cuidados paliativos, que era comumente utilizado 
no Canadá, e passou a ser adotado pela OMS devido 

a dificuldade de uma tradução adequada para o termo 
hospice¹⁶.

Um equívoco comum é achar que os cuidados palia-
tivos se resumem apenas nos cuidados realizados na 
fase final da vida. É possível a realização do tratamento 
curativo em concomitância com cuidado paliativo. Após 
o diagnóstico da doença o foco é no tratamento curativo, 
sendo os cuidados paliativos um exercício de prevenção 
do sofrimento, reconhecendo e tratando sintomas asso-
ciados ao câncer o mais precocemente possível e não 
somente nos estágios avançados, devendo começar já 
no diagnósico. De acordo com a progressão da doença 
os cuidados paliativos se tornam mais significativos sur-
gindo como uma necessidade absoluta quando não há 
mais cura¹⁷ (Figura1).
De acordo com Mount et al (2006) os cuidados paliativos 
são reconhecidos por um modelo holístico do cuidado, 
uma entrega cuidadosa, sensível, ética e terapêutica.

Os cuidados paliativos devem transcender a forma de 
assistência, ultrapassando um modelo biomédico e al-
cançando um horizonte mais amplo dentro das necessi-
dades dos pacientes e seus familiares.

A experiência entre cuidador e cuidado é um processo 
interativo, onde as atitudes e comportamentos não se 
baseiam apenas nos conhecimentos técnico-científicos, 
mas também nas habilidades afetivas, alem de promo-
ver a educação do paciente e seus familiares no enfren-
tamento da situação¹⁸.

A morte de uma criança possui um reconhecido impacto 
na vida das famílias e os cuidados paliativos passam 
a integrar as necessidades consideradas primordiais. O 
controle da dor e dos sintomas de desconfortos físicos, 
a preparação com a morte, a presença da família, e o 
acompanhamento do luto são pontos a se considerar 
para se proporcionar uma morte digna a criança¹⁹.  As 
abordagens desses cuidados ainda estão evoluindo no 
âmbito da pediatria, mas sabe-se da necessidade de um 
trabalho interdisciplinar para que se torne um serviço 
abrangente¹⁴.

O atendimento em cuidados paliativos envolve uma 
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abordagem auxiliando os pacientes e seus familiares no 
enfrentamento da doença, seu tratamento e o processo 
de morrer da melhor forma possível. A equipe de cuida-
dos paliativos comumente é formada por profissionais 
que atuam no controle dos sintomas do corpo, da men-
te, do espírito e do aspecto social, que afligem o homem 
na sua finitude. Nesse contexto inclui-se médico, enfer-
meiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentista, 
fonoaudiólogo, nutricionista, psicólogo, psiquiatra, as-
sistente social e até sacerdotes das diferentes crenças 
religiosas professadas pelos pacientes²⁰. 

Para um bom trabalho em equipe, Lickiss et al., (2005), 
elencam alguns requisitos como: consenso e clareza 
nos objetivos e estratégias propostos (1); competência 
de cada membro na sua área e uma comunicação efeti-
va entre os mesmos, o que é de fundamental importân-
cia, por exemplo, no controle da dor considerada como 
multidimensional, assim como outros sintomas (2); co-
ordenação competente e apropriada para a estrutura e 
função da equipe (3) e facilitação do processo de luto 
não só para a família e amigos do paciente mas também 
para os membros da equipe (4), sendo fundamentais 
para a prestação de um cuidado integral aos pacientes 
nessa fase crucial da doença²¹.

O luto é uma experiência humana que pode ser vivenci-
da de diversas formas, dependendo muito da individu-
alidade de cada pessoa. Ele está associado a graves 
conseqüências na saúde das pessoas enlutadas, po-
dendo levar a depressão e o suporte a essas pessoas é 
de grande valia e faz parte dos cuidados paliativos²². O 
profissional da saúde deve auxiliar o indivíduo a como 
vivenciar o luto, aceitando a realidade da perda, adap-
tando-se a vida sem a pessoa, encontrando maneiras 
adequadas para lembrar o falecido, dentre outras for-
mas de ajuda²³.

