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APRESENTAÇÃO

A construção desta coletânea intitulada Tópicos Avançados em Fi-

sioterapia Osteomioarticular, Protocolos de Intervenção Fisioterapeutica  é 

fruto de um trabalho conjunto de professores e estudantes do Programa 

de Pós-Graduação em Fisioterapia com o propósito de criar um referencial 

de base teórica atual que possa responder aos diversos questionamentos 

envolvendo a prática clínica fisioterapêutica nesta temática.

Este Programa de Pós-Graduação  criado em 2018 com o início do 

curso de mestrado em Fisioterapia tem estimulado ao corpo docente e 

discente, na produção de literatura científica com foco na reflexão sobre os 

eixos temáticos abrangidos pelas linhas de pesquisa Avaliação e Intervenção 

Fisioterapêutica na Funcionalidade Humana e Coletividades.

Nesta coletânea, o esforço se concentrou em abordar aspectos 

clínicos de intervenção fisioterapêutica em distúrbios osteomioarticulares 

que são, reconhecidamente, freqüentes causadores de sintomalogia do-

lorosa e disfunção cinesiopatológica nos membros superiores, inferiores 

e coluna vertebral que afetam a funcionalidade de indivíduos em todas 

as faixas etárias.

Ao longo desta obra, o leitor vai encontrar abordagens fisioterapêuti-

cas de problemas atuais como a doença infecciosa provocada pela COVID-19, 

que acomete principalmente os sistemas cardiorespiratório e vascular, mas 

que deixa seqüelas importantes no sistema osteomioarticular dos indiví-

duos, afetando a sua vida diária, laboral e esportiva. No caso desta última, 

são abordados problemas que incapacitam os atletas como a epicondilite 

conhecida como cotovelo do tenista, a síndrome compartimental, as rup-

turas tendinosas, lesões condrais que afetam atletas corredores fundistas 

e que estão relacionadas aos esforços repetitivos.
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A escoliose, deformidade da coluna que afeta crianças e adolescentes 

também é abordada com propostas fisioterapêuticas atuais que se colocam 

como alternativas importantes ao tratamento com órtese e  cirurgia. Por 

outro lado, as disfunções provocadas pelo impacto femoroacetabular, fra-

turas do colo femoral,  o ombro rígido doloroso que acometem indivíduos 

adultos e idosos, também mereceram atenção fisioterapêutica especial com 

base nas evidências científicas atuais.

Os capítulos desta obra foram construídos com base em revisão 

atualizada da literatura, no propósito de propiciar ao leitor um conteúdo 

científico, porém acompanhado de uma análise crítica dos aspectos de apli-

cação clínica fisioterapêutica no sentido de referenciar a prática baseada em 

evidencias. Sendo assim, a expectativa é de que este e-book possa auxiliar 

estudantes e profissionais da área com uma leitura formativa especializada.

João Pessoa, 26 de outubro de 2023.

Prof. Dr. José Jamacy de Almeida Ferreira

Coordenador do PPGFis/UFPB
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Procedimentos e Recursos 
Fisioterapêuticos na Capsulite 
Adesiva do Ombro

 » Johnathan Allyson Quariguasi Ferreira1

 » Jéssica Mayara da Silva Eugênio1

 » Valéria Mayaly Alves de Oliveira2 

 » José Jamacy de Almeida Ferreira2 

INTRODUÇÃO

Este capítulo oferece aos leitores, uma abordagem sobre a capsulite 

adesiva (CA), considerando os aspectos anatômicos, fisiopatológicos e aborda 

os recursos fisioterapêuticos para o tratamento desta condição. 

DESENVOLVIMENTO

O complexo do ombro é formado por estruturas musculares e articu-

lares, que permitem a movimentação do membro superior. Especificamente 

sobre a articulação glenoumeral, que é constituída pela cabeça do úmero 

articulada à cavidade glenoide. Esta articulação tem uma congruência 

articular desproporcional, que é compensada pelo lábio glenoidal, pelos 

ligamentos (glenoumerais e coracoumeral), pelo tendão da cabeça longa do 

bíceps braquial e, também, pela ação das tensões realizadas pelos músculos 

do manguito (Metzke, 2010).
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A Capsulite Adesiva no ombro (CA) É uma condição 

clínica caracterizada por perda progressiva de ADM glenou-

meral, associada a rigidez articular e dor que leva a conside-

rável privação ou prejuízo na qualidade do sono, ansiedade 

e até incapacidade, que afeta seriamente a vida diária e 

ocupacional do paciente.

Barbosa e Silva, 2021.

A CA acomete aproximadamente cerca de 2% a 5% da população 

em geral, principalmente pessoas na faixa etária entre 40 e 60 anos de 

idade, predominantemente do sexo feminino, e o envolvimento bilateral 

simultâneo pode ser observado em 25% dos pacientes (Leafblad et al., 2023)

Essa condição patológica manifesta sintomas como dor devido à uma 

inflamação da cápsula articular, que evolui para uma fibrose e hipertrofia, 

causando gradativamente uma rigidez da articulação do ombro. 

A etiologia exata ainda é desconhecida, porém, pode ser caracteri-

zada em dois tipos: 1) idiopática ou primária: caracterizada com um início 

gradual da dor e rigidez na cápsula articular do ombro, sem apresentar 

uma causa específica; 2) secundária: caracterizada por apresentar fatores 

sistêmicos (como diabetes, hipotireoidismo), fatores extrínsecos à glenou-

meral (fratura de úmero, sequela pós-AVE, Parkinson, câncer de mama) e/

ou fatores intrínsecos à glenoumeral (tendinopatia do manguito, artrite 

acromioclavicular, tendinopatia do bíceps ou tendinite calcária) (Leafblad 

et al., 2023; Kelley et al., 2013)

A CA é caracterizada por intensas alterações inflamatórias na cáp-

sula articular, indicando um volume anormal de mediadores inflamatórios 

(interleucinas, linfócitos B e T, citocinas, metaloproteinases de matriz, fator 

de necrose tumoral e marcadores de ativação de fibroblastos) e distúrbios 
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na transferência de colágeno, resultando na fibroplasia global (Cher et al., 

2018). Macroscopicamente, apresenta-se como uma cápsula espessa e in-

flamada, que afeta estruturas como o ligamento coracoumeral, ligamento 

glenoumerais e a cápsula antero-inferior, interferindo de modo negativo 

nos movimentos de abdução, flexão e rotações (Kraal et al., 2020).

CLASSIFICAÇÃO

A CA pode apresentar 04 fases: 

• Fase 01: Fase pré-adesão, na qual o indivíduo possui uma reação 

inflamatória sinovial fibrosa, sinais e sintomas como movimento 

doloroso do ombro, restrição mínima de movimento e dor referida 

ao movimento na inserção do deltoide nos primeiros três meses; 

• Fase 02: Fase do congelamento. O indivíduo possui uma sinovite 

difusa, espessa e proliferativa, apresenta sinais e sintomas como 

movimento doloroso do ombro, perda progressiva do movimento 

articular e rigidez, permanecendo no período de três a nove meses 

após a incidência inicial; 

• Fase 03: Fase do ombro congelado. O indivíduo apresenta volume 

capsular diminuído e sinovite mínima com maturação, apresenta 

sinais e sintomas como redução da dor, com movimento do om-

bro e movimento articular severamente restrito, com duração 

aproximadamente de nove a quinze meses; 

• Fase 04: Fase do descongelamento é comumente ocorrida a partir 

de quinze a vinte e quatro meses e o indivíduo já apresenta uma 

dor mínima e melhora progressiva do movimento articular. 
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DIAGNÓSTICO

O diagnóstico é prioritariamente clínico, na avaliação da história clínica 

do paciente com CA, é importante considerar alguns pontos: 

• Limitação da amplitude de movimento da articulação glenoumeral;

• Dor;

• Perda da amplitude de movimento da articulação glenoumeral, 

em movimento passivo e ativos;

• Retorno da funcionalidade da articulação glenoumeral, ao passar 

do tempo (após 12 meses do surgimento da disfunção);

• Diminuição da dor (a partir dos 6 meses do surgimento da dis-

função).

Diercks et al., 2014 sugere que o diagnóstico clínico por imagem antes 

de seis semanas após o início dos sintomas apresenta uma fraca correlação 

entre a lesão anatômica e a dor. 

Visando facilitar o diagnóstico da CA, Walmsley et al., 2014 indicaram 

uma lista de oito itens considerados indicadores iniciais da CA: 1) Existe um 

forte componente de dor noturna; 2) Existe um início marcado de aumen-

to da dor, com movimentos rápidos e não protegidos. 3) É desconfortável 

para o paciente deitar-se sobre o lado afetado. 4) O paciente relata que 

a dor é facilmente agravada por momentos. 5) O início ocorre em torno 

dos 35 anos; 6) No exame, existe dor nos finais de movimento em todas 

as direções. 7)No exame físico, existe uma perda global de amplitude de 

movimento (ADM) ativa e passiva e 8) Existe uma perda de ADM passiva 

dos movimentos glenoumeral.

Outras tecnologias de imagem ópticas para um diagnóstico mais 

objetivo e não-invasivo, tem contribuído para o monitoramento e direcio-

namento dos tratamentos e das terapias (Franchini,2017). Destaca-se nesse 

capítulo a termografia.
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A utilidade da Termografia se dá pelo fato de ser um exame 

indolor, não-invasivo e que ajuda não só no diagnóstico, mas 

também no decorrer das evoluções durante todo o acompanha-

mento do tratamento.

A validação da termografia como um recurso no diagnóstico da CA 

e de outras disfunções musculoesqueléticas está relacionada com fatores 

químicos e físicos associados ao processo inflamatório. (Souza, 2011).

Tal validação reflete-se pela alta sensibilidade do recurso, variando 

de 71% a 100%. Dessa forma, destaca-se a sua utilização no diagnóstico, 

na avaliação e no acompanhamento do tratamento de doenças osteo-

musculares, principalmente as de membros superiores (ombro, cotovelo e 

punho) (Brioschi, 2011). Então, acredita-se que a termografia possa ser um 

recurso avaliativo complementar para avaliação da CA, podendo ajudar o 

fisioterapeuta a acompanhar o surgimento da lesão, para que possa realizar 

um trabalho preventivo.

TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO

Embora o corpo de evidências ainda seja inconclusivo sobre qual 

melhor recurso para tratamento fisioterapêutico da CA, os consensos reco-

mendam que este deve respeitar a dor do paciente, evitando exacerbação 

dos sintomas (Barbosa e Silva, 2021). 

Para uma melhor compreensão dos recursos terapêuticos a serem 

discutidos, apresentaremos os recursos terapêuticos separadamente:

• Eletrotermofototerapia

Quando se refere ao uso da eletrotermofototerapia na CA, geralmente 

a utilização das modalidades físicas de diferentes estímulos elétricos podem 
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apresentar melhores resultados clínicos quando associadas a outros tipos 

de intervenções, como a cinesioterapia e a terapia manual.

Iremos destacar três tipos de recursos terapêuticos encontrados na 

maioria dos estudos científicos com abordagem no tratamento da CA: o 

ultrassom, o laser de baixa intensidade e a terapia por ondas de choque.

Primeiramente, destaca-se o estudo desenvolvido por Ebadi et al., 

(2016), que buscou determinar até que ponto o ultrassom terapêutico (UST) 

pode adicionar aos efeitos de exercício e terapia manual no tratamento da 

reabilitação da capsulite adesiva primária.

Na intervenção utilizou-se os seguintes parâmetros: 3 MHz modo 

contínuo, 1,5 w/cm² em um grupo e ultrassom placebo no segundo grupo. 

Além de realizar exercícios específicos de alongamento e fortalecimento, 

como também mobilização da articulação glenoumeral, ambos os grupos 

obtiveram atendimento por 3 vezes na semana (dias alternados) por 10 

sessões e tiveram acompanhamento por três meses.

Os autores concluíram que o uso do UST contínuo de 3 MHz aplicado 

por 6 minutos ao redor da cápsula do ombro não aumentaria os benefícios 

de um regime de exercícios específicos semi-supervisionado somado com a 

mobilização em pacientes que sofrem de CA primária por mais de 3 meses. 

Outro recurso terapêutico bastante utilizado para alívio da dor e 

moderadamente sugerida para a melhora da função no tratamento da CA, 

é o laser de baixa intensidade (LBI). O estudo de Elhafez e Elhafez (2016),  

teve como objetivo comparar o LBI, a UST axilar e a técnica de facilitação 

pós-isométrica com o tratamento padrão no tratamento da CA, na fase 02. 

Neste estudo evidenciou-se que a utilização do LBI e o UST aplicados na 

região axilar associada à técnica de facilitação pós-isométrica, apresentaram 

resultados mais satisfatórios do que apenas a utilização do UST pulsado, 

do laser de varredura aplicados sobre os pontos dolorosos (nas bordas la-
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terais e anterior do acrômio), de programas de exercícios supervisionados 

e programa de exercícios em casa.

O laser, sendo ele agora considerado na alta intensidade, nos últimos 

anos tem sido utilizado como recurso terapêutico em diversos distúrbios 

musculoesqueléticos agudos ou crônicos, pois pode penetrar profundamen-

te nos músculos e articulações com efeitos analgésicos, anti-edematosos e 

anti-inflamatórios, melhorando a dor e a função. 

Atan e Bahar-Ozdemir (2021), em seu estudo teve como objetivo 

avaliar os efeitos do laser de alta intensidade (HILT) na dor, incapacidade 

e qualidade de vida de pacientes com CA utilizando as seguintes inter-

venções: Exercícios terapêuticos, o HILT (em 03 fases) e o Laser Placebo 

com tempo de aplicação para todas as três fases de aproximadamente 15 

minutos, com dispositivo separado da pele com espaçador fixo de 2,5 cm 

de diâmetro para proporcionar 1 cm de distância da pele e verticalidade 

de 90° para a área a ser tratada. O tratamento foi realizado cinco vezes por 

semana durante 3 semanas.

Como conclusão,Atan e Bahar-Ozdemir (2021) mostraram que o 

HILT associado exercícios terapêuticos é superior para melhorar a dor e a 

qualidade de vida do que placebo mais exercícios terapêuticos e exercícios 

terapêuticos isolados em pacientes com CA. Acredita-se que o HILT possa 

ser mais eficaz que o LBI por estimular as articulações e músculos mais 

profundos e tratar uma área mais ampla.

Outro recurso terapêutico bastante promissor é a Terapia por Ondas 

de Choques extracorpóreas (ESWT), que tem sido bastante utilizada em 

distúrbios dos tecidos moles, como tendinite calcificada, fasceite plantar e 

a CA, ao estimular uma cicatrização destes tecidos, por meio do aumento 

do fluxo sanguíneo local e pela indução de processos de reparo mediados 

por alterações neovasculares, redução de citocinas inflamatórias, liberação 

de enzimas e aumento da flexibilidade das fibras de colágeno e tendões 

daquela área que está sendo tratada (Hussein e Donatelli,2016). 
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• Mobilização articular

Mueller et al., (2018) mostrou em seu estudo os efeitos de um pro-

grama de mobilidade ombro (ShoMo) em pacientes diabéticos (tipo II) com 

dor em ombro e na flexão ativa de ombro destes. No programa ShoMo, os 

participantes começam realizando um alongamento passivo de flexão e 

rotação do ombro (interna e externa) na amplitude final, progredindo para 

movimentos de ativos de ombro e, por fim resistidos a movimentos adap-

tados conforme o seu nível de habilidade, isso realizando 3 movimentos de 

alongamentos com no mínimo de 2 series de 10 repetições todos os dias. 

A aplicação do programa ShoMo no estudo de Mueller et al., (2018), 

apresentou resultados bastantes interessantes, pois os sintomas do ombro 

em casos leves a moderado melhoraram no movimento ativo dos ombros, 

na redução da dor e incapacidade, isso sem nenhum efeito adverso rela-

cionado diretamente ao tratamento, evidenciando que pode ser realizado 

de maneira segura e sem ocasionar novas lesões. 

Quando se trata de mobilização no complexo do ombro, Gutiérrez 

Espinoza et al., (2015) apresentou em seu estudo a eficácia a curto prazo de 

uma técnica de mobilização da cápsula glenoumeral posterior comparada a 

fisioterapia convencional para a melhoria do movimento de rotação externa 

em pacientes com CA primária. 

A proposta consistia na realização da técnica de mobilização gle-

noumeral posterior, com 30 a 40 graus de abdução e leve rotação externa 

em direção inferior, grau III de Kalteborn, seguida por um deslizamento ou 

deslizamento posterior mantido sem oscilações durante 01 minuto.

Essa abordagem apresentou ser eficaz a curto prazo, com resultado 

mais significativo na rotação externa, além de diminuir a dor e melhora da 

função do complexo do ombro quando comparado ao tratamento conven-

cional em pacientes com CA primária. 
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• Alongamento

Até o momento, o recurso que apresenta maior força de evidência 

é o exercício de alongamento. No entanto, não há comprovações de que 

apenas o exercício de alongamento seja suficiente para melhorar os desfe-

chos clínicos da CA. A sugestão é que os exercícios de alongamento sejam 

aplicados de forma a respeitar o nível de dor do paciente, por tanto, é im-

portante que o fisioterapeuta considere o nível de irritabilidade tecidual a 

cada sessão (Kelley et al., 2013).

De modo geral Kelley et al., 2013e Barbosa e Silva (2021) sugerem o 

seguinte direcionamento terapêutico com base no nível de irritabilidade:

1. Alta irritabilidade (es-
tresse físico mínimo):

- Modalidades físicas;

- Autocuidado e exercí-
cios domiciliares;

- Terapia manual;

- Exercícios de mobilida-
de articular.

2. Moderada irritabilida-
de (leve-moderado 
estresse físico):

- Modalidades físicas;

- Autocuidado e exercí-
cios domiciliares;

- Terapia manual;

- Exercícios de flexibili-
dade;

- Exercícios de reeduca-
ção neuromuscular.

3. Baixa irritabilidade 
(moderado-alto es-
tresse físico):

- Autocuidado e exercí-
cios domiciliares;

- Terapia manual;

- Exercícios de flexibili-
dade;

- Exercícios de reeduca-
ção neuromuscular.

CONCLUSÃO

Tratando-se da melhor evidência disponível para o tratamento da 

capsulite adesiva, ainda não há uma definição de uma terapia que seja con-

siderada a mais eficaz, mais segura e de rápida melhora clínica do paciente. 

Porém, podemos direcionar a utilização das terapias aqui apresentadas de 

forma combinadas, como estratégia para alcançar melhores resultados 

clínicos no paciente com CA.
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INTRODUÇÃO 

A estrutura óssea da articulação glenoumeral é comparada a uma 

bola de soquete, devido ao formato da cabeça do úmero que se articula com 

uma pequena porção da cavidade glenoumeral. Apesar de essa geometria 

fornecer grandes benefícios funcionais ao corpo humano, em contrapartida 

confere uma instabilidade inerente que pode resultar em luxação anterior 

do ombro (Bernhardson et al., 2019).