Dessa forma, a assistência desses cuidados salienta a 
abordagem de uma equipe interdisciplinar, dando desta-
que ao trabalho coletivo buscando uma sinergia de habi-
lidades com o objetivo de gerar uma assistência a todas 
as necessidades dos pacientes. E é nesse contexto que 
é incorporado o profissional fisioterapeuta.

o FAZeR FIsIoTeRAPÊuTIco 

O câncer em estágio terminal leva o paciente ao sofri-
mento de diversas formas, tanto no âmbito físico quanto 
no psicossocial ou até no espiritual. Assim cabe ao fisio-
terapeuta, como aos outros profissionais da equipe in-
tertidisciplinar, ir além de sua formação técnico-cientifica 
valorizando os aspectos humanistas.

Por isso, quando o fisioterapeuta tiver que lidar com o 
paciente com câncer em estágio terminal precisa estar 
ciente de toda a complexidade inerente ao ser humano. 
Embora o foco do tratamento esteja voltado à questão 
física onde se encontra um paciente comumente com 
dor, fadiga, fraqueza, dispnéia e náusea; com a melho-

ra dessas condições após o tratamento, repercussões 
no âmbito psicológico podem ser alcançadas. O fisiote-
rapeuta ao tratar esses fatores estressantes auxilia na 
melhora da qualidade de vida do paciente ajudando-o 
no enfrentamento da doença²⁴.

O objetivo geral da fisioterapia nos cuidados paliativos 
é melhorar a qualidade de vida, e isso pode ser feito 
através da intervenção nos sinais e sintomas estressan-
tes, mantendo também o máximo da funcionalidade do 
paciente em suas atividades. É de grande importância 
a participação da família na elaboração do tratamento, 
uma vez que, muitas vezes eles podem influenciar de 
maneira agregadora ao tratamento⁹. 

A fisioterapia pode atuar de diferentes maneiras nos 
cuidados paliativos. Uma das que tem grande papel de 
destaque é no alivio da dor, buscando oferecer bem es-
tar e conforto ao paciente. Segundo Amorós et al (2006), 
a dor é a causa mais frequente de sofrimento e uma 
das principais inquietações dos pacientes oncológicos²⁵. 
Essa questão acerca da dor intensifica a necessidade 
da equipe multi e interdisciplinar, pois é constituída não 
só por fatores físicos, mas psicossociais e espirituais⁸.

A fadiga é outro fenômeno muito comum em pacientes 
com câncer e em fim de vida. Ela se dá por uma per-
cepção subjetiva do cansaço além de alterações dos 
processos metabólicos. Essa fadiga muitas vezes é de-
corrente da quimioterapia, que pode reduzir de maneira 
significativa o condicionamento e capacidade física no 
paciente, gerando também complicações psicossociais. 
O fisioterapeuta pode atuar no condicionamento e au-
mento da qualidade de vida destes pacientes. 

Em sua revisão, Marcucci (2005) elucida que o fisiote-
rapeuta pode atuar nos sintomas psicofísicos, principal-
mente no estresse e na depressão, através da proposta 
de exercícios melhorando o condicionamento dos pa-
cientes. São nas situações estressantes e nas aflições 
vivenciadas pelos pacientes em fim de vida que muitos 
sentimentos se exacerbam, muitos pacientes aumentam 
sua irritabilidade e apresentam problemas de ansiedade 
e distúrbios de sono⁸.

Em um estudo qualitativo, Melo et al (2013) citam que 
os próprios pacientes percebem que a tristeza e o so-
frimento, por eles vivenciados, estão diretamente re-
lacionados à limitação causada pela doença. Simples 
limitações como andar e realizar tarefas do cotidiano re-
forçam o sentimento de dependência e tristeza fazendo 
o paciente entrar em depressão, e através da promoção 
do bem estar o fisioterapeuta pode influenciar nesses 
fatores²⁶.