A incidência de luxações do ombro varia de 23,1 a 23,9 por 100.000 

pessoas-ano, com taxas mais elevadas em homens jovens (98,3 por 100.000 

pessoas/ano), e quando redicivante, ela pode evoluir para instabilidade do 

ombro que corresponde de 26% a 100% da população, gerando alto custo 

financeiro durante o processo de reabilitação e reparo da função, repercu-

tindo emocionalmente nas atividades de vida diária (AVD’s) do paciente 

acometido, principalmente nos homens em idade produtiva (Olds et al., 2015).

  Desta forma, é fundamental construir um programa de reabilitação 

coerente e assertivo para pacientes com instabilidade anterior do ombro, 

com o objetivo de restaurar a mobilidade dos tecidos moles, a estabilidade 

dinâmica da articulação glenoumeral e o equilíbrio de forças que atuam ao 
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redor do ombro, para alcançar a cicatrização dos tecidos moles lesados e 

minimizar, potencialmente, o risco de nova lesão ou recorrência no futuro e 

restabelecer os movimentos funcionais, sem a presença de dor, para assim 

ressocializar o indivíduo em suas atividades cotidianas.

Anatomia

O complexo do ombro é constituído por quatro articulações, das 

quais, 3 são sinoviais: 1) a glenoumeral; 2) a acromioclavicular; e 3) a ester-

noclavicular, e uma funcional (virtual): 4) a escapulotorácica; porém, para 

entendermos melhor os sinais e sintomas da instabilidade anterior do ombro 

é necessário aprofundarmos os estudos sobre a articulação glenoumeral 

(GU) que é classificada como: incongruente, do tipo esferóide, triaxial e com 

uma cápsula articular frouxa sendo sustentada pelos tendões dos músculos 

que formam o manguito rotador (subescapular, supra-espinal, infra-espinal 

e redondo menor), além dos ligamentos glenoumerais (superior, médio e 

inferior) e córacoumeral (Galvin et al., 2017; Reimann et al., 2021).

Por ser uma articulação multiaxial, e com ampla mobilidade, permite 

movimentos coordenados nos planos frontal, transverso e sagital devido a 

sua anatomia. Em contrapartida, sua disposição anatômica é,inerentemente, 

instável graças à proporção óssea da superfície glenóide que é relativamente 

pequena e rasa para coaptar a cabeça umeral (Galvin et al., 2017; Wilbur et 

al., 2022). 

A estabilização do complexo articular do ombro é realizada pelos 

ligamentos e músculos, denominados estabilizadores estáticos e dinâmi-

cos, respectivamente, distribuídos nas mais diversas articulações: 1) ester-

noclavicular- ligamento esternoclavicular anterior e posterior, ligamento 

interclavicular e; ligamento costoclavicular; 2) acromioclavicular - ligamento 

acrômioclavicular; ligamento coracoclavicular; ligamento coracoacromial e;  

ligamento transverso superior; 3) glenoumeral -  ligamento transverso do 
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úmero; ligamento córaco-umeral; ligamento glenoumeral superior, médio 

e inferior e os músculos (subescapular; supraespinal; infraespinhal; redondo 

menor; deltóide; bíceps braquial; peitoral maior e latíssimo do dorso). Essas 

estruturas funcionam de forma coordenada para fornecer uma considerável 

amplitude de movimento (ADM), enquanto estabiliza o ombro (Ansanello 

Netto et al., 2018; Saccol et al., 2014; Wilbur et al., 2022).

Portanto, a fraqueza e o desequilíbrio muscular dos estabilizadores 

da articulação do ombro podem levar a uma instabilidade anterior recor-

rente, tanto após a lesão quanto após o reparo cirúrgico, acarretandoem 

déficits de força e de torque do ombro, além de gerar restrições musculares 

e problemas no sistema sensório-motor dessa região (Edouard et al., 2011; 

Varacallo; Musto; Mair, 2021; Warner et al., 1990).

A estabilidade glenoumeral requer uma interação entre os estabiliza-

dores estáticos (ligamentos) e dinâmicos (músculos), visto que a potencia-

lização e o uso adequado das estruturas dinâmicas ao redor da articulação 

GU é essencial para restaurar a estabilidade articular. Portanto, um programa 

de reabilitação apropriado tem um papel vital no resultado bem-sucedido 

após um episódio de luxação (Edouard et al., 2011; Varacallo; Musto; Mair, 

2021; Warner et al., 1990).

Para uma boa estabilidade articular da GU é necessária uma íntima 

relação entre a anatomia óssea, ligamentos e lábio (labrum) glenoidal, pro-

porcionando uma adesão e coesão articular e, consequentemente, uma 

estabilidade estática. Por sua vez, a estabilidade dinâmica fica por conta da 

sincronia de músculos e tendões que se unem aos ligamentos e ao lábio 

(labrum) glenoidal nos seus locais de inserção, de modo que, ao se contrair, 

proporcionem estabilidade articular (Edouard et al., 2011; Varacallo; Musto; 

Mair, 2021).
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INSTABILIDADES DO OMBRO

A articulação GU, é amais comumente lesada do corpo humano, 

podendo ser deslocada anteriormente, posteriormente ou em múltiplas 

direções. A instabilidade do ombro é uma condição ortopédica comum, 

especialmente em uma população jovem e ativa, podendo ser classificada 

de acordo com a direção na qual a cabeça do úmero é deslocada ou o tipo 

de lesão (Magnuson et al., 2020).

A instabilidade glenoumeral compreende um espectro de lesões que 

varia desde subluxações atraumáticas até luxações traumáticas, envolvendo 

vários graus de translação da cabeça do úmero, além de seus limites fisio-

lógicos, e que está associada aos sintomas de dor e/ou ansiedade subjetiva 

(Gil; Defroda; Owens, 2017; Patzkowski et al., 2019).

Uma luxação glenoumeral é definida como uma dissociação com-

pleta da cabeça umeral da cavidade glenóide, e o seu diagnóstico requer 

a necessidade de uma manobra de redução manual, fechada, ou evidência 

radiográfica que demonstre esta dissociação. Já, a subluxação glenoumeral, 

é conceituada como uma translação na articulação glenoumeral, além dos 

limites fisiológicos, com algum contato glenoumeral mantido, podendo 

ser classificada como transitória e benigna (Gil; Defroda; Owens, 2017; Pat-

zkowski et al., 2019). 

Instabilidade Anterior do Ombro

A instabilidade anterior do ombro é a incapacidade da articulação GU 

de sustentar a cabeça do úmero dentro da cavidade glenóide deslocando-se, 

anteriormente, para fora da cápsula articular. Esse tipo de acometimento 

pode ser gerado por dois mecanismos distintos: 1) instabilidade traumática, 

que ocorre quando um único evento de explosão de força faz com que a 

cabeça do úmero seja deslocada para fora da cavidade glenóide, de forma 

abrupta e; 2) instabilidade atraumática, corresponde aos danos causados 
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devido aos movimentos repetitivos da articulação glenoumeral gerando a 

fadiga dos tecidos estabilizadores da articulação do ombro e, consequente-

mente, microtraumas na região, levando à perda da estabilização da mesma 

(Cameron; Mauntel; Owens, 2017; Defroda et al., 2019; Galvin et al., 2017).

O mecanismo de lesão geralmente é hiperabdução, associada à uma 

rotação lateral, com a geração de uma força no sentido póstero-anterior 

que desloca a cabeça do úmero para fora da glenóide. Esse tipo de lesão 

acomete, principalmente, a população de jovens ativos, do sexo masculino, 

representando entre 72% e 82% da população com instabilidade anterior 

do ombro (Cameron; Mauntel; Owens, 2017; Defroda et al., 2019; Galvin et 

al., 2017).

Alguns estudos (Galvin et al., 2017; Kraeutler et al., 2018; Owens et al., 

2009; Trojan et al.; 2020; Owens; Tokish, (2016) apontam que homens, com 

idade inferior a 30 anos, são o principal grupo acometido, representando 

cerca de 82% dos pacientes lesionados.  Segundo, Wasserstein et al. (2016), 

esta prevalência na população masculina pode estar relacionada a grande 

participação de homens em atividades de alto risco de luxação, no entanto 

nenhum estudo, até o momento, apontou uma diferença fisiopatológica 

que explique a maior suscetibilidade à instabilidade do ombro em homens 

comparado as mulheres.

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA

Para uma avaliação fisioterapêutica, detalhada e especializada, o 

terapeuta deve se atentar aos sinais e sintomas relatados pelo paciente e 

observar todo o complexo articular do ombro, sendo necessário o enfoque 

no ritmo escapulomeral, bilateralmente, para identificar qualquer assimetria. 

Além disso, alguns testes clínicos, específicos, que foram desenvolvidos 

para auxiliar na confirmação da instabilidade anterior do ombro, descritos 

a seguir, são bastante utilizados durante a anamnese.
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Exame do Ombro

Uma vez que, pacientes com instabilidade crônica, exibem um leve 

grau de assimetria, entre os ombros, ao examiná-los, o fisioterapeuta deve, 

também, atenta-se à cintura escapular, como um todo, para identificação da 

posição escapular e comparação do volume muscular ou qualquer alteração 

no trofismo, visto que, o músculo deltóide, frequentemente atrofia-se, às 

vezes com bastante sutileza, especialmente, em pacientes obesos.

Além da condição do trofismo, anteriormente mencionada, a pele 

também deve ser examinada, observando a presença de incisões cirúr-

gicas, lacerações, cicatrizes, eritema ou endurecimento (Scott; Sachinis; 

Gooding, 2020).

Após o componente observacional do exame físico, é necessário 

avaliar a mobilidade articular, para identificar o nível de comprometimento 

funcional e, para isso, é necessário que o fisioterapeuta solicite ao seu pa-

ciente que realize uma amplitude de movimento (ADM) ativa, de todos os 

movimentos do ombro: flexão, extensão, abdução, adução, rotação medial, 

rotação lateral, flexão/adução horizontal e extensão/abdução horizontal 

(Scott; Sachinis; Gooding, 2020).

Testes / Manobras Provocativas

 - Teste de Apreensão Anterior

O teste de apreensão anterior (Figura 1 A) é realizado com o paciente 

em decúbito dorsal, sobre uma mesa de exame. O examinador posiciona o 

ombro do paciente, a 90 graus de abdução e rotação lateral máxima, fora 

da mesa de exame, levando-o a posição de extensão/abdução horizontal, 

projetando assim, a cabeça do úmero, anteriormente. O teste é positivo se 

reproduzir os sintomas de instabilidade anterior, provocando, uma apreen-

são no paciente examinado (Assunção et al., 2019).



AvAliAÇÃO E TRATAmENTO FiSiOTERAPêuTicO NA iNSTAbilidAdE ANTERiOR dO OmbRO

Capa  |  Sumário26

Este teste, pode ser realizado com o paciente sentado ou de pé (Figura 

1B), no qual o examinador, também, posicionará o ombro do paciente em 

abdução de 90 graus associada a uma rotação lateral máxima, ao mesmo 

tempo que realiza a compressão póstero-anterior na região da cabeça umeral 

forçando sua interiorização; o paciente dará sinais de medo e apreensão e 

reagirá movimentando o corpo para evitar o deslocamento (Assunção et al., 

2019).O teste de apreensão, em graus menores de abdução, pode sugerir 

perda óssea da glenóide. Algumas vezes, os pacientes podem proteger o 

ombro durante o exame, mas na maioria das circunstâncias, o fisioterapeuta 

pode determinar se a posição apreensiva demonstra, no paciente, a sen-

sação de instabilidade anterior do ombro (Assunção et al., 2019; Tzannes; 

Murrell, 2002).

Figura 1 -Teste de apreensão anterior paciente em decúbito dorsal (A); Teste de apreensão anterior  
em sedestação (B).

 - Teste de Relocação de Jobe

Este teste, é utilizado para testar a integridade do tendão do mús-

culo supra-espinal. O paciente realiza uma abdução dos ombros (no plano 

escapular), associada a uma rotação medial, enquanto o examinador aplica 

A B
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uma força (inversa), no sentido anteroposterior. A diminuição da força ou a 

queixa dolorosa, indicam comprometimento do músculo m supra-espinal 

por fraqueza ou tendinite (Chalmers et al., 2016).

Figura 2 - Teste de Relocação Jobe

 - Teste de Gaveta Anterior

Com o paciente sentado ou de pé, o examinador irá posicionar o 

ombro em abdução, rotação lateral e hiperextensão. Com uma das mãos, 

estabiliza a escápula, e em seguida, com a outra mão, firmemente, aplica 

uma força para a frente, na cabeça umeral, promovendo a translação anterior 

(Figura 3). O teste é positivo quando o examinar observar uma translação 

excessiva para anterior no ombro testado, quando comparada com o lado 

oposto (Barros et al.,2010).
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Figura 3 - Teste de gaveta anterior

 - Teste de Rockwood

Esse teste é uma variação do teste de apreensão anterior, e, tam-

bém, serve para avaliar a instabilidade anterior do ombro. Para realizá-lo, 

o paciente deve ficar em sedestação (sentado), com o cotovelo fletido a 90 

graus, e em seguida o examinador deverá realizar uma rotação lateral, até 

a tolerância do paciente e, irá testá-lo em 0, 45, 90 e 120 graus de abdução, 

considerado o teste positivo quando o paciente referir dor ou apreensão 

(Barros et al., 2010).

Esse teste é importante para avaliar diferentes estruturas do complexo 

articular do ombro pois a 0 grau o teste avalia a integridade do ligamento gle-

noumeral superior e da cápsula articular; a 45 graus, além das estruturas acima 

mencionadas, testa também o ligamento coracoumeral e; a 90 e 120 graus, o 

ligamento glenoumeral inferior (Assunção et al., 2019; Barros et al., 2010).
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Figura 4-Teste de Rockwood:A = 0o; B = 45o; C = 90o e D = 120o de abdução

 - Teste de Fulcro

Esse teste deverá ser realizado com o paciente em decúbito dorsal, 

com os membros superiores estendidos ao longo do corpo, enquanto o 

examinador irá posicionar sua mão na região axilar do paciente aplicando 

uma tração distal e será evidenciado um fulcro ou sulco entre o acrômio 

- 

C D

 

A B
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e a cabeça umeral, podendo indicar frouxidão ligamentar global, comum 

nas instabilidades multidirecionais (Assunção et al., 2019; Barros et al., 2010).

Figura 5 - Teste de Fulcro

 - Teste de Rowe (Instabilidade Anterior)

Com o paciente em pé, tronco ereto ou ligeiramente flexionado, o 

examinador posiciona o ombro do paciente em hiperextensão (20 a 30o) 

com uma das mãos e, com a outra, empurra a cabeça do úmero para fren-

te, com o polegar. Caso o teste seja positivo, a cabeça do úmero deslocará 

para frente, acusando uma lesão (estiramento ou rompimento) da cápsula 

anterior (Assunção et al., 2019; Barros et al., 2010).
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Figura 6 - Teste de Rowe

 
REABILITAÇÃO DA LUXAÇÃO ANTERIOR DO OMBRO

Fase Aguda

Fase de Proteção

Nesta fase, é recomendado que o paciente evite movimentos com 

a articulação lesada, e que uma restrição (relativa) das atividades deve ser 
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respeitada durante 8 semanas, em média, e para isso, o uso da tipóia se 

faz necessário, devendo ser retirada, apenas, para o exercício controlado, 

orientado pelo fisioterapeuta (Provencher et al., 2021; Shin et al., 2012;Wa-

terman; Owens;Tokish, 2016).

Imobilização

O principal objetivo da imobilização do ombro é prevenir luxações 

recorrentes e/ou eventos de subluxação, bem como, restaurar a função e a 

qualidade de vida do paciente. A redução inicial da luxação é, geralmente, 

seguida por um período de imobilização em uma tipóia, na primeira semana 

de lesão, e o paciente deve estar em repouso absoluto (Whelan et al., 2016).

A evidência atual, disponível, sugere que a posição da imobilização 

em rotação medial não é significantemente mais eficaz na redução da taxa 

de recorrência após a luxação anterior, primária, do ombro, do que a imobi-

lização em rotação lateral, havendo uma diferença mínima nas percepções 

dos pacientes sobre sua qualidade de vida relacionada à saúde após a 

imobilização em rotação medial versus rotação lateral (Whelan et al., 2016).

Fototerapia

A fototerapia pode ser usada na fase de proteção para redução da dor 

e aceleração do processo cicatricial, por meio da fotobiomodulação, que é 

uma forma de terapia que utiliza fontes de luz não ionizadas, no espectro 

visível e infravermelho, gerando uma diminuição no processo inflamatório, 

reduzindo o influxo de neutrófilos, estresse oxidativo e inchaço. Esse pro-

cesso ocorre pela absorção dos fótons pelos cromóforos, gerando efeitos 

estimuladores do metabolismo em um sistema biológico vivo (Herpich et 

al., 2018). 

A absorção de fótons leva a célula a um estado de excitação e, con-

sequentemente, acelera as reações de transferência de elétrons, causando 
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aumento da produção de Adenosina Tri-Fosfato (ATP) e ativação das diversas 

cascatas fisiológicas resultando em benefícios tais como: alívio da dor ou 

inflamação, imunomodulação, pró-movimento de cicatrização de feridas 

e regeneração de tecidos (Anders; Lanzafame; Arany, 2015).

Estudos sobre fototerapia a Light Amplification by Stimulated Emis-

sion of Radiation (LASER) de baixa intensidade e Light-Emiting Diode (LED), 

para alívio da dor, usam parâmetros com comprimento de onda de 600 a 

960nm (vermelha e infravermelha) relataram resultados variados, no entan-

to, uma meta-analise feita por Kate et al. (2018), afirma que a energia total 

empregada em uma área de tratamento, levando em conta a duração da 

aplicação e a densidade de energia, apresenta efeitos positivos no alívio da 

dor e regeneração tecidual, devendo ser depositada na região a ser tratada 

de 120 a 162 Joules de energia total. 

Crioterapia

O Corpo Humano é composto por diversas estruturas neuro–ana-

tômicas que estão envolvidas na transformação de um estímulo em uma 

sensação de dor, no entanto, nosso corpo detém mecanismos que podem 

controlar os estímulos dolorosos quando estimulados. Um exemplo é a 

“teoria da comporta da dor”, sugerindo que a transmissão dos impulsos 

dolorosos pode ser controlada por meio da atividade das grandes fibras 

mielinizadas no sistema nervoso que bloqueiam a passagem da dor no 

corno anterior da medula, trazido por pequenas fibras sem mielinização e 

de transmissão lenta (Souza; Ueda, 2014)

 A crioterapia utiliza esse tipo de mecanismo fisiológico para diminuir 

a dor de pacientes com instabilidade anterior do ombro. Além desse me-

canismo, o uso do gelo na região lesionada auxilia na redução de edema e 

do processo inflamatório devido a vasoconstricção local, demostrando ser 

uma aliada importante no tratamento (Rosa; Silva; Gomes, 2021).
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Durante a fase de proteção, o uso da crioterapia,no ombro lesiona-

do,deve ser realizado de 4 a 6 vezes, durante 15 minutos, nas primeiras 24h 

de lesão.Esse tipo de aplicação diminui, significativamente, a frequência e 

intensidade de dor, em repouso e durante a reabilitação. A aplicação do gelo 

deve ser feita frequentemente nos primeiros 8 dias de lesão, no intuito de 

reduzir sinais e sintomas (Bateman; Jaiswal; Tambe,2018). 