Pacientes em fim de vida muitas vezes passaram ou 
passam grande parte do tempo acamados, e isso gera 
transtornos de ordem respiratória como uma deteriora-
ção da função pulmonar, levando a diversos problemas 
como dispnéia, aumento de secreção e hipoxemia. Esse 

tempo de inatividade pode gerar a síndrome da imobi-
lidade gerando descondicionamento físico, fraqueza 
muscular e alterações posturais. Essas complicações 
osteomioarticulares levam a uma piora da dor e da qua-
lidade de vida. É nesse contexto que o fisioterapeuta 
também pode realizar a assistência ao paciente com 
câncer em cuidados paliativos⁸.

O arsenal que possui o fisioterapeuta para a assistência 
a pacientes com câncer em cuidados paliativos é bem 
abrangente. Esses recursos devem objetivar promover, 
aperfeiçoar ou adequar as condições do paciente en-
volvendo uma relação entre a terapêutica, o paciente, o 
profissional e o familiar.

Um dos principais alvos das técnicas despendidas pelo 
fisioterapeuta em pacientes em cuidados paliativos é a 
dor. Em um estudo López-Sendín et al (2012) dividiram 
pacientes com câncer em estágio terminal em dois gru-
pos para determinar os efeitos da fisioterapia, incluindo 
técnicas de massagem terapêutica e exercício, nas re-
percussões da dor e no humor. Um grupo recebeu inter-
venção com manobras de deslizamento, amassamento 
e compressões. Além de mobilizações passivas, exer-
cícios ativos assistidos ou ativos resistidos, exercícios 
locais e globais resistidos como PNF (Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation). 

O outro grupo recebeu um simples toque de mão nos 
locais de dor. Um achado interessante desse estudo foi 
que tanto os pacientes do grupo intervenção, que rece-
beram massagem e exercícios, quanto do grupo con-
trole, que receberam apenas o toque, tiveram melhora 
na variável de sensação de pior dor, tendo o grupo que 
recebeu técnicas de massagem terapêutica e exercícios 
obtido uma diminuição mais significativa na dor²⁷.

Essa pesquisa corrobora com outro estudo feito por 
Kutner et al (2008) que conclui em um ensaio clínico 
randomizado que a massagem pode ser mais eficaz do 
que o simples toque na diminuição da dor e melhorar o 
humor imediatamente após as sessões de tratamento. 
Porém não se deve desprezar o uso do toque terapêuti-
co²⁸. Segundo Wong et al (2013), o toque terapêutico é 
uma terapia complementar que tem demonstrado eficá-
cia na redução da dor, angústia e fadiga em pacientes 
com câncer²⁹. 

Em sua revisão, Marcucci (2005) relata sobre o uso 
do TENS (Transcutaneous Eletrical Nerve Stimulation) 
causando uma significativa diminuição na percepção de 
dor, incidência de náuseas e de prurido local⁸. 

Outras técnicas, relatada por Amorós et al (2006) em 
sua revisão, usadas para o controle da dor são técnicas 
de relaxamento, que buscam reduzir a ansiedade e a 
tensão muscular que frequentemente acompanham a 
dor. Uma técnica especifica citada nesse trabalho é a 
técnica de relaxamento de Jacobson que consiste em 
tencionar um determinado grupamento muscular, focar 

a atenção nessa parte, relaxar o grupamento muscular 
e depois concentrar a atenção no mesmo grupamento 
muscular³⁰.

Nas complicações osteomioarticulares, o fisioterapeu-
ta pode auxiliar através de exercícios de alongamento, 
para a melhora das propriedades musculares, fortaleci-
mento e mobilizações artrocinemáticas para ganho de 
amplitude de movimento. Exercícios de descarga de 
peso como caminhadas e ciclismo mostram-se como 
uma alternativa, pois aumentam o estímulo mecânico 
nas articulações, a produção de líquido sinovial e au-
mento da massa óssea⁸. Esses tipos de exercícios aeró-
bios impactam também diretamente em outros tipos de 
complicações como a fadiga e o descondicionamento 
físico.