Cinesioterapia

Mesmo na fase de proteção o paciente deve trabalhar o fortaleci-

mento dos músculos do manguito rotador (subescapular; supraespinal; 

infraespinhal e redondo menor), deltóide e bíceps braquial, respeitando a 

primeira semana de repouso e, assim que forem tolerados pelo paciente, é 

importante iniciar exercícios de Amplitude de Movimento (ADM) articulare 

exercícios isométricos, de forma intermitente. 

Exercícios isométricos para os músculos do ombro e escápula, devem 

ser realizados, durante a 2ª semana de tratamento, com contrações sus-

tentadas de 3 a 5 segundos de duração, executando de 20 a 30 repetições, 

diárias, inicialmente, com o braço aduzido, prevenindo assim uma nova 

lesão (Bateman; Jaiswal; Tambe,2018; Santos; Jones; Matias, 2021).

A mobilização passiva, também deve ser iniciada nessa fase, respei-

tando o limite do paciente,realizando os movimentos dentro de uma faixa 

de ADM protegida com base nos sintomas do indivíduo (evitando abdução 

+ rotação lateral). Esses movimentos devem ser realizados no plano da 

escápula com padrões em diagonais para a máxima proteção da cápsula 

articular e promoção do controle neuromuscular. Os movimentos precoces, 

dentro das faixas de ADM protegidas podem promover a cura, melhorar a 

organização do colágeno e ajudar a diminuir a dor (Kelley et al., 2022; Lizzio 

et al., 2017; Richard et al., 2017).
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Fase Intermediária

Fase de Movimento Controlado 

Esta fase se inicia a partir da 4ª  semana de lesão, e nessa etapa do 

tratamento, os indivíduos devem alcançar: redução da dor; estabilidade 

estática satisfatória do ombro e; controle neuromuscular adequado. Os 

objetivos desta fase de tratamento, são: 1) realizar movimentos, passando 

de ativo assistido para o ativo e; 2) melhorar a amplitude de movimento 

do ombro - ADM (Kelley et al., 2022; Lizzio et al., 2017; Richard et al., 2017).

Cinesioterapia

Com a melhora do quadro clínico do paciente, os exercícios isotônicos 

devem ser iniciados dando atenção maior aos rotadores mediais e músculos 

escapulares para maximizar a estabilidade dinâmica. Durante esta fase, é 

importante investir em terapias novas e até mesmo na realização de um 

programa de reabilitação aquática. 

A mobilização ativa assistida deve ser iniciada, dentro de uma am-

plitude de movimento, controlada, com o objetivo de prevenir a formação 

de aderências. Para isso, exercícios são iniciados dentro de uma faixa de 

proteção de 30° para rotação lateral (RL) para 0° para abdução (ABD) com 

a elevação assistida sendo realizada, inicialmente no plano escapular, para 

maximizar a congruência umeral e glenoidal (Bateman;Jaiswal; Tambe,2018; 

Santos; Jones; Matias, 2021).

Os exercícios isotônicos devem começar nesta fase, principalmente,em 

arco curto de movimento, na qual será dada maior ênfase ao fortalecimento 

aos músculos rotadores mediais (subescapular; redondo maior) e adutores 

(peitoral maior/PE; latíssimo do dorso e redondo maior), e ao alongamento 

dos músculos rotadores laterais (Infraespinal; redondo menor e deltóide 

posterior). Os exercícios em cadeia cinética fechada (CCF) devem progredir 
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para exercícios, dentro dos planos escapulares, em altura crescente, confor-

me tolerado pelo indivíduo (Bateman;Jaiswal; Tambe,2018; Santos; Jones; 

Matias, 2021).

Fase Crônica

Fortalecimento Avançado e Retorno as Atividades

É importante que o indivíduo, nesta fase, já seja capaz de: 1) mo-

vimentar o ombro lesionado, sem referir dor; 2) ter uma ADM, completa 

e; 3) força e resistência muscular, relativamente boas, para o retorno das 

atividades de vida diária (AVD’s).

Cinesioterapia

O objetivo da cinesioterapia, nesta fase de tratamento, é avançar 

nos exercícios isotônicos, no intuito de reabilitar o paciente para que ele 

realize as atividades com padrões funcionais e, para isso, deve-se investir 

em exercícios de reabilitação e de controle neuromuscular.

Exercícios de baixa resistência e altas repetições, são importantes 

para recuperação da resistência muscular, devendo ser incorporados a essa 

fase de recuperação, com um aumento gradual na resistência, respeitando o 

limite do paciente.  Nesta fase, também, podem ser   introduzidos exercícios 

pliométricos que ajudam a melhorar o controle neuromuscular e treinar a 

extremidade do segmento para produzir e dissipar forças. Isso pode incluir 

exercícios de arremesso com as duas mãos, como passe de peito, e progredir 

para exercícios de arremesso com uma mão contra um trampolim (Kelley 

et al., 2022; Lizzio et al., 2017; Richard et al., 2017).
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INTRODUÇÃO

As entorses de tornozelo são lesões provocadas, em sua maior parte, 

por um movimento exacerbado, repentino e veloz de inversão combinado 

com flexão plantar e adução (GRIBBLE et al., 2016), provocando o estira-

mento e/ou ruptura dos ligamentos do complexo lateral desta articulação, 

principalmente o ligamento talofibular anterior (HERZOG et al., 2019). É uma 

condição musculoesquelética de grande incidência não só em indivíduos 

praticantes de atividade física, mas também na população em geral, em que 

por ser considerada uma lesão simples, após a primeira entorse e dentro do 

período de um ano, 40% dos eventos podem progredir para a instabilidade 

crônica do tornozelo (SUTTMILLER; MCCANN, 2020).

A instabilidade crônica do tornozelo (ICT) caracteriza-se por ante-

cedente de entorse e sua recorrência, sensação de escorregamento da 

articulação, comumente relatada como a impressão de “ceder”, e alterações 

funcionais referidas pelo sujeito acometido (MIKLOVIC et al., 2018). Ademais, 

o desenvolvimento de ICT pode se dá não só em decorrência do histórico 

de uma entorse anterior, mas também por inúmeras lesões repetitivas na 
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mesma estrutura ou outros fatores que podem ocasionarosteoartrite pós-

-traumática na articulação do tornozelo (HERZOG et al., 2019).

A entorse e a ICT parecem ser mais prevalentes em mulheres e dimi-

nuir com o aumento da idade, além de ter maior acometimento na região 

lateral da articulação, afetando principalmente o ligamento talofibular 

anterior (cerca de 73% dos casos) e em baixa proporção outras regiões, 

lesionando em menor percentual os ligamentos deltoide, tibiofibularântero-

-inferior e tibiofibular póstero-inferior (HERZOG et al., 2019). Em se tratando 

de lesões em membros inferiores, são caracterizadas por serem frequentes, 

apresentando considerável recidiva após o primeiro insulto (MCKEON; DO-

NOVAN, 2019). No que diz respeito aos esportes, estão muito presentes, com 

predominância em atividades de salto, aterrissagem e corrida (HERZOG et 

al., 2019), bem como acontecem com frequência no handebol, basquete, 

futebol, voleibol e no balé (GRIBBLE, et al., 2016).

Em virtude da alta complexidade decorrente da quantidade de al-

terações advindas da ICT, causando manifestações e disfunções sensório-

-motoras duráveis (MCKEON; WIKSTROM, 2016), é importante que haja uma 

sistematização das melhores condutas para esta condição. Geralmente, 

programas bem elaborados tendem a ter melhores resultados, devendo ser 

executados por um período mínimo de 2 a 3 meses e ajustados de acordo 

com a fase do tratamento (AICALE; MAFFULLI, 2020).

De acordo com Aicale e Maffulli (2020), as modalidades terapêuticas 

ainda não estão elucidadas e existem amplas possibilidades de tratamento, 

abrangendo desde cirurgia, anti-inflamatórios orais,esteróides injetáveis, 

recursos de suporte para a articulação,palmilhas, ultrassonografia tera-

pêutica, termoterapia, protocolo RICE (repouso, compressão, gelo e eleva-

ção), mobilização controlada e precoce quando possível, fortalecimento e 

alongamento muscular, treinos proprioceptivos e de equilíbrio, bem como 

associações entre as intervenções.
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Em razão das entorses de tornozelos serem lesões musculoesque-

léticas corriqueiras e consideradas simples, observa-se baixa procura por 

atendimento especializado e fatores como tratamento insatisfatório, crité-

rios de alta inespecíficos e acompanhamento inadequado para garantir a 

reestabelecimento da funçãopodem contribuir para o grande percentual 

de recidiva e de progressão para ICT, resultando em elevados gastos com 

tratamentos e aumento dos custos com saúde de modo geral (GRIBBLE et 

al., 2016; MIKLOVIC et al., 2018).

Além disso, nota-se também repercussões negativas devido ao 

desenvolvimento e duração das incapacidades e limitações, reduzindo a 

realização de atividades e a qualidade de vida, bem como gerando con-

sequências ainda mais consideráveisdecorrentes da progressão para a 

osteoartrite pós-traumática do tornozelo (GRIBBLE et al., 2016). No caso de 

atividades esportivas, acarreta em afastamento dos treinos e competições, 

além de aumentar as chances de surgirem novas lesões, requerendo uma 

programação terapêutica bem fundamentada que atue precocemente de 

forma preventiva e reabilitadora, pois quando o tratamento conservador 

é ineficaz potencializa-se a chance de indicação da abordagem cirúrgica 

(AICALE; MAFFULLI, 2020).

Dessa forma, o emprego de intervenções conservadoras, que con-

tribuam com resultados significativos, como a abordagem fisioterapêutica, 

tornam-se relevantes a fim de evitara necessidade de procedimentos cirúr-

gicos e a progressão dos déficits, minimizando sequelas ou incapacidades 

persistentes. Assim, o conhecimento da ICT e das possibilidades terapêuticas 

contribuirão em todos os aspectos citados, bem comoauxiliarão os fisiotera-

peutas na tomada de decisão, impactando na funcionalidade, na realização 

de atividades de vida diárias, laborais e esportivas e consequentemente na 

qualidade de vida dos indivíduos com ICT.
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DESENVOLVIMENTO

CARACTERÍSTICAS DA ICT

O quadro clínico da ICT é complexo, composto por: aumento da sen-

sação de instabilidade do tornozelo; alta ocorrência de entorses recorrentes; 

frouxidão ligamentar; dor; edema; alterações na ativação dos músculos 

estabilizadores; redução da força muscular; formação de pontos gatilhos 

miofasciais; redução da ADM de dorsiflexão; déficit no controle postural, 

neuromuscular e sensório-motor com consequente diminuição do equi-

líbrio; relatos de déficits na funcionalidade, queda nos níveis e realização 

de atividade física; maiores custos socioeconômicos e de saúde; cinesiofo-

bia; modificações no padrão de movimentos; restrições artrocinemáticas; 

alterações da sensibilidade plantar; espasmo e inibição neuromuscular; 

menor atividade reflexa; lesões nas estruturas adjacentes; encurtamento 

muscular e tendinoso e redução da qualidade de vida (GRIBBLE et al., 2016; 

HERTEL; CORBETT, 2019; KHALAJ et al., 2020; LÓPEZ-GONZÁLEZ et al., 2021; 

MCKEON; DONOVAN, 2019; MCKEON; WIKSTROM, 2016; MIKLOVIC et al., 

2018; POWDEN et al., 2019).

A dor na entorse e ICT é um sintoma prevalente, com porcentagens 

variando de 50 a 70% dos casos (AL ADAL et al., 2019), sendo mais inten-

sa na fase aguda, com redução na maioria dos casos nas primeiras duas 

semanas. Entretanto, em até 33% das situações pode haver relato de dor 

após um ano da lesão (MCKEON; DONAVAN, 2019; MIKLOVIC et al., 2018). 

Outra consideração importante a respeito da dor, é que,juntamente com a 

severidade da lesão, a localização da mesma e o nível de descarga de peso 

suportado pelo indivíduo, bem como sua graduação,podem ser indicativos 

de como se encontra a funcionalidade do indivíduo depois de sofrer uma 

entorse de tornozelo (MIKLOVIC et al., 2018).

No que diz respeito à alterações do equilíbrio,Suttmiller e Mccann 

(2020) constataram uma menor excitabilidade reflexiva espinhal no músculo 
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sóleo nos indivíduos com ICT em relação ao controle sem lesão, bem como 

redução da capacidade de modulação da excitabilidade reflexiva espinhal 

tanto do sóleo como do fibular longo no tornozelo afetado, o que promove 

déficit de equilíbrio, sobretudo em ocasiões inesperadas. Ademais, indiví-

duos com ICT apresentam propriocepção (percepção do posicionamento 

articular e cinestesia) afetada no tornozelo lesionado, sendo alterada a 

noção da posição ativa e passiva de inversão, bem como da eversão ativa-

mente do tornozelo e do movimento de flexão plantar (XUE et al., 2021).

Assim, énecessária a realização deavaliações e condutas voltadas para a 

propriocepção, que podem explorar diferentes modalidades sensoriais, 

desde que sejam efetivas. 

Khalaj et al. (2020) enfatizaram a relevância de se avaliar e acrescentar 

condutas que trabalhem a força da musculatura dos membros inferiores 

em indivíduos com ICT, pois seus achados indicaram que ocorre uma dimi-

nuição da força de inversores e eversores do tornozelo, de extensores do 

joelho e de flexores, abdutores e rotadores externos do quadril, enquanto 

não houve diferença significativa na força dos dorsiflexores. Esses autores 

também apontam que a fraqueza nos músculos dos membros inferiores 

repercute sobre a ativação muscular, a cinética e nos movimentos da mar-

cha, salto e aterrissagem.

Como a ICT afeta também a estabilização da articulação, a força mus-

cular,a descarga de peso, a distribuição da energia e a absorção do impacto 

nos membros inferiores em atividades que evolvem salto e aterrissagem 

(KHALAJ et al., 2020), acaba por provocarmaior estresse de contato e estar 

relacionado ao risco de lesão, bem como causar modificações nas articu-

lações do joelho e quadril pelo mecanismo de adaptação, interferindo na 

performance de praticantes de esportes que requerem esses movimentos 

(KIM et al., 2018).Ademais, ocorre influência na estabilidade postural dinâmica, 

especulando-se a geração de alterações na atividade muscular e déficits de 

controle neuromuscular (SIMPSON et al., 2019).
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Por exemplo, em relação à marcha e corrida, embora ainda haja 

controvérsias, em pessoas com ICT pode haver maior ação do fibular lon-

go, especialmente no início, durante e fim da fase de apoio; aumento da 

pressão na região lateral, representada por um desvio do centro de pressão 

para esse lado; maior inversão e flexão plantar do tornozelo; e menor dorsi-

flexão. Assim, o tratamento deve incluir estratégias de modificação desses 

padrões alterados, a exemplodo suporte oferecido pelas órteses (MOISAN, 

DESCARREAUX e CANTIN, 2017).

DIAGNÓSTICO E AVALIAÇÃO DA ICT

Em relação ao diagnóstico dessa condição, existem métodos que au-

xiliam na detecção e avaliação da extensão da lesão, como o procedimento 

artroscópico, os exames de imagem (ressonância magnética, tomografia 

computadorizada, ultrassonografia, radiografias típicas ou sob estresse), os 

testes clínicos e os questionários expressivos do relato dos pacientes. No 

que se refere à fisioterapia, uma técnica de monitoramento e análise que 

vem sendo utilizada é o exame de ultrassom, sendo um recurso com boa 

sensibilidade, especificidade e precisão, que agrega no diagnóstico, trata-

mento e serve como parâmetro aperfeiçoado de alta, proporcionando um 

atendimento fisioterapêutico com mais excelência (RADWAN et al., 2016).

O exame físico na ICT é composto por inspeção dos membros infe-

riores com a finalidade de observar o alinhamento dos calcâneos e se há 

varo de retropé, o arco plantar e o estado de frouxidão dos ligamentos. É 

importante também analisar os movimentos, a força muscular, a amplitu-

de de movimento articular e utilizar medidas avaliativas da propriocepção 

(AL-MOHREJ; AL-KENANI, 2016), bem como indagar a história do paciente 

e realizar testes clínicos (CAO et al., 2018).

Como o mecanismo de lesão envolve, sobretudo, o acometimento 

dos ligamentos na região lateral do tornozelo, torna-se importante anali-



AbORdAgEm FiSiOTERAPêuTicA NA iNSTAbilidAdE cRôNicA dO TORNOzElO: dO diAgNóSTicO AO TRATAmENTO

Capa  |  Sumário46

sar a integridade dos mesmos, bem como avaliartambém a presença de 

edema e de sensibilidade à palpação (dor referida em cima e próximo ao 

ligamento talofibular anterior, ao maléolo lateral e no trajeto dos múscu-

los fibulares curto e longo). Além disso, é fundamental confrontar os dois 

membros, investigando a execução e a amplitude de movimentos passivos, 

ativos e resistidos, se há existência de dor, a mobilidade da articulação, o 

posicionamento das estruturas, restrições artrocinemáticas, o grau de força 

muscular no membro inferior como um todo, o controle postural e o relato 

dos pacientes (GRIBBLE, 2019).

A instabilidade mecânica causada pela ruptura do ligamento talofi-

bular anterior pode ser avaliada pelos testes clínicos de gaveta anterior e sua 

variação, a gaveta anterolateral, em que o primeiro é realizado tracionan-

do-se anteriormente o pé em relação ao tornozelo e o segundo girando-se 

passivamente o retropéao mesmo tempo em que se faz uma estabilização 

da tíbia. No primeiro caso, pode-se observar uma translação excessiva do 

tálus dentro do encaixe tibiofibular. Já a resposta que pode ser percebida 

no teste da gaveta anterolateral é uma acentuada rotação interna do tálus 

na tíbia. Além disso, pode-se também investigar a integridade do ligamento 

calcaneofibularisoladamente ou em conjunto com o ligamento talofibular 

anterior por meio do teste de estresse em inversão, no qual executa-se uma 

inversão passiva na amplitude máxima de movimento associada a uma 

dorsiflexão ou a flexão plantar, respectivamente (HERTEL; CORBETT, 2019).

Rosen, Needle e Ko (2019) realizaram uma sistematização da litera-

tura a fim de estabelecer o poder de identificação de ICT em alguns testes 

de desempenho funcional. Eles apontaram que na sequência de maior 

valor preditivo foi o teste de salto lateral (realiza-se 10 repetições de saltos 

unipodais com a maior velocidade possível no sentido medial-lateral a 

uma distância de três centímetros - cm), o teste de salto múltiplo (salta-se 

sob um padrão constituído de 11 marcações no piso com tamanho igual 

a 2cm x 2cm, no qual deve-se manter o equilíbrio durante o teste e evitar 
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erros), teste de salto cronometrado (avalia-se a velocidade e a realização de 

movimentos de saltos nos planos frontal e sagital de forma cronometrada), 

teste de levantamento do pé (realiza-se apoio unipodal em uma superfície 

firme e conta-se quantas vezes qualquer região do pé de apoio é levantado 

do solo por um período de 30 segundos) e o teste de equilíbrio SEBT (Teste 

de Equilíbrio em Excursão Estelar: apoia-se sobre o membro afetado com 

as mãos no quadril e executa-se odeslocamentodo membro contralateral 

sob as marcações - menores distâncias nos sentidos ântero-medial, medial e 

póstero-medial são sugestivas de ICT). Além disso, sugeriram que os testes 

que empregam mensuração em cronômetro, com saltos em direção late-

ral e que estimam o equilíbrio parecem ser clinicamente mais relevantes. 