A fadiga afeta de 70% a 100% dos pacientes com câncer 
e os exercícios físicos são as estratégias mais estuda-
das sobre o tema, que também relatam melhora no con-
dicionamento cardiovascular e na qualidade de vida³¹. 

Estudos mostram que exercícios físicos e aeróbicos 
como caminhadas, andar de bicicleta, natação, além de 
treinos de resistência apresentaram excelentes resulta-
dos como melhora do fortalecimento muscular, melhora 
na amplitude de movimento, melhora da mobilidade fun-
cional e da auto percepção da condição de saúde³².

O paciente com câncer está mais propenso a desenvol-
ver insuficiência respiratória, sendo a dispnéia o sinto-
ma mais presente em situações de câncer avançado. 
Em um relato de caso realizado por Bassani et al. foi 
utilizada a ventilação mecânica não invasiva (VMNI) 
em uma mulher com metástase pulmonar para reduzir 
o esforço respiratório e dessa forma aliviar a dispnéia, 
possibilitando uma melhor interação com sua família³³.

Pacientes provenientes de cirurgia axilar possuem um 
risco maior de desenvolver linfedema de membros su-
periores, que pode gerar dor, dispnéia e complicações 
na funcionalidade do indivíduo. Um estudo realizado por 
Clemens et al. (2010) demonstrou que o uso da drena-
gem linfática manual reduziu significativamente os ní-
veis de dores e de dispnéia em pacientes em cuidados 
paliativos³⁴. 

Outra técnica que pode auxiliar é a estimulação elétrica 
neuromuscular que possui efeitos benéficos comprova-
dos no desempenho físico e qualidade de vida. O es-
tudo realizado por Crevenna et al (2006) demonstrou 
num relato de caso a melhora na funcionalidade de uma 
paciente³⁵. 

Os artigos com suas técnicas utilizadas neste estudo, 
bem como os instrumentos de coleta de dados estão 
descritos na Tabela 2 (Apêndice).

FIsIoTeRAPIA nos cuIdAdos PALIATIVos PedI-
ÁTRIcos
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Alguns aspectos dos cuidados nos adultos podem ser 
levados à criança, porém deve-se atentar aos fatores 
psicológicos e emocionais, que nas crianças se amplifi-
cam e se ampliam aos pais, necessitando assim de uma 
atenção especial.

Antes de se pensar na escolha de algum recurso, deve-
se avaliar as necessidades específicas da criança em 
cada fase da infância, como o desenvolvimento neu-
ropsicomotor e a condição clínica. É muito importante 
a participação da família e da criança na elaboração do 
plano terapêutico, pois isso fortalecerá a autonomia da 
criança e ajudará a eleger a terapêutica mais prazerosa, 
uma vez que no caso da criança, uma das especifici-
dades é manter sua atenção focada no tratamento. E 
nesse contexto se insere o ato de brincar que fornece 
uma experiência ampla permitindo que a criança se de-
senvolva em muitos aspectos. Essa utilização do lúdico 
dá à criança a oportunidade de se expressar de forma 
que não se restrinja a movimentos selecionados por ter-
ceiros por pensar que a criança não conseguirá realizá
-los⁹.

A utilização do lúdico possibilita tanto que a criança li-
bere sentimentos de raiva e hostilidade decorrentes 
do seu tratamento como que experimente sensações 
agradáveis¹³. O brincar é um recurso terapêutico que 
possibilita o desenvolvimento físico, psicológico e social 
da criança. Durante o brincar a criança pode vivenciar 
aspectos do cotidiano, trabalhando a concentração e 
atenção, fazendo com que a criança direcione seu foco 
para outros estímulos não dolorosos, sendo assim um 
bom recurso de manejo da dor¹⁹.