Ademais, associar várias medidas avaliativas do desempenho funcional é 

melhor do que empregar testes isolados.

TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO

Dentre as possíveis estratégias de tratamento de ICT, têm-se a associa-

ção de anti-inflamatórios não-esteroidais com o protocolo ICE (crioterapia, 

compressão e elevação) na fase inicial da reabilitação; mobilização precoce 

gradual (passiva-ativa-resistida) com movimentos controlados em contra-

partida a longos períodos de repouso e imobilização (recomendação de,em 

casos mais graves, não ultrapassar 10 dias). Ademais, pode-se utilizar suporte 

externo na articulação do tornozelo, órtese ou bandagens, no decorrer de 

até um ano após a lesão, objetivando proteger a articulação em atividades 

de risco não supervisionadas (exemplos: andar em piso irregular, saltar, correr, 

aterrissar). Quando houver tolerabilidade a descarga de peso no membro, 

pode-se incluir treinos de equilíbrio e coordenação, além de exercícios de 

estabilização, reeducação da marcha, uso de carga/resistência adequada e de 

forma progressiva, realizar movimentos que englobem outras articulações 

dos membros inferiores (como exemplo da tríplice flexão em padrões de 

facilitação neuromuscular proprioceptiva - FNP); mobilizações articulares; 
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massagem plantar; alongamentos e fortalecimento; exercícios desafiadores 

que evoluem desde pranchas de equilíbrio à atividades com maior nível 

de complexidade, como salto e aterrissagem (MCKEON; DONOVAN, 2019).

A progressão pode ocorrer pelo fator tempo, em que a maior parte 

dos programas se baseiam em um período de 4 a 12 semanas, partindo 

de exercícios mais simples até aqueles com maior nível de dificuldade, 

evoluindo gradativamente a quantidade de requisitos dos protocolos e de 

um meio previsível para o inesperado ou a combinação de ambos, bem 

como pelo aumento da duração do treino de coordenação. Ademais, uma 

combinação de reabilitação domiciliar com intervenções supervisionadas 

pelo profissional parece ter maiores efeitos (MCKEON; DONOVAN, 2019).

Doherty et al. (2017) desenvolveram uma revisão sistemática de re-

visões sistemáticas a fim de disponibilizar um panorama geral dos proce-

dimentos terapêuticos para o tratamento de entorse aguda do tornozelo 

e ICT. Em relação à ICT, não há elucidação sobre estratégia de tratamento 

ideal, mas constataram que:

• Não há evidência para indicar a superioridade do tratamento ci-

rúrgico sobre o conservador, e a cirurgia deve ser realizada apenas 

em casos específicos e com sintomas residuais;

• Exercícios físicos são eficazes para melhorar a funcionalidade e 

reduzir o surgimento de novas lesões, porém ainda requer mais 

estudos que apontem os parâmetros ideais;

• As mobilizações são benéficas para melhorar a amplitude de 

dorsiflexão do tornozelo;

• Existe escassez de revisões que analisaram terapias complemen-

tares, como a acupuntura (sugere-se ter efeito positivo de forma 

aguda para dor e edema), e agentes eletrofísicos(apesar de na 

prática cotidiana ser comum associar crioterapia, compressão, 

elevação com exercícios);
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• O uso de bandagem ou órtese parece ter resultados semelhantes 

e são importantes como prevenção para novas lesões;

• Os efeitos de bandagens ou órteses são potencializados quando 

utilizado sem conjuntamente com a realização de exercícios.

Os suportes externos são aconselhados para elevar os padrões de 

estabilidade em casos de sintomas persistentes e frouxidão articular. Nesse 

contexto, Tsikopoulos et al. (2020),em uma metanálise para averiguar os 

efeitos sobre o controle postural dinâmico, não encontraram resultados 

relevantes para a aplicação clínica sobre esse desfecho e, por isso, não ére-

comendam o uso isolado de suportes sem associar a um tratamentorobusto. 

As mobilizações articulares, a exemplo da técnica de mobilização 

ântero-posterior de Maitland, Mulligan associado ao movimento para 

aumentar a translação anterior da tíbia no tálus e outras podem ter efeitos 

positivos de fracos a moderados para ganho de mobilidadee melhora do 

controle postural dinâmico (VALLANDINGHAM et al., 2019). Além disso, 

osexercícios também têm efeitos positivos no desempenho funcional, ainda 

que a curto prazo. Isso consiste em melhorias no desempenho funcional de 

praticantes de atividade física, no controle postural, na propriocepção e na 

recorrência de lesões, bem como na redução da percepção de instabilidade 

(CRUZ, OLIVEIRA, SILVA, 2018). 

Algumas das consequências da ICT são as formações de pontos 

gatilhos, a rápida fadiga nos músculos, o déficit no controle da atividade 

muscular e maior variabilidade da oscilação e deslocamento do centro de 

pressão nas direções médio-lateral e ântero-posterior durante tarefas de 

equilíbrio (LÓPEZ-GONZÁLEZ et al., 2021). Nesse sentido, López-González 

et al. (2021) investigaram os efeitos do agulhamento a seco (agulhas: 0,25 

× 0,25 × 50 mm), utilizando a técnica de Hong (frequência de 1 Hz por 30 

segundos, ou seja, 1 agulhada por segundo; depois que a primeira resposta 

de contração foi obtida, moveu-se a agulha verticalmente de 2–3 mm nesta 
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frequência), em 32 indivíduos nas amplitudes de pré-ativação eletromio-

gráficas dos músculos fibular longo e tibial anterior imediatamente antes 

do contato inicial do pé durante uma manobra de aterrissagem dinâmica 

realizada por jogadores de basquete com ICT. Observou-se um aumento da 

pré-ativação dessas musculaturas a curto e médio prazo, eficácia na redu-

ção do deslocamento do centro de pressão e da variabilidade de oscilação 

médio-lateral e ântero-posterior, indicando melhorias no controle estático, 

além de ter havido um  aperfeiçoamento expressivo nas estratégias de 

estabilização. Os autores sinalizaram que poderia se obter melhores resul-

tados na ICT com uma reabilitação abrangente, em que se incorporasse a 

dry needling juntamente com exercícios de propriocepção e fortalecimento.

McKeon e Wikstrom (2016) realizaram um ensaio clínico aleatorizado, 

controlado e multicêntrico a fim de analisar três tipos estratégias de reabili-

tação sensorial em indivíduos com ICT: mobilização articular do tornozelo, 

massagem plantar e alongamento do tríceps sural. O protocolo era cons-

tituído de seis sessões com duração de cinco minutos, tendo pelo menos 

24 horas de intervalo entre elas, e por um período de duas semanas. Esses 

autores concluíram que a mobilização articular (mobilizações grau III na ar-

ticulação talocrural ântero-posterior durante dois minutos com um minuto 

de descanso - paciente em sedestação) obteve desfechos mais significantes 

para a dorsiflexão com suporte de peso. Jáa massagem plantar (duas séries 

de associação das técnicas petrissage e effleurage por dois minutos e um 

minuto de intervalo entre elas - paciente em decúbito dorsal) foi benéfi-

ca para o equilíbrio unipodal. O grupo alongamento dos músculos que 

compõem o tríceps sural (duas séries; cada uma com três alongamentos 

de 30 segundos; descanso de dez segundos entre os alongamentos e de 

um minuto entre as séries) também demonstrou relevância, embora para 

intensificar os resultados seja necessária uma combinação de intervenções. 

Powden et al. (2019) realizaram um estudo investigando a combina-

ção de intervenções na ICT. O protocolo era composto por um programa 
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de tratamento de quatro semanas com quatro avaliações (linha de base, 

pré-intervenção, pós-intervenção e acompanhamento de duas semanas). 

Foram executadas 12 sessões sob supervisão profissional em conjunto 

com exercícios diários domiciliares. A intervenção domiciliar era realizada 

diariamente por cerca 15 minutos e composta por alongamento de tríceps 

sural durante 30s e fortalecimento com faixa elástica. A intervenção super-

visionada era executada por um período de 30 a 45 minutos econstituída 

por mobilizações de Maitland grau III na articulação talocrural de anterior 

a posterior; treinamento de equilíbrio (unipodal; estabilização estática e 

dinâmica com olhos abertos e fechados) e fortalecimento muscular do tor-

nozelo com FNP. Com isso, verificaram efeitos estatisticamente significantes e 

clinicamente relevantes para a amplitude de dorsiflexão, o controle postural 

dinâmico e estático (apenas no acompanhamento de duas semanas e na 

condição de olhos abertos), a força isométrica dos músculos do tornozelo e 

quadril, a funcionalidade autorrelatada da articulação do tornozelo, melhora 

da sensação de bem-estar e da cinesiofobia. 

CONCLUSÃO

Por conseqüência de uma lesão no tornozelo ocorrem modificações 

nos movimentos, acarretando em diversas alterações relevantes de serem 

vistas ao se propor um tratamento para ICT. Essas adaptações são variáveis 

conforme o ambiente, as atividades e as deteriorações sofridas pelas es-

truturas adjacentes. Dessa maneira, é essencial considerar que nem todas 

as pessoas irão desenvolver os mesmos déficits. Por essa razão, é impres-

cindível planejar condutas individualizadas e de acordo com os detalhes 

criteriosamente avaliados nos aspectos sensório-motores e na qualidade 

de movimento dos indivíduos com ICT (HOPKINS et al., 2019).

Nesse sentido, a elaboração de um tratamento fisioterapêutico bem 

estruturado é fundamental, devendo seatuar desde a prevenção do surgi-

mento da ICT, por meio de uma reabilitação eficaz da entorse inicial,atenuan-
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do o aparecimento de déficits, sequelas ou de incapacidades duradouras. 

Além disso, deve-se tratar deficiências da ICT quando instalada, além de evi-

tar a necessidade de procedimentos cirúrgicos e uma evolução desfavorável 

com progressão para a osteoartrite pós-traumática do tornozelo. Quantoàs 

modalidades terapêuticas que podem ser empregadas, a combinação de 

intervenções específicaspromove um tratamento mais robusto, em virtude 

das modificações mecânicas e funcionais sofridas pelo tornozelo lesado e 

dos mecanismos de adaptação e compensação das estruturas adjacentes 

e do membro inferior como um todo, além das alterações nos padrões de 

movimentos incorporados em consequência da ICT.
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Tratamento Fisioterapêutico  
na Epicondilite Lateral  
do Cotovelo
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INTRODUÇÃO 

A Epicondilite Lateral do Cotovelo (ELC) é uma afecção degenerativa e 

dolorosa que acontece na face externa do antebraço, mais especificamente 

no Epicôndilo Lateral do Úmero, local onde se originam várias estruturas 

anatômicas. Afeta a população economicamente ativa que está nos seus 

postos laborais, na faixa etária dos 30 a 50 anos. Não existe predominância 

quanto ao sexo (COOMBS, BISSET e VICENZINO, 2015).

A camada superficial dos músculos extensores engloba o Extensor 

Radial Curto do Carpo (ERCC), Extensor Radial Longo do Carpo (ERLC), Exten-

sor Comum dos Dedos (ECD) e o Extensor Ulnar do Carpo (EUC), todos esses 

se originam no Epicôndilo Lateral do Cotovelo. Assim como estruturas mais 

profundas, como o Músculo Supinador do Antebraço, o Ligamento Colateral 

Radial e a Cápsula Articular que protege a região (COHEN e FILHO, 2012). Os 

microtraumas nos tendões do ERCC e ECD ocasiona a inflamação local e a 

reparação se dá por meio da deposição de colágeno e uma consequente 

hiperplasia angiofibroblástica para remodelar o tecido lesado é instalada, 
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gerando inflamação neurogênica com possível processo de tendinose e 

ruptura (SPANG et al., 2017). 

É uma doença que acomete de 1 a 3% das pessoas no mundo, o 

que representa cerca de 7 milhões – 12 milhões de pessoas (Duncan et al, 

2019). Por isso é considerada um problema de saúde pública devido sua alta 

frequência entre os trabalhadores manuais (LENOIR H; MARES, O; ARLIER  Y; 

2019). O tratamento da ELC é preferencialmente utilizado o conservador, em 

torno de 80-95% dos casos são resolvidos os sintomas dolorosos com essa 

abordagem. O tratamento cirúrgico só é elegível após a falha de todas as 

tentativas, após mais ou menos 6 a 8 meses. Destaca-se a cirurgia artroscó-

pica que retira o tendão do ERCC e faz uma escarificação do mesmo (TERRA 

et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2017).

O tratamento conservador mais utilizado é a Fisioterapia. Num pri-

meiro momento dar resolutividade à dor e em segundo momento dar 

funcionalidade e restabelecimento da força para as atividades de vida diária 

do indivíduo (COOMBES; BISSET; VICENZINO, 2015). 

Sendo assim, o objetivo do estudo é mapear na literatura as principais 

técnicas, procedimentos e protocolos fisioterapêuticos que dão resolutivi-

dade aos sintomas e prejuízos funcionais causados pela Epicondilite Lateral 

do Cotovelo.

DESENVOLVIMENTO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura disponível sobre o 

tema e baseada em estudos primários. A busca aconteceu nas seguintes 

bases de dados: Physiotherapy Evidence Database (PEDro), portal da Scientific 

Eletronic Library Online (SCIELO) e na PubMed. Buscou-se os descritores in-

dexados nas bases de dados Medical Subject Headings (MeSH) / Descritores 

em Ciências da Saúde (DeCS). Utilizou-se os seguintes descritores indexados 

“Lateral epicondylitis” [Allfields ]or “Tennis Elbow” [Allfields] and “Physiotherapy” 
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[All Fields], todos os termos foram pesquisados nas línguas inglesa e portu-

guesa em todas as bases de dados.

Os dados foram coletados nos meses de abril e maio do ano de 2021. 

A busca foi baseada na seguinte pergunta de pesquisa: “Quais as evidências 

do tratamento fisioterapêutico na Epicondilite Lateral do Cotovelo e seus 

agravos em saúde?”. Empregou-se como recorte temporal dos artigos, o 

tempo compreendido entre os anos de 2015 a 2021. Critérios de inclusão: 

Estudos primários completos (Ensaios clínicos randomizados) que abordas-

sem especificamente a temática e disponíveis na íntegra. Foram excluídos 

artigos de todos os tipos de revisão, dissertações, teses e outros documen-

tos gerais, estudos em animais, artigos duplos, estudos observacionais, 

estudos Cross-Over e ensaios com tipos de técnicas e/ou procedimentos 

não fisioterapêuticos. Os vinte e dois artigos selecionados e previamente 

analisados são provenientes de revistas internacionais, todos são ensaios 

clínicos randomizados e controlados. Quanto ao ano de publicação temos:  

três estudos do ano de 2015 (13,6%), dois de 2017 (9,1%), seis do ano de 2018 

(27,3%), sete artigos de 2019 (31,9%), três de 2020 (13,6%) e apenas um de 

2021 (4,5%).
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O Quadro 1 abaixo detalha melhor todos os artigos trazendo os seus principais achados. 

Quadro 1- Descrição das principais informações dos artigos incluídos na revisão integrativa.

Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

Comparing the effica-
cy of continuous and 
pulsed ultrasound the-
rapies in patients with 
lateral epicondylitis: A 
double-blind, randomi-
zed, placebo-controlled. 

UNVER, H.H. et al., 
2021

Investigar a eficácia 
das terapias ultrasso-
nográficas contínuas e 
pulsadas na epicondili-
te lateral.

- Melhora nos escores de dor e 
de funcionalidade nos grupos 
US contínuo e Pulsado em 
relação ao grupo placebo;

- US Pulsado teve uma redu-
ção do tendão em relação aos 
outros grupos. 

Comparison of effects 
of eccentric training, 
eccentric-concentric 
training, and eccentri-
c-concentric training 
combined with isome-
tric contraction in the 
treatment of lateral 
elbow tendinopathy

STASINOPOULOS e 
STASINOPOULOS, 
2017 

Comparar os efeitos do 
treinamento excêntrico, 

excêntrico-concêntrico 
e excêntrico-concên-
trico combinado com 
a contração isométrica 
na dor .

- Superioridade do treinamen-
to excêntrico -concêntrico + 
Isometria na diminuição da 
dor e na melhora na funciona-
lidade do braço acometido

 Comparison of the 
effects of short-dura-
tion wrist joint splin-
ting combined with 
physical therapy and 
physical therapy alone 
on the management 
of patients with lateral 
epicondylitis

KACHANATHU, S.J. 
et al., 2019. 

Comparar o efeito de 
uma imobilização no 
punho com o trata-
mento fisioterapêutico 
na dor, amplitude de 
movimento e força de 
preensão manual

- Houve maior redução da dor 
e aumento da ADM do punho 
nos movimentos de flexão 
e extensão estatisticamente 
significativo no grupo Tala + 
Fisioterapia, em comparação 
ao grupo Fisioterapia. 
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Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

Comparison of ultrasou-
nd and extracorporeal 
shock wave therapy in 
lateral epicondylosis

YALVAÇ, B. et al., 
2018

Comparar a eficácia da 
terapia extracorpórea 
por ondas de choque e 
ultrassom terapêutico 
(US) no tratamento da 
epicondilose lateral. 

- Ambos os grupos melhora-
ram a percepção de dor, fun-
cionalidade, força e qualidade 
de vida de forma igual, em

Comparação do momento ba-
seline e após as intervenções.

Corticosteroid or place-
bo injection combined 
with deep transverse 
friction massage, Mills 
manipulation, stretching 
and eccentric exercise 
for acute lateral epicon-
dylitis: a randomised, 
controlledtrial

OLAUSSEN, T. et al., 
2015 

Investigar a eficácia da 
fisioterapia sozinha e 
combinado com injeção 
de corticosteróide para 
epicondilite lateral 
aguda

- Não houve benefício claro do 
grupo Fisioterapia + Injeção 
de corticosteroide em relação 
ao controle;

- O grupo injeção +Fisiotera-
pia- maior chance de sucesso 
no início do tratamento, após 
52 semanas seus resultados 
são  inf.  aos grupos controle e 
placebo.

Counterforce bracing 
of lateral epicondylitis: 
a prospective, rando-
mized, double-blinded, 
placebo-controlledclini-
caltrial

KROSLAK, M. et al., 
2019

Determinar se a órtese 
de contraforça oferece 
algum benefício adicio-
nal em relação a Órtese 
placebo no tratamento 
do cotovelo de tenista.

- Ambos os tratamentos re-
duziram a dor, aumentaram a 
capacidade de pegar objetos e 
função geral de cotovelo;

- A órtese de contraforça se 
mostrou superior na frequên-
cia de dor e função geral do 
cotovelo em repouso em 6 a 
12 semanas de trato.
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Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

Deep Friction Massage 
Versus Steroid Injection 
in the Treatment of Late-
ral Epicondylitis

YI, R.; BRAT-
CHENKO, W. W; 
TAN, V. 20181

Determinar a eficácia 
da massagem de fricção 
profunda no tratamen-
to da epicondilite. 

- Nos três grupos houve redu-
ção da dor.

- A funcionalidade e a força de 
preensão manual melhoraram 
no grupo da injeção de corti-
sona e no grupo massagem de 
fricção profunda, em relação 
ao grupo somente exercício.

- 6 meses após-o grupo 
massagem continuou com os 
parâmetros de dor, funcionali-
dade e força melhorados; 

Does Kinesiotaping 
improve pain and func-
tionality in patients with 
newly diagnosed lateral 
epicondylitis?

ERASLAN, L. et al., 
2018

Comparar os efeitos de 
curto prazo do Cine-
siotaping e da onda de 
choque extracorpórea, 
juntamente com fisio-
terapia na dor, funcio-
nalidade e força de 
preensão em pacientes 
com ELC. 

- Intensidade da dor diminuiu 
e força de preensão manual e 
funcionalidade aumentou em 
todos os grupos;

-O grupo Cinesiotaping se 
destacou na redução da dor e 
da força de preensão manual, 
em relação ao grupo fisio-
terapia e ao tratamento por 
choque extracorpóreo;
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Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

Effectiveness of diacu-
taneousfibrolysis for the 
treatment of chronic 
lateral epicondylalgia: a 
randomized clinical trial

LÓPEZ-DE-CELIS, 
C. et al., 2018.2

Avaliar a eficácia da 
adição de fibrólisedia-
cutânea a um protocolo 
de tratamento de fisio-
terapia em pacientes 
com ELC. 

-melhora estatisticamente sig-
nificativa na força de preensão 
manual no grupo tratamento 
+ Fibrólise em relação ao gru-
po placebo e ao controle.

Effectiveness of high-in-
tensity laser therapy and 
splinting in lateral epi-
condylitis; a prospective, 
randomized, controlled 
study

DUNDAR, U. et al., 
2015.

Investigar os efeitos do 
laser de alta intensidade 
em pacientes com ELC. 

- Houve melhora na força de 
preensão manual, função 
física, saúde e vitalidade nos 
grupos laser e no grupo cinta;

- Não houve alteração  ultras-
sonográficas. 

Exercise and Therapeu-
tic Ultrasound Compa-
red  with Corticosteroid 
Injection for Chronic 
Lateral Epicondylitis: A 
Randomized Controlled 
Trial

MURTEZANI, A. et 
al., 2011. 

Comparar a eficácia das 
injeções de corticoste-
roide com as interven-
ções fisioterapêuticas 
(ultrassom e exercícios)

- Redução da dor, aumento 
da funcionalidade e força de 
preensão palmar no grupo 
exercício+ US. 
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Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

Iontophoresis in lateral 
epicondylitis: a rando-
mized, double-blind 
clinical trial

DA LUZ, D.C. et al., 
2019. 

Avaliar os efeitos da 
iontoforese em pacien-
tes com ELC. 

- Melhora significativa em am-
bos os grupos na diminuição 
da dor em repouso e movi-
mento, força de preensão e de 
flexo-extensão do punho.

- Maior efetividade da Ionto-
forese em relação ao grupo 
tratamento com corrente 
galvânica nos mesmos parâ-
metros. 

Prolotherapy injections 
and physiotherapy

used singly and in com-
bination for lateral

epicondylalgia: a single-
-blinded

randomised clinical tria

YELLAND, M. et al., 
2019.

Investigar o benefício 
da Proloterapia em 
comparação a Fisiote-
rapia nas respostas de 
curto e longo prazo em 
pacientes com ELC.

- Melhora nos parâmetros em 
todos os grupos após o térmi-
no da intervenção;

- O grupo fisioterapia teve 
maior índice de funcionalida-
de em relação ao da Prolotera-
pia em 12 

Prospective randomi-
zed controlled trial in 
the treatment of lateral 
epicondylitis with a new 
dynamic wrist orthosis 

NOWOTNY, J. et al., 
2018. 

Avaliar a utilização de 
nova órtese de pulso 
dinâmica em compa-
ração a Fisioterapia no 
tratamento da ELC. 

- Redução da dor e aumento 
da funcionalidade de maneira 
significativa apenas no grupo 
fisioterapia + órtese após 12 
semanas.

- 12 meses redução da dor, 
aumento da funcionalidade e 
força manual  nos grupos.
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Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

The effect of manual 
therapy to the thoracic 
spine on pain-free grip 
and sympathetic activity 
in patients with lateral 
epicondylalgia humeri. 
A randomized, sample 
sized planned, placebo-
-controlled, patient-blin-
ded monocentric trial. 

ZUNKE, P. et al., 
2020. 

Avaliar a mobilização 
torácica espinhal na 
resposta de curto prazo 
da dor eda atividade 
simpática em pacientes 
com ELC. 

- Aumento significativo da 
força de preensão livre de dor, 
diminuição da temperatura 
periférica da pele no grupo 
tratamento 

 (mobilização torácica em 
relação ao grupo US)

The Effectiveness of 
Kinesiotaping, Sham 
Taping or Exercises Only 
in Lateral Epicondylitis 
Treatment: A Randomi-
zed Controlled Study. 

GIRAY, E.; KARA-
LI-BINGUL, D.; 
AKYUZ, G. 2019

Comparar a eficácia do 
Cinesiotaping, shamta-
ping ou apenas exercí-
cios no tratamento da 
ELC. 

- Melhora na funcionalidade 
e diminuição da dor  pós tra-
tamento e 4 semanas após no 
grupo Cinesiotaping+ exercí-
cio em relação aos demais. 

The effects of kinesiota-
ping on wrist extensor 
strength using an  isoki-
netic device in patients 
with chronic lateral 
epicondylitis: A rando-
mized-controlledtrial

TEZEL, N. et al., 
2020

Avaliar os efeitos de 
curto prazo da cinesio-
taping na dor, função 
do braço, força de 
preensão e extensão 
do punho em pacientes 
com ELC. 

- Houve melhora funcional em 
todos os grupos, porém sem 
diferença significativa entre o 
shame  o grupo cinesiotaping . 
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Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

The short-term effec-
tiveness of low-level 
laser, phonophoresis, 
and iontophoresis in 
patients with lateral 
epicondylosis

BAKTIR, S. et al., 
2019. 

Determinar a eficácia da 
aplicação de Laser de 
baixa intensidade, fo-
noforese e iontoforese 
no estado de dor, força 
de preensão e estado 
funcional em pacientes 
com ELC. 

- Diminuição da dor no repou-
so e movimento nos 3 grupos;

- Apenas o grupo iontoforese 
pareceu melhorar a função e 
força de preensão. 

Comparing the effecti-
veness of Mulligan mo-
bilization versus Cyriax 
approach in the mana-
gement of patients with 
subacute lateral epicon-
dylitis

AHMED, A. et al., 
2021. 

Determinar a eficácia 
da Mobilização de 
Mulligan e Abordagem 
de Cyriax no manejo 
de pacientes com ELC 
aguda.

-Redução da dor e aumento 
da capacidade funcional em 
ambos os grupos. No método 
Mulligan reduziu melhor a 
dor, Na abordagem Cyriax a 
funcionalidade. 

Unsupervised Isometric 
Exercise versus Wait-an-
d-See for Lateral Elbow 
Tendinopathy

VUVAN, V. et al., 
2020

Investigar o efeito de 
um programa não 
supervisionado de 8 
semanas de exercícios 
isométricos em compa-
ração com uma aborda-
gem em participantes 
com ELC. 

- O exercício isométrico 
progressivo resultou numa 
redução maior dos escores de 
funcionalidade.

- Não houve diferença nos pa-
râmetros de preensão manual 
sem dor e na escala global de 
mudança. 



Capa  |  Sumário66

Nome do artigo Autores e ano do 
artigo Objetivo do estudo Principais achados

Vibration therapy versus 
standard treatment for 
tennis elbow: A rando-
mizedcontrolledstudy

FURNESS, N.D. et 
al., 2018.

Determinar o tratamen-
to com o dispositivo 
Tenease têm melhores 
resultados na funcio-
nalidade do braço 
acometido, em relação 
ao tratamento padrão 
em 6 meses.

- Houve melhorias nas me-
didas de funcionalidade em 
ambas os grupos depois do 
tratamento;

- Não houve diferença estatís-
tica entre os grupos; 

Continuous shortwave 
diathermy with exercise 
reduces pain and impro-
ves function in Lateral 
Epicondylitis more than 
sham diathermy: A ran-
domizedcontrolledtrial.

BABAEI-GHAZANI, 
A. et al., 2020. 

Explorar os possíveis 
efeitos da diatermia por 
Ondas Curtas contínua 
em comparação com a 
diatermia simulada na 
dor, função e força de 
preensão em pacientes 
com ELC. 

- Ambos os grupos tiveram 
todos os parâmetros melhora-
dos após intervenção.

- O grupo diatermia teve me-
lhora da dor, funcionalidade e 
força de preensão em relação 
ao grupo somente exercício.
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Conclusão

A Fisioterapia é o tratamento conservador mais elegível para pessoas 

com ELC, além de ter maior efetividade resolvendo a grande maioria dos 

casos. No entanto, é preciso entender que esse tipo de paciente tem quadros 

de recidiva sintomatológica, ou seja, certas fases da vida o quadro doloroso 

se faz presente. É preciso além de tratar os aspectos clínicos, também dar 

ênfase na prevenção e cuidado que o indivíduo deve ter para não agravar 

a doença, ajustando aspectos ergonômicos da vida diária.

O fisioterapeuta no período agudo da doença deve ter como prio-

ridade a retirada da dor. Num segundo momento, ele deve se atentar em 

aspectos da funcionalidade e no ganho de força do antebraço, visto que, 

a limitação dessa área afeta diretamente as atividades diárias mais simples 

que utiliza o membro superior. 

Para sanar o problema da dor, a literatura nos mostra que os recursos 

eletrotermoterápicos são elegíveis para o sucesso do tratamento, pratica-

mente em todos os ensaios houve redução do nível de dor. Destaca-se em 

especial a massagem de fricção profunda, método que é capaz de incen-

tivar a vascularização local, evitando assim o processo apoptótico. Outra 

técnica disponível para esse fim é o Ultrassom terapêutico, seu efeito sobre 

o tecido inflamatório.

A imobilização parece ter um papel importante para evitar conse-

quências danosas, mitigando muitas vezes o processo doloroso, a órtese 

de contraforça parece uma boa alternativa. Além do Cinesiotaping, laser 

de baixa intensidade, Estimulação Nervosa Transcutânea (TENS). Porém, o 

profissional deve selecionar essas técnicas com embasamento científico e 

do ponto de vista da aplicabilidade prática. 

Apesar de ter muitos estudos recentes sobre a temática, existem 

lacunas e dúvidas que ainda não foram respondidas. Portanto, é primordial 
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a constante atualização do profissional fisioterapeuta nos processos de 

reabilitação da Epicondilite Lateral do Cotovelo. 
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Abordagem Fisioterapêutica  
nas Lesões Condrais
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INTRODUÇÃO

A cartilagem é um tecido altamente especializado, na qual as pro-

priedades bioquímicas refletem, principalmente, as características da matriz 

extracelular. Esta por sua vez, é composta por colágeno (principalmente tipo 

II e IX), proteoglicanos, glicoproteínas, água e pelos condrócitos, além de 

apresentaruma consistência rígida devido às ligações eletrostáticas entre 

os glicosaminoglicanos e o colágeno (Szwedowski et al., 2020). 

Alguns fatores são importantes para o desenvolvimento e progressão 

das doenças ou alterações do tecido cartilaginoso, tais como: os compo-

nentes biomecânicos, genéticos, inflamatórios e hormonais. Além disso, 

as lesões mais frequentes são de origem traumática ou degenerativa, nas 

quais os condrócitos são as células que reconhecem e desempenham um 

papel importante no reparo tecidual (Vicent, 2019).

A capacidade de autorreparação da cartilagem é limitada pelo fato 

deste tecido ser avascular. Dessa forma, as lesões traumáticas podem favore-

cer o desenvolvimento precoce de artrose, se não houver terapia adequada 

(Münch; Imhoff; Schmitt, 2018),que se manifesta com degradação da matriz 

extracelular incluindo as vias pró-inflamatórias e imunidade inata - primeira 
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linha de defesado organismo humano, representada por barreiras físicas, 

químicas e biológicas (Gonçalves dos Santos et al., 2020).

Para classificar as lesões da cartilagem articular, o sistema de Outer-

bridg e, amplamente utilizado para facilitar a comunicação entre os cirurgiões, 

foi desenvolvido para ser simples, fácil de usar e reprodutível, atribuindo 

graus de I a IV para a área afetada. Lesões condrais de Grau I são caracteri-

zadas por amolecimento do tecido e edema;as de Grau II,por uma lesão de 

espessura parcial com fissuras que não excedem 0,5 polegada de diâmetro; 

as de Grau III caracterizam-se por fissura da cartilagem com diâmetro maior 

do que 0,5 polegada, podendo atingir o osso subcondral, enquanto que 

as de Grau IV, as mais graves, incluem erosões da cartilagem articular que 

expõem o osso subcondral (Slattery; Kweon, 2018).

Dentre as opções no tratamento conservador para as lesões do tecido 

cartilaginoso, a fisioterapia apresenta-se como uma ferramenta não farma-

cológica, com diversas modalidades terapêuticas (cinesioterapia, terapia 

manual, eletroterapia, termoterapia e ultrassom terapêutico/UST), entretanto, 

as estratégias farmacológicas permanecem dominantes,demonstrando que 

a adoção de diretrizes baseadas em evidências ainda é insuficiente (Dantas 

et al., 2021). Desta forma, como se faz necessário uma melhor compreensão 

das estratégias para direcionar a reabilitação, o objetivo deste trabalho foi 

reunir as evidências fisioterapêuticas para um adequado tratamento dos 

pacientes com lesões condrais.

Desenvolvimento

A principal doença que promove a degradação da cartilagem, além 

da remodelação óssea, formação de osteófitos e inflamação sinovial e que 

pode desencadear: dor, rigidez matinal, crepitação, instabilidade articu-

lar, edema e limitações funcionais, é a osteoartrite, que de acordo com o 
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American College of Rheumatology (ACR),acomete mais frequentemente as 

articulações dos joelhos, quadris e mãos (Kolasinski et al., 2020).

As recomendações propostas pelo ACR envolvem: 1) educação do 

paciente com relação à doença; 2) abordagem psicológica; 3) intervenções 

sociais e físicas, além de farmacológicas. Nas intervenções físicas, recomen-

da-se exercícios com repercussões cardiovasculares (aeróbios) e/ou resistidos 

que podem ser desenvolvidos, tanto no solo, quanto na água (hidroterapia). 

Para alguns pacientes, abordagens isoladas serão suficientes para o con-

trole dos sintomas, entretanto, outros necessitarão de uma combinação 

de intervenções, cabendo ao profissional fisioterapeutaidentificar todas as 

variáveis durante o processo de avaliação (Kolasinski et al., 2020)

No que diz respeito a cinesioterapia, as diretrizes da Osteoarthritis 

Research Society International (OARSI) recomendam programas de exercícios 

físicos que englobem: fortalecimento muscular, equilíbrio e condicionamento 

cardiovascular associados à perda de peso e à exercícios que aumentem, 

alémda concentração,o controle respiratório, a exemplo doTai Chi e da Yoga, 

independente das comorbidades que possam estar associadas,tais como: 

hipertensão, cardiopatias e diabetes (Bannuru et al., 2019). 

Embora, a práticado exercício seja fortemente recomendada como 

primeira linha de tratamento, na osteoartrite, ainda não existem evidências 

para a escolha do tipo mais indicado de exercício e a dosagem ideal (duração, 

intensidade e frequência). Kolasinski et al. (2020), sugerem que os exercícios 

devem ser escolhidos de acordo com a preferência e acesso do paciente à 

equipamentos para que, mais facilmente, exista aderência ao tratamento. 

De maneira análoga, é necessário compreender os níveis de evidência 

que as terapias complementares (terapia manual, termoterapia eeletro-

terapia) apresentam para que a tomada de decisão sobre a condução da 

reabilitação nas lesões cartilaginosas, seja a mais assertiva. 
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Cinesioterapia

A terapia com exercícios, comprovadamente, é capaz de reduzir a dor, 

melhorar a função e a qualidade de vida do paciente. Foi demonstrado que 

150 minutos, por semana, de exercício aeróbio de intensidade moderada, 

ou 2 dias por semana de exercícios resistidos, de moderado a intenso, são 

benéficos para indivíduos com osteoartrose de joelho apresentando maior 

redução na dor quando exercícios específicos de quadríceps foram usados 

em comparação com exercícios gerais de membros inferiores (Dantas et 

al., 2021).

Os exercícios neuromusculares (NEMEX) são apresentados como 

sendo eficazes por melhorar a função, os padrões de ativação muscular e 

alterar a biomecânica do movimento, além de serem viáveis na reabilita-

ção de pacientes com osteoartrose (OA) de leve a moderada, por conta da 

progressão nos níveis de dificuldade, e da percepção de esforço e da dor 

decorrente do próprioexercício, gerando, assim, uma grande adesão ao 

programa (Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos, 2017).

O estudo desenvolvido por Skou et al. (2018) relatou o resultado de 

2 ensaios clínicos que aconteceram em paralelo e que compararam as in-

tervenções na OA de joelho. No primeiro estudo, realizado com pacientes 

com indicação cirúrgica, os voluntários foram aleatorizados em 2 grupos: 

G1) intervenção máxima, artroplastia total do joelho seguida de tratamento 

fisioterapêutico; G2) intervenção moderada, apenas tratamento fisioterapêu-

tico. Já no segundo estudo, os voluntários, sem indicação cirúrgica,também 

foram aleatorizados em 2 grupos: G1) intervenção moderada;G2) intervenção 

mínima, caracterizada apenas por aconselhamento escrito. 

Cada sessão de exercícios foi composta por aquecimento, exercí-

cios neuromusculares e resfriamento. O aquecimento envolvia bicicleta 

ergométrica, caminhada na esteiraou de exercícios no step em um nível 

bastante extenuante durante 10 minutos. O treinamento neuromuscular 
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compreendia 11 exercícios, envolvendo:desempenho funcional, controle 

postural, força muscular dos membros inferiores, equilíbrio e estabilidade 

funcional do tronco e joelho. Jáo resfriamento incluía treino de marcha em 

várias direçõese,alongamentos dos membros inferiores (Clausen; Holsgaar-

d-Larsen; Roos, 2017).

Os exercícios foram realizados, principalmente, em cadeia cinética 

fechada (CCF) e apresentavam, para permitir progressão do paciente,4 níveis 

distintos de dificuldade em sua execução. Os movimentos com saltos exigi-

ram aprendizagem e controle na aterrissagem. Ao todo, foram executadas 

duas séries de 12 repetições, com o tempo de descanso correspondente 

à duração de execução da primeira série e cada sessão durou 60 minutos 

(Quadro 1).