É comum nas crianças em cuidados paliativos as mu-
danças de rotina e a inatividade, que acabam refletindo 
em suas condições musculoesqueléticas. É importante 
manter um mínimo de movimentação que evite o agra-
vamento de sintomas desagradáveis como dor, fraque-
za, falta de ar e indisposição, gerando imobilismo, acú-
mulo de secreção e tosse ineficaz⁹.

Já se sabe que os exercícios físicos são muito benéfi-
cos para diversas complicações que se passam na fase 
de cuidados paliativos. Pensando em exercícios nas 
crianças, temos que levar em conta que muitas delas se 
isolaram e deixaram o convívio com outras crianças¹¹ e 
assim uma possibilidade terapêutica seria a busca por 
exercícios em grupo onde os objetivos, além da melhora 
do condicionamento físico, da fadiga, do fortalecimento 
muscular, seriam a integração social fazendo com que 
a criança volte a esse ambiente onde se sinta parte de 
um grupo, elevando a sensação de bem estar e ameni-
zando assim fatores estressantes como as sensações 
de solidão e isolamento que possam prejudicar sua si-
tuação.

No caso de complicações respiratórias, encontram-se 
relatos na literatura de manobras passivas no auxilio da 

criança, como técnicas de Reequilíbrio Tóraco-abdomi-
nal (RTA), mudanças de postura e técnicas de higiene 
brônquica⁸.

concLusão

Através desse trabalho pode-se concluir que o fisiote-
rapeuta pode atuar de diversas formas nos cuidados 
paliativos em crianças com câncer. O objetivo deve ser 
o alívio dos sinais e sintomas estressantes, tendo a pre-
ocupação em manter o máximo da normalidade da vida 
da criança.

A criança que necessita desses cuidados apresenta 
complicações como: dor, fadiga, fraqueza, dispnéia, dé-
ficit funcional e descondicionamento físico. E o fisiote-
rapeuta através de muitas estratégias pode auxiliar no 
gerenciamento desses fatores que impactam negativa-
mente na qualidade de vida dessas crianças.

Técnicas de terapia manual como massagem terapêuti-
ca e o simples toque terapêutico mostraram-se eficazes 
na diminuição do quadro álgico em crianças. Técnicas 
de relaxamento também são citadas na diminuição de 
dor e do sentimento de angústia. Relatados em muitos 
estudos, os exercícios físicos se mostraram como ex-
celentes estratégias na melhora do condicionamento fí-
sico, fadiga, fortalecimento muscular, principalmente se 
trabalhado de maneira lúdica.

Essas estratégias mais do que alívio físico trazem con-
forto e auxiliam na melhora dos sintomas psicossociais 
como angústia, sofrimento e isolamento. Uma forma de 
exemplificar isso foi um trabalho onde as crianças rea-
lizavam atividade como caminhada ou natação, sendo 
elas acompanhadas pelos pais melhorando a interação 
e a sensação de sofrimento.³⁶

A família se torna, no âmbito dos cuidados paliativos em 
crianças com câncer, um pilar de extrema importância, 
pois necessita de cuidados tanto quanto a criança devi-
do a trágica experiência que é a proximidade da morte 
na infância.

Durante toda a elaboração do trabalho percebeu-se fal-
ta de estudos mais específicos sobre o tema, mostrando 
a existência de uma lacuna nesse âmbito de pesquisa, 
principalmente no que se refere às praticas de fisiote-
rapia. Então é notória a necessidade de mais estudos 
nessa área. 
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Tabela 2 