Entretanto, um dos grandes problemas que dificultam a adesão do 

paciente ao exercício é a dor e, portanto, o tratamento aquático (hidrote-

rapia) pode se apresentar como uma opção, proporcionando redução do 

impacto nas articulações e relaxamento da musculatura, além de apresentar 

vantagens pelas dificuldades de mobilidade e excesso de peso dos pacientes 

(Alcalde et al., 2017; Mattos et al., 2016). Um estudo utilizou um protocolo 

com 3 sessões semanais, por 8 semanas e duração de 1 hora cada sessão, 

envolvendo exercícios de aquecimento (10 a 15 minutos), exercícios de 

força (35 minutos) e exercícios de relaxamento (10 minutos) e encontraram 

redução significativa da dor, além de melhora no equilíbrio e na marcha 

(Azizi et al.,2019).
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Agachamento

O movimento inicia na posição de pé, com pés afastados à largura dos quadris. Deve-se 

realizar a flexão do quadril e dos joelhos, até ultrapassar ligeiramente a linha dos joelhos 

e, em seguida, retornar à posição inicial fazendo a extensão do quadril e dos joelhos.

Nível 1 

sem requisitos; membros superiores 

podem ser usados para equilíbrio;

Nível 2 

o exercício é realizado com salto no 

final da subida. Dobrar os joelhos 

para garantir uma aterrissagem sua-

ve e controlada;

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos (2017)
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Agachamento

O movimento inicia na posição de pé, com pés afastados à largura dos quadris. Deve-se 

realizar a flexão do quadril e dos joelhos, até ultrapassar ligeiramente a linha dos joelhos 

e, em seguida, retornar à posição inicial fazendo a extensão do quadril e dos joelhos.

Nível 3

semelhante ao nível 1 segurando 

uma carga na frente do peito;

Nível 4

semelhante ao nível 3, com um salto 

no final da subida. Dobrar os joelhos 

para garantir uma aterrissagem sua-

ve e controlada
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Avanço

De pé, dar uma passada larga para frente com um dos membros 

inferiores (MMII), em seguida deve-se flexionar os joelhos e o joelho 

me MI posicionado atrás deve descer em direção ao chão.

Nível 1

sem requisitos; membros superiores 

podem ser usados para equilíbrio;

Nível 2

o exercício é desempenho seguran-

do uma carga na frente do peito;
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Avanço

De pé, dar uma passada larga para frente com um dos membros 

inferiores (MMII), em seguida deve-se flexionar os joelhos e o joelho 

me MI posicionado atrás deve descer em direção ao chão.

Nível 3

semelhante ao nível 2; na posição fi-

nal, executar uma rotação de tronco 

na direção do joelho da frente;

Nível 4

semelhante ao nível 3 com uma car-

ga em cada ombro.

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Step-up

Consiste na subida do step de maneira controlada

Nível 1

subir primeiro o pé esquerdo, jun-

tar os pés e descer com o pé direito 

(desta forma o membro inferior es-

querdo deve controlar o movimento 

ao longo do exercício). Repetir com 

o outro membro;

Nível 2

subir no estepe e alternar o toque 

no chão na frente e atrás do este-

pe com o calcanhar e os dedos dos 

pés, respectivamente, mantendo a 

flexão de joelho do membro inferior 

de sustentação do peso. Repetir com 

o outro membro;
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Step-up

Consiste na subida do step de maneira controlada

Nível 3

ficar em pé em um membro no este-

pe e pular na frente com esse mem-

bro controlando aterrissagem;

Nível 4

ficar em pé em um membro no es-

tepe e alternar entre pular na frente, 

para os lados e para trás, sempre con-

trolando aterrissagem.

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Kettlebell Swing

Flexão de tronco, quadril e de joelhos, balance o Kettlebell entre os membros 

inferiores, os membros superiores estendidos e as costas retas. Realize um im-

pulso explosivo de quadril para que o Kettlebell seja elevado ao nível dos olhos.

Nível 1

segurar o Kettlebell com as duas 

mãos;

Nível 2

semelhante ao nível 1, porém com o 

Kettlebell em uma das mãos. Mudar 

de mãos;
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Kettlebell Swing

Flexão de tronco, quadril e de joelhos, balance o Kettlebell entre os membros 

inferiores, os membros superiores estendidos e as costas retas. Realize um im-

pulso explosivo de quadril para que o Kettlebell seja elevado ao nível dos olhos.

Nível 3

semelhante ao nível 2, trocar de 

mãos enquanto o Kettlebell está 

suspenso no ar ao nível dos olhos

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Exercícios Neuromusculares  
com Foco no Desempenho Funcional
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Transferência de peso

Em pé, sobre uma superfície instável (podem ser utilizados um disco, 

uma prancha de equilíbrio ou uma cama elástica). 

Nível 1

com os joelhos fletidos ao longo do 

movimento, deslocar o peso corpo-

ral de um lado para o outro, sem le-

vantar os pés do solo;

Nível 2

semelhante ao nível 1, porém, du-

rante o movimento, realizar uma 

flexão plantar com membro inferior 

que sustenta o peso corporal;
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Transferência de peso

Em pé, sobre uma superfície instável (podem ser utilizados um disco, 

uma prancha de equilíbrio ou uma cama elástica). 

Nível 3

semelhante ao nível 2 com um salto 

explosivo em 1 membro. Aterrissar 

com os dois pés de maneira suave 

e controlada, apoiando-se nos 

joelhos.

Nível 4

semelhante ao nível 1, realizando 

rotação de tronco e um halter em 

cada ombro.

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Mini – Trampolim

De pé, sobre uma cama elástica, com os joelhos dobrados, o quadril 

girado lateralmente e o joelho alinhado sobre os dedos dos pés;

Nível 1

Mover o peso corporal, de um lado 

para o outro, levantando o mem-

bro inferior;

Nível 2

Em pé, alternar entre pular e pou-

sar em 1 membro inferior com o 

joelho levantado bem alto durante 

o salto;
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Mini – Trampolim

De pé, sobre uma cama elástica, com os joelhos dobrados, o quadril 

girado lateralmente e o joelho alinhado sobre os dedos dos pés;

Nível 3

ficar sobre um membro inferior, 

mantendo o equilíbrio por 30s, em 

cada membro;

Nível 4

saltar apoiado em 1 membro e tro-

car o membro após 30s.

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Pano sob os pés

De pé, com o pé sobre um pano realizar os movimentos de flexão, 

abdução e circundução do quadril.

Nível 3

realizar abdução do quadril do mem-

bro inferior, sem carga, deslizando 

o pé no chão, sobre um pano. Para 

voltar à posição inicial, realizar a adu-

ção do quadril.

Nível 2

realizar extensão do quadril do 

membro inferior deslizando o pé no 

chão, sobre um pano. Para retornar 

à posição inicial, realizar a flexão do 

quadril;
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Pano sob os pés

De pé, com o pé sobre um pano realizar os movimentos de flexão, 

abdução e circundução do quadril.

Nível 3

executar com o membro inferior 

sem suporte de peso, deslizando 

em grandes círculos em ambas as 

direções.

Nível 4

executar com o membro inferior 

que não suporta o peso, realizando 

movimentos em forma de oito, em 

ambas as direções

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Exercícios de Quadril

Nesse exercício, serão realizados os seguintes movimentos: flexão, 

extensão, abdução e adução do quadril, com caneleira ou mini band.

Nível 1

ficar de pé com os dois joelhos to-

talmente estendidos;

Nível 2

o membro inferior que está supor-

tando o peso do corpo ficará com o 

joelho flexionado;
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Exercícios de Quadril

Nesse exercício, serão realizados os seguintes movimentos: flexão, 

extensão, abdução e adução do quadril, com caneleira ou mini band.

Nível 3

ficar sobre uma superfície instável 
(cama elástica)

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)



Exercícios Neuromusculares  
com Foco na Estabilidade Postural
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Prancha Lateral

Deitado de lado, apoiar um dos antebraços no chão e levante o corpo com os MMII estirados (de modo que os pés fiquem 

alinhados um em cima do outro). A ideia é manter o peso do corpo em apenas um antebraço e na lateral dos pés.

Nível 1

colocar o pé do membro inferior que 

está ´posicionado acima, na frente 

do outro pé;

Nível 2

colocar os pés lado a lado;
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Prancha Lateral

Deitado de lado, apoiar um dos antebraços no chão e levante o corpo com os MMII estirados (de modo que os pés fiquem 

alinhados um em cima do outro). A ideia é manter o peso do corpo em apenas um antebraço e na lateral dos pés.

Nível 3

semelhante ao nível 2, abduzir, total-

mente, o membro superior enquan-

to o quadril é levantado do solo;

Nível 4

semelhante ao nível 3, abduzir, to-

talmente, o membro inferior e en-

quanto o quadril é levantado realizar 

a abdução do membro superior que 

não está apoiado no chão.

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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Elevação Pélvica

Deitado de barriga para cima, com os membros superiores apoiados no chão, levantar o quadril 

e deixar o corpo alinhado mantendo o peso apenas nos pés e membros superiores.

Nível 1

com os dois pés na bola, levantar e 

abaixar o quadril (exercício de pon-

te) de maneira lenta e controlada;

Nível 2

com os dois pés na bola e quadril 

levantado, estender e flexionar os 

joelhos, de maneira lenta e contro-

lada;
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Elevação Pélvica

Deitado de barriga para cima, com os membros superiores apoiados no chão, levantar o quadril e 

deixar o corpo alinhado mantendo o peso apenas nos pés e membros superiores.

Nível 3

com um membro inferior sobre a 

bola e o quadril levantado, durante 

todo o exercício, flexionar e estender 

os joelhos de maneira lenta e con-

trolada. Os membros superiores em 

ligeira abdução, apoiados no solo, 

para estabilizar;

Nível 4

o exercício é semelhante ao nível 3 

com os membros superiores dobra-

dos na frente do peito.

Fonte: Clausen; Holsgaard-Larsen; Roos(2017)
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 - Tai Chi e Yoga

O Tai Chi, é uma terapia mental que é fortemente recomendada no 

tratamento das lesões degenerativas do quadril e joelho e apresenta-se como 

uma prática tradicional chinesa que combina meditação com movimentos 

lentos, suaves e graciosos, respiração diafragmática profunda e relaxamento. 

Esta prática promove benefícios na força, equilíbrio e prevenção de quedas 

(Kolasinski et al., 2020).

Em uma revisão sistemática com meta-análise, envolvendo 11 ensaios 

clínicos aleatorizados e 603 participantes, observou-se que esta prática pode 

ser utilizada como uma estratégia de treinamento físico confiável capaz de 

melhorar o teste de caminhada de 6 minutos e controle postural em idosos 

comosteoartrite (OA)de joelho. Na maioria dos estudos a frequência do tra-

tamento foi de 60 minutos por sessão, com frequência de duas a 3 vezespor 

semana com variação de 8 a 24 semanas de tratamento (You et al., 2021).

Outra opção de exercício para tratamento de OA de joelho que rela-

ciona corpo e mente, que tem origem na filosofia indiana e, normalmente, 

combina posturas físicas, técnicas de respiração e meditação ou relaxamento 

é a yoga. Kuntz et al. (2018), compararam um programa de exercícios de 

yogaque selecionou posturas de amplitudes articulares máximas com um 

programa de exercícios tradicionais paraOA de joelho e observaram resul-

tados semelhantes entre os dois grupos com melhorias na dor e na função 

física. Entretanto, devido à falta de dados consistentes, a yogaapresenta-se 

como evidência moderada, sendo, condicionalmente, recomendada pelo 

ACR (Kolasinski et al., 2020).
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 - Ultrassom Terapêutico (UST)  
e Eletroestimulação Transcutânea (TENS)

Essas duas terapias são comumenteutilizadas na clínica fisiotera-

pêutica, entretanto, os estudos que abordam essas terapias nas lesões 

condraisnão apresentaram resultados que respaldem sua utilização, pois 

existem resultados conflitantes (Király et al.,2022; Wu et al., 2019).

Numa revisão sistemática, com meta-análise, Zhang et al. (2016), 

avaliaram a eficácia do UST na dor e na função,de pacientes com OA de 

joelho, e concluíram que o UST pode aliviar a dor e melhorar a função 

desses pacientes.Além disso, eles mostraram que o tratamento de 4 e 

de 8 semanas, podem aliviar a dor, porém, deve-seadaptaro número de 

sessões as necessidades específicas do paciente. Com relação ao modo 

de aplicação, os autores concluíram que não existiu diferença entre o UST, 

contínuo e pulsado.

Em uma revisão sistemática mais recente com 15 ensaios clínicos 

aleatorizados com 1074 pacientes, Wu et al. (2019) observaram uma variação 

de 5 a 20 minutos por sessão, por até 24 sessões. De maneira análoga ao 

estudo citado anteriormente, estes autores concluíram que o UST é capaz 

de melhorar,significativamente, a dor e a função física (P<0,001). No que diz 

respeitoa aplicação do UST versus fonoforese, observaram pontuações mais 

baixas na escala de dor, porém com relação à função física não houve dife-

rença significante entre a modalidade convencional de UST e a fonoforese.

Recentemente, Király et al. (2022), utilizaram várias modalidades de 

UST (contínuo, pulsado e combinado com TENS), associado a exercícios 

terapêuticos, para avaliar sua eficácia na dor e qualidade de vida de pacien-

tes com OA do quadril e concluíram que o UST não aumentou o efeito da 

terapia com exercícios e que o grupo da terapia combinada (UST+ TENS) 

apresentou melhores resultados, porém não existiu diferençasignificante 

entre eles, para estas duas variáveis analisadas.
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Outro estudo (Kim et al., 2019), comparou os efeitos da intervenção 

com TENS versus terapia combinada (UST + TENS) em pacientes com AO do 

joelho. Os pacientes receberam um equipamento para realizar autoterapia 

domiciliar que durava 20 minutos por sessão, 3 sessões por dia, durante 8 

semanas. Na terapia com TENS, foi utilizado o modo convencional, com 

uma frequência de 100 Hz e uma duração de pulso de 50–100 μs. Na terapia 

combinada, a frequência do UST foi de 1 MHz e intensidade de 0,1 W / cm2e 

a TENS foi utilizada no modo convencional com uma frequência de 80 Hz e 

uma duração de pulso de 50–100 μs. A intensidade da corrente TENS, nos 

dois grupos, foi definida para produzir uma forte sensação de formigamen-

to, mas sem dor. Por fim, os autores concluíram que não existiu diferença 

significante no efeito do tratamento, entre as duas formas de terapia.

 - Terapia Manual

A Terapia Manual é definida como uma técnica, com objetivo tera-

pêutico, que envolve o contato das mãos, braços ou cotovelo nos tecidos 

moles, ossos, articulações. Uma meta análise realizada por Qinguang Xu et 

al. (2017), analisou 14 artigos nos quais as amostras variaram de 36 a 120 pa-

cientes, totalizando 841 sujeitos, incluindo 233 homens e 608 mulheres e foi 

observado que as técnicas mais utilizadas no tratamento de pacientes com 

osteoartrose de joelho, foram: as mobilizações, manipulações, massagens 

e alongamento e,ainda foi constatado que, a terapia manual se apresentou 

eficaz na redução significante da dor, da rigidez e na melhorada função 

com uma duração de tratamento maior que 4 semanas.Entretanto, há a 

necessidade de que mais estudos sejam realizados para avaliar o efeito de 

longo prazo da terapia manual.

Duas técnicas muito utilizadas na terapia manual são as mobilizações 

associadas ao movimento, desenvolvidas por Mulligan e as mobilizações 

oscilatórias de Maitland. A primeira (Mulligan), se propõe a corrigir falhas 

posicionais das articulações que podem ocorrer após lesão ou tensão exa-



ExERcíciOS NEuROmuSculARES cOm FOcO NA ESTAbilidAdE POSTuRAl

Capa  |  Sumário102

cerbada e resultar em restrição de movimento e dor. Esta técnica pode ser 

adotada empacientes que apresentam dor ao movimento e consiste em 

realizar deslizamentos acessórios, aplicados, perpendicularmente, ao plano 

articular. A segunda, desenvolvida por Maitland, consiste na aplicação de 

movimentos oscilatórios acessórios com o intuito de ganhar a amplitude 

de movimento (ADM) e restaurar a cinemática ideal entre as superfícies das 

articulações (Rao et al., 2018). 

Evidências têm apoiado os efeitos neurofisiológicos promovidos 

pelas técnicas de terapia manual que visam melhorar a dor e a função mus-

culoesquelética, na medida em que atuam na cinemática prejudicada das 

articulações (Kaya Mutlu et al., 2018) e sugerem que a força de aplicação das 

técnicas pode estimular ou silenciar as fibras aferentes (mecanorreceptores 

e nociceptores) presentes nos tecidos, contribuindo para o processamen-

to do mecanismo de dor e de outros sistemas fisiológicos conectados ao 

sistema nervoso, presumindo-se que a ativação dos neurônios sensoriais 

pode ocorrer pela aplicação da manobra ou pelas mudanças biomecânicas. 

Além disso, indicam que a estimulação das manobras desencadeia 

uma série de efeitos autonômicos, neuroendócrinos e hipoalgésicos que 

promovem alterações neuroplásticas centrais, na excitabilidade do neurônio 

motor e consequentemente melhora na força muscular, modulação da dor 

e sensibilização central (Gyer et al., 2019). 

 - Comparação entre intervenções

Tanto as diretrizes do ACR quanto do OARSIapontam que o exercício 

é a intervenção conservadora mais recomendadapara lesões degenerati-

vas da cartilagem, entretanto, são poucos os estudos que comparam as 

intervenções e que descrevem os exercícios e dosagens ideais, além de 

apresentarem uma grande diversidade de protocolos (Bannuru et al., 2019; 

Kolasinski et al., 2020).
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Em uma revisão sistemática envolvendo 12 ensaios clínicos e 1428 

participantes, Turner et al. (2020), observaram grande variabilidade no tempo 

de tratamento, de 20 a 60 minutos, utilizando o treinamento resistido. Das 

intervenções analisadas, 3 tinham diferentes durações: 1) 20 minutos de 

exercícios concêntricos e excêntricos para quadríceps;2) 30 minutos com 

alta intensidade e; 3) 50 minutos com baixa intensidade utilizando a flexo-

-extensão de joelho e 60 minutos de extensão de joelho, legpress e lunges, 

apresentaram grande tamanho de efeito para as escalas de dor e função 

física, enquanto que o treinamento de força isométrico, com duração de 40 

minutos, foi associado a tamanho de efeito pequeno para as mesmas escalas.

Além disso, observaram que as intervenções com 2 a 3 séries, variando 

de 8 a 12 repetições realizadas 3 vezes por semana foram as mais prescritas 

e as que apresentaram grande tamanho de efeito para as escalas avaliadas. 

Entretanto, não existiu padronização na medida e na progressão da carga 

de treinamento, o que dificulta concluir e padronizar uma dosagem ideal 

de treinamento.

Vincent et al. (2019), compararam os efeitos do treinamento resistido 

concêntricoversus excêntrico,por 4 meses, realizadosduas vezes por sema-

na, avaliando o efeito dos exercícios de: leg-press, flexo-extensão de joelho 

eflexão plantarna dor, função, que foram avaliadas pelo questionário de 

qualidade de vida específico para osteoartrose (Western Ontario and McMas-

ter Universities Osteoarthritis Index - WOMAC)e força máxima. Com relação 

a dor, houve uma redução de 50% e 68,4% para o grupo com concêntrico 

e excêntrico, respectivamente. Não houve evidências estatisticamente sig-

nificantes entre os grupos no que diz respeito à função e à força máxima. 

Portanto, mesmo não existindo diferença estatisticamente significante 

entre os grupos, os autores verificaram que ambos os treinamentos foram 

eficazes redução dos níveis de dor e no ganho de força.

O estudo desenvolvido por Taglietti et al. (2018), comparou os efeitos 

do tratamento aquático com um Programa Educativo em pacientes com 
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osteoartrose de joelhoe demonstrou que os exercícios aquáticos foram 

superiores e, ao final do período de acompanhamento, houve melhora da 

dor, da função e da qualidade de vida dos pacientes.

O programa aquático foi realizado duas vezes por semana, por 8 

semanas com duração de 60 minutos, cada sessão, incluindo 5 minutos de 

aquecimento com caminhada e mobilização patelar,  alongamento dos 

músculos dos membros inferiores, 15 minutos de exercícios isométricos e 

dinâmicos de joelho e quadril com faixas elásticas, 20 minutos de exercícios 

aeróbios (corrida estacionária), 10 minutos de exercícios no step e proprio-

ceptivos e 10 minutos de massagem e relaxamento. 

Já o programa educativo foi realizado uma vez por semana,por 8 

semanas, com duração de 2 horas, cada sessão, e incluiu orientações so-

bre a doença e suas complicações, estratégias cognitivas e farmacológicas 

para o controle da dor, orientações nutricionais para o controle de peso e 

exercícios físicos para serem desenvolvidos em casa, incluindo aquecimen-

to, auto alongamento, exercícios isométricos, dinâmicos, proprioceptivos, 

funcionais e resfriamento.

Outro estudo, realizado por Kaya Mutlu et al. (2018), comparou a uti-

lização da terapia manual (Mulligan e Maitland) versus eletroterapia (TENS 

e UST) em paciente com OA de joelho. Foram recrutados 83 voluntários, 

dos quais, apenas 50 concluíram o estudo e foram divididos em 3 grupos, 

entretanto todos realizaram o mesmo programa de exercício que incluiu 

exercícios aeróbios, mobilidade ativa, fortalecimento de quadríceps e alon-

gamentos totalizando 12 sessões (três sessões semanais) com duração de 

50 minutos, cada.Para a terapia TENS foi utilizado o modo contínuo (110Hz 

e 50µ) e aplicado 4 eletrodos -2 na região medial e 2 na lateral durante 20 

minutos. Já no UST, modo pulsado, com frequência de 1MHz, potência de 

0,8W/cm, cabeçote com 5 cm2.Ao final do estudo, os autores concluíram 

que as duas técnicas de terapia manual associadas aos exercícios promo-
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veram maiores benefícios na redução da dor e melhora da função do que 

a eletroterapia, também associada aos mesmos exercícios.

Um ensaio clinico aleatorizado (Rao et al., 2018), que comparou os 

efeitos imediatos das técnicas de Maitland e Mulligan em sujeitos com OA 

de joelho, observou que não existiu diferença significante entre as duas 

técnicas, além terem sido, igualmente, eficazes na redução da dor e melhoria 

da mobilidade funcional que foi testada por meio do TimedUpand GoTeste 

da medição do ângulo de amplitude livre de dor no agachamento.

Discussão e Conclusões

Por muito tempo, o tratamento das dores crônicas resultantes de 

lesões degenerativas da cartilagem resumia-se a repouso e inatividade, 

entretanto o exercício apresenta benefícios na redução da severidade da 

dor melhorando, de uma maneira geral, a saúde física e mental desses 

pacientes (Gennen et al., 2017). 

Vários estudos (Bartholdy et al., 2017; Henriksen et al., 2016; Knoop et 

al., 2015) observaram que o exercício reduziu a intensidade da dor na OA de 

joelho e quadril, de maneira semelhante aos analgésicos tradicionais e que 

esta redução também está relacionada com o ganho de força muscular. De 

acordo com Clausen, Holsgaard-Larsen e Roos (2017), uma intervenção com 

exercícios neuromusculares, descritos no Quadro 1, promoveu aumento de 

proteoglicanos na matriz da cartilagem resultando em maior rigidez e uma 

maior capacidade de suporte de cargas.

Por outro lado, as lesões traumáticas na cartilagem, exigem uma 

conduta diferente das lesões degenerativas, pois o paciente, geralmente, 

passa por procedimentos cirúrgicos (técnicas de reparo - microfratura e 

biomembranas e; as técnicas de substituição - transplante osteocondral 

autólogo e transplante osteocondral homólogo)nos quais há a necessidade 
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de promover a reabilitação para restaurar a função sem que haja sobrecar-

regado local de reparo (Krych et al., 2020).

As lesões condrais traumáticas, mais frequentes, ocorrem em esportes 

de alto impacto, tais como: o futebol; futebol americano e o basquetebol, 

devido à carga axial repetitiva e às altas forças rotacionais que agem nas 

articulações. Muitas vezes, estas lesões se apresentam como um desafio pois 

requerem uma abordagem multifatorial e, se não houver lesões em outras 

estruturas, o dano é assintomático, dificultando ainda mais a identificação 

da lesão (Münch; Imhoff; Schmitt, 2018). 

Existe uma grande variedade de protocolos em relação à reabilitação 

pós-operatória após procedimento de restauração da cartilagem, entre-

tanto a amplitude de movimento (ADM) é estimulada na primeira semana 

em todas as técnicas cirúrgicas com intuito de promover a cicatrização e 

prevenir a rigidez. Já, a descarga de peso é um ponto bastante discutido 

na reabilitação, pois as técnicas cirúrgicas não fornecem uma cartilagem 

funcional para suportar uma sobrecarga, de imediato (Krych et al., 2020).

Uma revisão sistemática, com 7 estudos, realizada por Kraeutler et al. 

(2018), teve como objetivo analisar o tempo de retorno à descarga total de 

peso após procedimento cirúrgico e observou que os protocolos utilizados 

variavam entre 6, 8 e 10 semanas. Nos estudos com 6 e 8 semanas, o pro-

tocolo iniciou com descarga de 20% do peso corporal nas duas primeiras 

semanas e foi aumentando, progressivamente, até descarga completa na 

sexta ou oitava semanas, respectivamente. O protocolo com 10 semanas 

consistiu em descarga menor que 20%, no antepé, por 4 semanas, seguido 

por descarga de 20% entre a 4a e 6a semanas e descarga completa em 10 

semanas no pós-operatório.

Estes autores (Kraeutler et al., 2018), observaram que não existiu di-

ferença significante entre os protocolos ao comparar variáveis tais como: 

qualidade de vida e dor, favorecendo a utilização de descarga total de peso 

com 6 semanas de pós-operatório, uma vez que, a compressão dinâmica 
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favorece a síntese de proteoglicanos e a imobilização apresenta efeitos 

deletérios na síntese da cartilagem. 

As recomendações da ACR (2019) para o tratamento das lesões 

condrais,degenerativas,envolvem intervenções físicas, psicológicas, edu-

cacionais e/ou farmacológicas, mas a tomada de decisão para a melhor 

intervenção partirá do processo avaliativo, pois, segundo Kolasinski et al. 

(2020), alguns pacientes se beneficiam, apenas com uma intervenção,en-

quanto que, outros, necessitam de uma combinação de intervenções para 

o controle dos sintomas.

Mesmo não existindo consenso na literatura com relação ao me-

lhor tipo de exercício e a dosagem ideal, o exercício permanece sendo a 

intervenção mais recomendada que, comprovadamente, melhora a dor e 

a função articular. A terapia física (cinesioterapia) engloba exercícios ae-

róbios, como a caminhada e o ciclismo, exercícios resistidos e isométricos, 

treinamento neuromuscular e terapia aquática. Além disso, os pacientes 

podem se beneficiar com a associação entre a terapia manual, UST, ele-

troterapiae exercícios.
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Intervenção Fisioterapêutica 
na Funcionalidade de Pacientes 
Acometidos Pela Covid-19
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1. INTRODUÇÃO

A SARS-CoV-2, o novo coronavírus, está fazendo parte de um grupo 

de vírus que é responsável por causar síndromes respiratórias agudas que 

variam de sintomas leves a graves, como também por comprometer o 

sistema cardiovascular, metabólico, neurológico, gastrointestinal e múscu-

lo-esquelético (Nicola et al., 2020). Os sintomas podem levar os indivíduos 

a internação hospitalar,  necessidade de ventilação mecânica invasiva e 

significativa taxa de mortalidade (Rothan, Byrareddy, 2020). 

O Coronavírus (COVID-19), surgiu em dezembro de 2019 na China, na 

cidade de Wuhan, se espalhando rapidamente por todo o mundo. Tornou-

-se uma pandemia mundial após três meses, com mais de 353.000 casos 

confirmados em 23 de março de 20 mortes 20 (Brasil, 2021).. No Brasil, tem 

registrado 37.849.919 casos confirmados; 706.142 mortes (Mortalidade/100mil 

hab 336,0) Dados atualizados em 13.10.23 (covid.saude.gov.br)

A COVID-19 leva a algumas deficiências das funções do sistema res-

piratório. Alguns achados em exames de imagens são importantes como 

radiografias de tórax e tomografia computadorizada, onde apresentam 
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graus de lesão pulmonar caracterizada por múltiplas áreas de aparência de 

vidro fosco periférico e consolidação (Salehi et al., 2020). Apresenta alguns 

sintomas como:  disfunção muscular, fadiga, dor e dispneia (Falvey, Krafft, 

Kornetti, 2020). Mas não se pode deixar de comentar sobre sua impactação 

na tolerância ao exercício, limitações essas que causam dificuldade da rea-

lização de atividades do cotidiano, que envolvem mobilidade, atividades 

simples como andar, alimentar-se; arrumar-se e cuidar da higiene pessoal 

(Guanghai, 2020).

Os pacientes graves, estes que chegam a precisar de ventilação me-

cânica invasiva na fase aguda da doença, podem apresentar efeitos cola-

terais importantes como. baixo controle glicêmico e iatrogenia pelo uso de 

esteroides e bloqueadores neuromusculares. Aqueles  que sobrevivem à 

internação, independentemente da idade, devido ao tempo  prolongado 

de internação, apresentam como consequencia, a fraqueza muscular adqui-

rida na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), causando assim outras sequelas 

físicas provenientes da imobilidade no leito como: descondicionamento 

cardiorrespiratório, instabilidade postural, tromboembolismo venoso, en-

curtamento muscular, contraturas (miogênicas, neurogênicas, artrogênicas 

e lesões por pressão (Simpson, Robinson, 2020).

O fisioterapeuta tem um papel fundamental, atuando em todas as 

fases desta doença. Na fase aguda em âmbito hospitalar, uma caracte-

rística forte de atuação deste profissional se dá na UTI e nas enfermarias, 

conduzindo também exercícios e mobilizações que irão minimizar déficits 

músculo-esqueléticos decorrentes do imobilismo prolongado, promovendo 

uma recuperação funcional rápida, com o objetivo de agilizar o processo de 

alta, não se restringindo apenas ao sistema respiratório; e na fase crônica, 

no âmbito domiciliar (Thomas et al., 2020). 

Para uma melhor abordagem do profissional fisioterapeuta, sendo 

este profissional importante também na recuperação pós-alta, atuando 

na funcionalidade para se obter uma melhor abordagem ao paciente, o 
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objetivo deste estudo foi identificar os recursos utilizados na literatura 

para prevenção e reabilitação de fraqueza muscular em sobreviventes de 

COVID-19, e trazer, a luz da literatura, norteamento para os procedimentos 

fisioterapêuticos.

Desenvolvimento

Epidemiologia e Fatores de Risco

A idade média dos pacientes é de 47 anos (Yang et al., 2020), varia 

entre 49 e 56 anos, aparecendo poucos casos em sujeitos com 20 anos. As 

crianças geralmente são assintomáticas (Wang et al., 2020), e está relacionada 

com a gravidade da doença em indivíduos acima de 60 anos, tendo uma 

taxa de óbitos com média de 79,5 anos. A doença apresenta mortalidade 

de 3 a 5%, o uso de oxigenioterapia aplicada em 42% dos pacientes; 5% 

precisam de UTI, 2,3% e utilizam a ventilação mecânica invasiva (VMI); 1,4% 

dos indivíduos chegam a óbito (Guan et al., 2020).

Transmissão

A transmissão se dá principalmente por contato com gotículas, ae-

rossóis e por fômites (Wang et al., 2020). A transmissão por contato com 

gotículas ocorre por contato direto, indireto ou próximo com pessoas que 

estejam infectadas, sendo através de secreções infectadas (saliva e secreções 

ou gotículas respiratórias), através de tosse, espirro, falar ou cantar (Liu et 

al., 2020). Assim, a transmissão pode ocorrer indiretamente por superfície 

contaminada ou em objetos contaminados com o vírus de uma pessoa 

infectada, e que por vezes levam a boca, nariz ou olhos, especialmente em 

altas concentrações, em unidades de saúde onde pacientes com COVID-19 

estão sendo tratados (Van et al., 2020).
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Há relatos de outros modos de transmissão, sendo a transmissão 

vertical intra útero no terceiro trimestre, com neonato assintomático (World 

Health Organization, 2020); no plasma ou soro, e o vírus pode se replicar em 

células sanguíneas, porém ainda é incerto (Pastorino et al; 2020).

Fisiopatologia

A fisiopatologia da COVID-19 ainda não está totalmente conhecida. 

O que se sabe até agora é que a caracterização genômica da SARS-CoV-2 

revelou uma distância filogenética significativa dos coronavírus que foram 

identificados, que causam doenças nos seres humanos, o SARS-CoV-2 se liga 

ao receptor da enzima conversora de angiotensina-2 (ECA2) em humanos, 

o que sugere uma patogênese semelhante à SARS (Yan, Zhang, Li, 2020).

Responsável pela penetração do vírus nas células hospedeiras, apre-

sentando característica estrutural particular do domínio de ligação ao recep-

tor da glicoproteína Spike do SARS-CoV-2, tem-se uma afinidade de ligação 

potencialmente maior para a ECA2 nas células hospedeiras, em comparação 

ao SARS-CoV (Chen, Guo, Pan, 2020). Há evidências que outros coronavírus 

se apresentam mostrando que o SARSCoV-2 pode fazer a downregulation 

do ECA2, que causa um acúmulo excessivo tóxico da angiotensina-II no 

plasma, o que pode induzir síndrome do desconforto respiratório agudo 

(Hanff, Harhay, Brown,2020).

A evolução para SDRA após 5-8 dias de doença, com superinfecção 

bacteriana, haja vista a fisiopatologia supracitada e ao quadro clínico, quando 

o SARS-CoV-2 infecta as células ciliadas dos alvéolos, essas células param de 

realizar sua atividade normal, com sua finalidade de limpar as vias aéreas, 

sendo assim ocorre um consequente acúmulo progressivo de detritos e 

fluidos nos pulmões e síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 

(Perico et al., 2020). 
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Manifestações Clínicas

A maioria dos indivíduos se apresentam de forma assintomática, 

ou apresenta um quadro leve (85%), com sintomas de febre, fadiga, tosse, 

olfato/paladar alterados, mialgia e escarro. A anosmia pode ser um sintoma 

inicial, em 91% dos pacientes apresentam ageusia (Giacomelli et al., 2020), 

náuseas, cefaleia, êmese, dor abdominal (Wong, Lui, Sung,2020) diarreia, 

odinofagia e rinorreia. Para aqueles indivíduos que apresentem casos gra-

ves e devem ser encaminhados a internação hospitalar apresentam dor 

torácica, cianose, dispnéia, taquipnéia, sinais de desconforto respiratório, 

hipotensão, descompensação das doenças de base e linfopenia. Pacientes 

que chegam a utilizar ventilação mecânica invasiva são aqueles que não 

apresentam prognostico efetivo e que apresentam FR >30 irpm, SatO2< 

93%, e relação PaO2/FiO2 < 300 (Lai et al., 2020).

As sequelas pós-COVID-19 geralmente são mais presentes em pacien-

tes que desenvolveram a forma grave da doença, porém aqueles indivíduos 

com doença moderada e que chegaram ou não a necessitar de hospitali-

zação, também podem ter um certo grau de comprometimento funcional.

Diagnóstico

O diagnóstico clínico se dá pela presença dos principais sintomas, 

sendo estes febre, aparecimento de tosse e dispneia, ainda contato com 

caso confirmado ou suspeito, viagem para local endêmico inferior a 14 

dias poderá ajudar para o levantamento da suspeita. Medidas clínicas são 

o teste PCR-TR positivo (Lau et al., 2020), ou presença de suspeição clínica 

associada à Tomografia Computadorizada (TC) com padrão em vidro fosco 

periférico bilateral de lobos inferiores dos pulmões, pode apresentar tam-

bém consolidação (Burke et al., 2020).
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Tratamento

Os casos leves devem ser tratados no ambulatório, sendo o isolamen-

to doméstico recomendado necessário com orientação quanto à higiene: 

isolamento do indivíduo restrito ao quarto, mantendo porta fechada e que 

seja bem ventilado; deve ser higienizado com água, sabão ou álcool 70° os 

fômites; manter higiene frequente de mãos de todos os que vivem perto ou 

tiverem contato com individuo infectado, quarentena por 15 dias, valendo 

para aqueles que tiveram contato com individuo infectado na mesma casa 

(Ministério da Saúde. Protocolo de Manejo Clínico para o Novo Coronavírus 

(2019-nCoV) (Ministério da Saúde, 2020). 

De acordo com a gravidade dos sintomas, algumas medidas são 

adotadas como oferta de oxigênio, se a saturação de oxigênio (SatO2) for 

inferior a 93%, o paciente apresentar PAS <90 mmHg, PAD < 60 mmHg, 

indica-se acompanhamento em leito de UTI. Se recomenda a Ventilação 

Não Invasiva (VNI) de forma racional e com cautela, sendo esta eficaz na 

prevenção da intubação em pacientes com desconforto respiratório, com 

uso de filtro no ramo e do circuito, que são trocadores de calor e umidade 

HME (Heatand Moisture Exchanger) ou HMEF (Heat and Moisture Exchanger 

Filter). Neste filtro ainda acrescentando a capacidade de filtração, no ramo 

expiratório do ventilador mecânico invasivo, o filtro HEPA (High Efficiency Par-

ticulate Air), filtro de partículas de alta eficiência, que atua como barreira 

mecânica na proteção do ventilador mecânico. 