Técnicas de intervenção e instrumentos de coletas de dados presente nos artigos
Autor Intervenção Instrumentos

marcucci FcI. 2005 - TENS (Transcutaneous Eletrical Nerve Stimu-
lation)
- Terapia manual
- Crioterapia
- Técnicas de relaxamento (Watsu, Yoga, relaxa-
mento induzido, Tai-chi-chuan)
- Exercícios aeróbicos
- Exercícios resistidos
- Bandagens elásticas, drenagem linfática manual 
e aparelhos de compressão pneumática
- Mobilização passiva e ativa
- Exercícios de controle respiratório-
- Posicionamento do paciente na posição sentada 
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assistida, huffing, Ventilação não-invasiva por 
pressão positiva intermitente (VNPPI), CPAP 
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- Hidrocinesioterapia

marchese Vg, chiarello LA, Lange bJ. 
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- Exercícios de fortalecimento
- Exercícios aeróbicos 
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uma porta, desempe¬nhar atividades profissionais, 
vestir-se, alimentar-se, fazer higiene, os músculos 
da coxa para facilitar a marcha, o equilíbrio e até 
mesmo a prevenção das quedas quando se tratar 
principalmente de indivíduos mais idosos.

RF- qual o papel do trabalho em equipe no tra-
tamento destes indivíduos ?
Dra - O traba¬lho em equipe também é muito im-
portante pois pode proporcionar o aperfeiçoamento 
do tratamento do paciente, oferecer efetiva educa-
ção, aumentar a comunicação e obter resultados 
mais satisfatórios com a discussão das melhores 
condições clínicas e terapêuticas. 

Uma equipe ideal (multidisciplinar) deve estar cons-
tituída de reumatologista, clínico geral, fisioterapeu-
ta, equipe de enfermagem, terapia ocupacional, 
nutricionista, fonoaudióloga, dermatologista, profis-
sionais especializados em órteses e próteses, psi-
cólogos entre outros. A intervenção fisioterapêutica, 
inserida no contexto multidisciplinar, tem o objetivo 
de minimizar o quadro de comprometimento osteo-
muscular, reduzindo a incapacidade física e promo-
vendo a melhora ou até mesmo a manutenção da 
função em níveis adequados ao desenvolvimento 
das atividades de vida diária (AVD’s) do paciente.

RF- Por que é importante criar programas de 
educação  para estes pacientes ?
Dra - A criação de programas que visem educar os 
portadores de doenças reumáticas justifica-se cada 
vez mais, em decorrência dos seguintes fatores: a 
crescente demanda de pacientes, a melhor qua-
lidade na reabilitação e a importância do relacio-
namento interdisciplinar, valorizando a educação 
como fator de promoção da saúde. 

RF - como se pode fazer para manter o paciente 
o mais ativo possível?
Dra - É importante que se realize sempre exercícios 
domiciliares para que se mantenham o mais funcio-
nais possíveis , visto que a tendência a incapacida-
de esta presente no dia a dia destes indivíduos , em 
função da dor crônica e alterações da capacidade 
funcional.

RF - As expectativas do paciente podem interfe-
rir nos resultados da intervenção fisioterapêu-
tica ?
Dra - É muito importante, também que se consigam 
detectar quais as expectativas do indivíduo com 
relação à realização do exercício, que se estabe-
leçam objetivos reais, simples e atingíveis (que te-
nham uma graduação, ou seja, aumentem de forma 

progressiva do leve para os mais exigentes), que 
os pacientes tenham noção da importância da rea-
lização dos exercícios, que recebam instruções por 
escrito, meio digital ou através de grupos de apoio 
e que principalmente sejam orientados a realizar os 
exercícios de forma correta.

RF - Indivíduos com doenças reumáticas po-
dem participar seguramente de programas de 
exercício regulares?
Dra - Sim. Sempre procurando alcançar uma me-
lhor condição aeróbica, aumento da força muscu-
lar, da resistência e flexibilidade, facilitando tarefas 
do dia a dia, como caminhar,  se abaixar, cuidar 
dos afazeres domésticos. Dentre os exercícios in-
dicados , estão o  alongamento, o condicionamento 
muscular e aeróbico, cada qual com um papel na 
melhora da saúde, reduzindo a incapacidade e a 
dor relacionada à patologia.

Os exercícios devem ser realizados de forma len-
ta, suave e livre de estresse. Para alguns existe 
uma tradição de que quanto mais forte a atividade 
melhor, isto é um engano, pois em se tratando de 
doenças inflamatórias e crônica isto pode ser um 
facilitador na ocorrência de determinados danos ar-
ticulares ou musculares. 

É sempre muito importante que se de atenção ao 
quanto o indivíduo tolera ou não o exercício, assim 
como ao número de repetições e a resistência que 
se impõem quando se executa determinada ativida-
de. Pois, muitas vezes o indivíduo é mais tolerante 
a dor, mas após a realização exagerada do exercí-
cio a dor se manifesta. Atualmente, a grande maio-
ria dos estudos científicos revela que a atividade 
física moderada  e com acompanhamento apropria-
do pode reduzir as dores musculares e articulares e 
promover a melhora da capacidade funcional e dos 
movimentos dos indivíduos que sofrem por serem 
portadores de doenças reumáticas.

Contatos com a Dra. Lia Mara Wibelinger:  liafi-
sio@yahoo.com.br
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dúvidas.
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FIsIoTeRAPIA nAs doençAs ReumÁTIcAs

RF - o que são doenças reumáticas?
Dra - São doenças distintas caracterizadas por en-
volvimento do aparelho locomotor como  articula-
ções, músculos e tendões. Existem mais de 100 
“doenças reumáticas diferentes”. As doenças reu-
máticas estão entre algumas das doenças mais co-
muns do ser humano.

RF- quais  são as doenças reumáticas mais pre-
valentes no brasil ?
Dra - Os tipos mais comuns no Brasil, são a artrite, 
a artrose, a tendinite, as dores na coluna e a osteo-
porose. Além de acometer grande parte da popula-
ção, são causas frequentes de incapacidade.

RF - o aumento da população idosa pode au-
mentar a incidência destas doenças ?
Dra - Com o aumento da população idosa, também 
existe uma tendência a maior incidência de doen-
ças crônico-degenerativas, o que acaba gerando 
uma situa¬ção na qual a saúde e a educa¬ção dos 
pacientes precisam concentrar-se não apenas na 
prevenção das doenças, mas também na minimiza-
ção de suas consequências e na qualidade de vida 
dos indivíduos, visando à independência funcional.

RF - quais os impactos de ser portador de uma 
doença reumática ?
Dra - Indivíduos com doenças reumáticas são con-
frontados, geralmente, com uma afecção cuja ori-
gem é desconhecida, e o prognóstico é incerto, o 
que gera com certeza um conflito constante.Visto 
que , a possibilidade de conviver com a incapaci-

dade é fator de preocupação constante entre as 
pessoas.

RF- como deve ser a reabilitação destes indiví-
duos?
Dra - Quando falamos em doenças crônicas, é im-
portante que lembremos sempre que a reabilitação 
é um processo diário, que não termina simplesmen-
te com um número pequeno de sessões de fisiote-
rapia, que envolve intervenção diária e passa por 
várias etapas, por isto a importância da educação 
destes indivíduos no sentido de que aprendam a ter 
autocontrole e a se educarem dentro das limitações 
impostas pela condição clínica.

RF - é importante que os portadores de doen-
ças reumáticas sejam educados para conviver 
com as doenças reumáticas?
Dra - Sim. Por meio de um programa de educação 
é possível que se produzam resultados positivos 
na funcionalidade e na qualidade de vida dos in-
divíduos com diagnóstico de doenças reumáticas, 
pois permite que estes participem efetivamente de 
seu próprio tratamento, desenvolvendo a capaci-
dade de lidar com os problemas, fazendo escolhas 
conscientes sobre seus tratamentos e pesando as 
consequências de suas próprias atitudes. 

O próprio momento de tratamento é importante para 
que se possa traba-lhar a educação do paciente, 
visto que este se transforma numa oportunidade de 
poder demonstrar o quanto a fraqueza muscular in-
terfere na limitação das atividades de vida diária, 
por exemplo: as mãos são órgãos diretamente li-
gados à funcionalidade, pois as usamos para abrir 
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