Além dos recursos supracitados, se recorre também a prevenção 

de trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP), 

com o estímulo da deambulação precoce; uso de compressão pneumá-

tica intermitente; correção dos distúrbios ácido-base e hidroeletrolíticos; 

prevenção de infecção nosocomial (pneumonia relacionada à ventilação 

mecânica, infecções devido a cateteres); prevenção de lesões por pressão 

deve ser aplicadas (Ministério da Saúde, 2020).
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Alguns ensaios clínicos realizados no início dos casos, sendo abertos 

e não aleatorizados, utilizando-se de pequenas amostras, apresentaram 

resultados significativos para uso de hidroxicloroquina com azitromicina 

(Yao et al., 2020). 

Discussão 

A COVID 19 trouxe impactos a sáude e funcionalidade ainda pouco 

conhecidos. Apesar da escassez de informações, algumas evidências podem 

nortear acerca do comprometimento físico na COVID 19 e recomendações 

em Fisioterapia para estes pacientes (Bouadma et al., 2020). Recomenda-se 

a prescrição de exercícios de baixa a moderada intensidade, priorizando a 

segurança do paciente, já que não há tantos estudos de evidências na lite-

ratura sobre um treinamento físico específico para pacientes pós-COVID-19, 

devendo sempre também considerar as necessidades e o comprometimento 

funcional de cada indivíduo no programa de reabilitação. Estes podem ser 

utilizados através de ciclos ergométricos, usar para avaliação (Escalas de Es-

forço Percebido, Escala de Borg), CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), 

sendo esta pressão positiva contínua nas vias aéreas, melhorando as trocas 

gasosas e a saturação de oxigênio, favorecendo a complacência pulmonar, 

diminuindo o trabalho respiratório, e treinamento muscular inspiratório 

com (Threshold; Power Breathe). Devido à hipoxemia, a reabilitação deve 

ser monitorada, podendo ser realizada oxigenoterapia e outras terapias se 

necessário (Spruit et al., 2020).

No estudo de Simpson & Robinson (2020), apresentando como guia 

orientar a prática do fisioterapeuta no atendimento com pacientes pós-CO-

VID-19, destaca que devido ao grande número de afetados pela doença, foi 

previsto que um grande número de pessoas ficariam gravemente adoen-

tadas com a síndrome do desconforto respiratório agudo.
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No estudo de Medrinal et al., (2021), estudo retrospectivo e observa-

cional, os pesquisadores iriam relatar a incidência de fraqueza de membros 

e de músculos respiratórios em sobreviventes da UTI COVID-19. Os autores 

destacaram que apesar de vários estudos publicados relacionados a vários  

aspectos do COVID-19, poucos estudos avaliaram a força muscular em so-

breviventes de UTI COVID-19 como apresenta no Consórcio COVID-19 (2020). 

Apesar da pouca evidencia, a prática clínica sobre uso da Estimulação 

Elétrica Neuromuscular (EENM) em pacientes com COVID-19, esta apresenta 

como intuito de fortalecimento muscular e restabelecimento da função. 

A EENM apresenta seu uso como objetivo para pacientes críticos:  manter 

ou aumentar a massa, a forca e o volume muscular; reduzir o tempo de 

ventilação mecânica e de internação na UTI; melhorar a funcionalidade; 

prevenir o desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida na UTI e de 

polineuropatia periférica (Sbruzzi, Plentz, 2018).

Conclusão 

A COVID-19 trouxe impactos a sáude e funcionalidade ainda pouco 

conhecidos. Apesar da escassez de informações, algumas evidências podem 

nortear acerca do comprometimento físico neste caso, e recomendações 

em Fisioterapia para estes pacientes (Bouadma et al., 2020).

A SARS-CoV é uma doença infecciosa com alta taxa de morbidade 

e de mortalidade. A maioria dos pacientes que se recuperam apresentam 

uma decadência considerável em sua aptidão física, além de dispnéia, fa-

diga e angústia emocional (Lau et al., 2020). No entretanto, não foi possível 

encontrar informações de seu efeito na aptidão física e na qualidade de 

vida dos pacientes em recuperação.

Os sistemas cardiopulmonar e musculoesquelético são bastante 

prejudicados nestes indivíduos, com consequente prejuízo na qualidade 

de vida, sendo assim interessante o início precoce de um programa físico 
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abrangente para ajudar os pacientes com SARS a recuperar o sistema car-

diorrespiratório e a função músculo-esquelética, assim desencadeando 

melhora em seus processos psicossociais na recuperação após SARS.

A necessidade de promover o retorno à plena funcionalidade de pa-

cientes curados da COVID-19, bem como a recuperação física da população 

em isolamento, sendo demandas crescentes, que irão requerer dos fisiote-

rapeutas que atuam fora do ambiente hospitalar uma busca pelo aprimo-

ramento e recuperação dos pacientes que surgirão nos serviços de saúde.

Embora um grande número de estudos sobre vários aspectos do 

COVID-19 tenha sido publicado, poucos avaliaram a força muscular em 

indivíduos Pós- COVID-19. Há também uma escassez de dados relacionan-

do à força às intervenções fisioterapêuticas realizadas durante o período 

de acometimento, estudos que avaliam esses desfechos a longo prazo. É 

necessário que haja um melhor engajamento sobre o prejuízo funcional 

resultante do período de internação na UTI nesses indivíduos e sobre a 

repercussão na funcionalidade
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INTRODUÇÃO

A dor crônica ou persistente é a causa mais comum de incapacida-

de, afetando mais de 20% da população mundial. Havendo, portanto, um 

esforço global para decifrar como as alterações no processamento da dor 

nos sistemas nervosos periférico e central contribuem para a percepção 

da dor musculoesquelética persistente (XIE; WANG; BONIN, 2018). Nessa 

perspectiva, destaca-se o interesse de vários profissionais em aprofundar 

seus estudos na dor crônica, em busca de alternativa com a finalidade de 

melhorar a qualidade de vida dos indivíduos que apresentam desordem 

músculo esquelética, para que se possam minimizar os efeitos fisiológicos 

provocados pela dor.

A dor é um evento comum nos diversos cenários que envolvem a 

assistência à saúde,desde o nascimento até a morte, no âmbito hospitalar 

ou fora dele. Ela é conceituada pela Associação Internacional de Estudos 

da Dor (IASP) como uma experiência desagradável, sensitiva e emocional, 

associada ou não ao dano real ou potencial de lesões dos tecidos e rela-

cionada com a memória individual, com as expectativas e as emoções de 

cada pessoa (NASCIMENTO E NASCIMENTO, 2020).
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A dor pode ser classificada baseada no tempo de manifestação: dor 

crônica e aguda. Na dor aguda, comumente surge a partir de inflamações 

ou lesões de tecidos moles. A dor aguda é entendida como um sintoma, 

pois ocorre em resposta uma lesão tecidual, sendoportanto proporcional 

a esta lesão, que tende a permanecer até o reparo tecidual.De acordo com 

Pimenta et al., (2017), a dor aguda tem como função alertar o organismo so-

bre a agressão sofrida, assim como, apresenta delimitação temporoespacial.

A dor crônica é proveniente de estímulos constantes externos ou 

acontece de forma espontânea. Definida quando persiste por um período 

superior de 3 a 6 meses, podendo dificultar a qualidade de vida do indivíduo 

por ser desproporcional, de duração exagerada,alémdeter baixas respostas 

positivas aos analgésicos convencionais. 

Além da classificação da dor em relação ao tempo, pode-se classi-

ficar de acordo com mecanismos: nociceptivo, neuropático e nociplástico 

(CHIUNCA, 2017). O mecanismo nociceptivo é relacionado com um dano 

tecidual, a qual irá liberar substâncias de cadeias inflamatória, provocando 

a dor. Já a dor neuropática, terá como consequência alteração no funcio-

namento das estruturas do sistema nervoso central ou periférico, tendo 

como alerta alterações na sensibilidade. E por fim, a dor nociplástica,que 

está relacionar a mudança de padrão cortical, não depende de estímulos, 

podendo ser considerada como uma doença propriamente dita (CHIUNCA, 

2017). Ademais, não desaparece após a cura da lesão, estando relacionada 

a processos patológicos crônicos como: artrite, artrose, câncer, diabetes, 

síndromes miofasciais, dentre outros (SILVA E TEIXEIRA, 2017). E não tem 

função biológica de alerta, sendo mal delimitada no tempo e espaço, acom-

panhada de ansiedade e depressão como respostasemocionais. 
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Fisiopatologia da dor

Os fatores que envolvem o complexo da dor advêm de uma vasta 

reprodução do estímulo nas estruturas do sistema nervoso central. Logo, o 

sistema nervoso tem como regra de atividade capturar os estímulos vindos 

do ambiente, analisar esses estímulos e posteriormente elaborar respostas 

de ordem física e psíquica apropriada (PIMENTA et al., 2017).

O processo neural de codificação e processamento do estímulo nocivo 

é chamado de nocicepção. Na dor nociceptiva, a lesão tecidual, de origem 

física, térmica ou química, e a resposta inflamatória que acompanha resulta 

na liberação de substancias (prostaglandinas, K+, H+, citocinas, entre outros) 

que estimulam as terminações nervosas livres presentes em quase todos os 

tecidos. Essas substâncias geram potencial de ação e despolarizam a mem-

brana neural. Logo, quando um estímulo nocivo é aplicado ao organismo, 

os nociceptores são ativados e uma informação de agressão é encaminhada 

ao SNC (PIMENTA et al., 2017; ALVES et al., 2017).

A via aferente primária conduz a informação pelas fibras nervosas 

fibras C não mielinizadas e fibras A-delta mielinizadas, à medula espinhal 

(PIMENTA et al., 2017; ALVES et al., 2017). As fibras A-delta são responsáveis 

pela primeira fase da dor, caracterizada pela velocidade de transmissão e 

intensidade, e são sensíveis a estímulos mecânicos intensos. As fibras C pro-

duzem uma segunda fase de dor que se descreve como difusa e persistente 

e formam, na periferia, receptores de alto limiar para estímulos mecânicos e 

térmicos. Após lesão tecidual, fibras A-beta, normalmente não associadas a 

processos nociceptivos, mas apenas à estímulos inócuos, também podem 

sofrer alterações celulares e, após a sensibilização na periferia, transmitir a 

informação nociceptiva. O sistema nociceptivo tem sua atividade modulada 

pelo sistema modulador de dor, composto por elementos neurais presente 

na medula espinhal, tronco encefálico, sistemalímbico, tálamo, córtex ce-

rebral e estruturas subcorticais, que podem inibir ou excitar sinapse que 

levam a informação dolorosa.
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É possível desencadear a dor fisiológica ou dor patológica quando a 

pele ou qualquer outro órgão é submetido a impulsos potenciais nocivos 

desagradáveis. A dor fisiológica é entendida como uma reação de fuga, a 

fim de cessar a exposição da dor aguda do impulso nocivo na face exterior 

da pele. Resumidamente, este tipo de dor consiste em um conjunto de três 

neurônios: primeiramente, origina o estímulo nocivo na superfície e reflete 

até a medula espinhal, o segundo neurônio transita pela medula espinhal, e 

projeta-se para o córtex cerebral através do último neurônio. Baseia-se em 

um sistema de transdução, propagação e modulação de informações neurais 

originados por um estímulo nocivo superficial (CHUINCA, 2017). Figura 2.

No entanto, como descrito anteriormente, a dor pode persistir mes-

mo na ausência de evento nociceptivo. Tal condição poderá ocorrer por 

disfunção dos mecanismos da dor, onde as vias facilitatórias (que levam 

informação de dor) estão ativas, mas os mecanismos inibitórios descen-

dentes (sistema opióde) estão disfunções. Ou seja, há um desequilíbrio 

entre essas vias, o que leva um uma percepção maior de dor, sendo assim 

definida como dor nociplástica. 

Epidemiologia da dor crônica

Entre os indivíduos com desordens musculoesqueléticas a dor é uma 

queixa comum, com uma maior incidência na população mundial. Embora 

seja considerado umproblema de saúde frequente e resulte em diversos 

prejuízos pessoais e econômicos, pouco se conhece sobre epidemiologia 

destas condições musculoesqueléticas no Brasil. Entretanto, o maior vo-

lume de informações existentes são os resultados dos serviços de saúde, 

com umapredominânciaentre 40% e 60% das pessoas. E de acordo com os 

diagnósticos da CID-10,a dor lombar baixa, a síndrome do manguito rotador, 

a gonartrose não-especificada, a dorsalgia e as lesões biomecânicas não 

especificadas são as queixas mais presentes da dor crônica (NASCIMENTO 

E NASCIMENTO, 2020; LOPES e SILVA et al., 2017).



iNTERvENÇÃO FiSiOTERAPEuTicA NA dOR cRôNicA OSTEOmiOARTiculAR

Capa  |  Sumário125

Síndromes Dolorosas

Dentre as condições dolorosas crônicas que acometem o sistema 

musculoesquelético destacam-se, a síndrome da dor miofascial e a fibro-

mialgia; enquanto a fibromialgia corresponde a uma condição dolorosa 

difusa, a síndrome da dor miofascial é caracterizada pelo envolvimento 

localizado (BATISTA; BORGES; WIBELINGER, 2015).

De acordo com Vascão et al., (2015), as síndromes dolorosas osteo-

musculares são agrupadas pelos locais acometidos e classificados como um 

grupo de distúrbios funcionais e orgânicos que envolvem tenossinovites, 

tendinites, sinovites, peritendinites, e sintomatologias mais disseminadas 

como a síndrome miofascial e fibromialgia.

O diagnóstico proposto em 1990 pelo Colégio Americano de Reuma-

tologia (ACR) se dava pela sensibilidade dolorosa em 11 dos 18 tender points 

ou pontos sensíveis (PG) localizados pelo corpo, associada a dor generalizada 

porum período maior que três meses. Posteriormente, após duas décadas, 

o ACR reconsiderou o diagnóstico por PG e passou a indicar o diagnóstico 

por meio de questionários e pontuação, que levam em consideração os 

outros sintomas clínicos da Síndrome da Fibromialgia (SFM), como fadiga 

e problemas de cognição (CORDEIRO et al., 2020).

Asíndrome dolorosa miofascial (SDM) também é um problema muscu-

loesqueléticocomum e é uma causa importante de morbidade em adultos. 

Caracterizada por dor associada a presença de pontos-gatilho, que geram 

tensões musculares, dor referida emum ou mais músculos, em resposta de 

contração local (AY et al., 2017; JUNIOR, 2020).
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Avaliação Fisioterapêutica

A avaliação do paciente com dor implica em conhecer os elementos 

físicos, cognitivos, emocionais e sociais envolvidos na queixadeste indivíduo 

(SOUSA et al., 2016).. Contudo, este procedimento visa realizar um diagnós-

tico etiológico preciso, conhecendo as limitações que o doente apresenta, 

para estabelecer o melhor tratamento, assim como, avaliar as respostas 

deste. Contudo, o procedimento deve ser realizado de maneira sistemática, 

periódica e registrada (PIMENTA et al., 2017).

Para que se tenha uma boa obtenção do histórico do paciente, é 

necessário fazer uma série de perguntas que irão orientar o fisioterapeuta à 

um diagnóstico preciso. A primeira parte da anamnese é fundamentadana 

identificação do paciente, com nome, sexo, idade, cor (raça), estado civil, 

profissão e religião. A segunda parte, por sua vez é a informação sobre a 

doença e o tratamento, que visa situar quanto ao quadro patológico do 

paciente. Na terceira fase se fará pertinente investigar sobre os hábitos 

de vida, além dos aspectos biopsicossociais. E por fim, a etapa do exame 

físico, que inclui a mensuração de sinais vitais, perímetria, testes específi-

cos, além de dados coletados por meio de inspeção, palpação e ausculta 

(SOUSA, et al., 2016).

No entanto, a dor é um fenômeno subjetivo, que se faz pertinente 

o uso de instrumentos para medi-la, desde escalas mais simples (descrição 

verbal, escala numérica, escala categórica, escala analítica visual, dentre 

outras) até outras mais complexas que incluem perguntas ao paciente 

(SPMSQ de Pfeiffer, escala de desempenho paliativo, Escala de Avaliação 

Funcional de Karnofsky, Questionário de Dor McGill, Índice de Lattinen, 

dentre outras). Existem também outros questionários ou testes de quali-

dade de vida que permitem dar uma dimensão mais generalizada à dor 

(Nottingham Health Profile, SF-36 ou SF-12 Health Questionnaire). Tendo 

em vista que os resultados dessas escalas e testes complementarão, a 
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avaliação clínica que levará em consideração como um todo, todos os 

parâmetros utilizados em sua classificação (JUAN, 2016).

Brito, et al (2015), em seu trabalho, aborda a necessidade do uso da 

termografia infravermelha (TI) como parâmetros para quantificar a tempe-

ratura cutânea nos casos de dor. O autor afirma, que esse instrumento tem 

sido bastante utilizado nas pesquisas devido ao seu alto poder de quantificar 

a radiação infravermelha emitida pela superfície do corpo.

Recursos Terapêuticos Utilizados no 
Tratamento das Síndromes Dolorosas

Na tabela a seguir será descrito algumas evidencias de intervenções 

fisioterapêuticas utilizadas no tratamento das síndromes dolorosas.
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Tabela 1. Artigos avaliados na pesquisa 

Autores Amostra Variáveis  
Investigadas

Método  
de Avaliação

Prescrição  
de treinamento Resultados

Ekiciet

al.2017.

36 M do GP 
e 15 do GC 
(37,13±6,37 
anos) 21 do GC 
(36,86±7,73 
anos)

Qualidade de 
vida

Dor

Pontos de dor

Ansiedade

EAV

FIQ

NHP

STAI

GP

Duração: 4 semanas

Frequência: 3x/sem

Sessão: 60 min.

AL: 10 min

MP: 40 min

RL: 10 min

GC

Massagem no tecido 
conjuntivo (MTC)

Duração:4 semanas

Frequência: 3x/sem

Sessão: 5 – 20 min.

GP

↑ Qualidade  
de vida

↓ Dor

↓ Ansiedade

GC

↑ Qualidade  
de vida

↓ Dor
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Autores Amostra Variáveis  
Investigadas

Método  
de Avaliação

Prescrição  
de treinamento Resultados

Sousa, et 
al., 2017.

20 M, distri-
buídas em 3 
grupos.

Qualidade do 
sono

Capacidade 
funcional

Qualidade de 
vida

PSQS

FIQ

HAQ

G1: Hidroterapia con-
vencional

G2: Cinesioterapia 
motora em solo

G3: Hidro cinesiote-
rapia

Frequência: 2x/sem

Sessão: 10.

Observou-se me-
lhora no grupo 
G3 com:

↓ Dor

↑ Capacidade 
funcional

↑ Bem estar

↓ Rigidez.

Cury e

Vieira, 
2016.

1 M (63 anos)

Qualidade de 
vida

Dor

Flexibilidade

EAV

FIQ

Flexiteste

Adaptado

Exercícios de PS e PAP

Sessão: 60 min

Frequência: 2x/sem

Duração: 4 semanas

Protocolo de treino

AQ: 5 min

PS: 25 min.

PAP: 25 min

RL: 5 min.

GP

↑ Qualidade  
de vida

↑ Flexibilidade

↓ Dor
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Autores Amostra Variáveis  
Investigadas

Método  
de Avaliação

Prescrição  
de treinamento Resultados

AY, S. et 
al., 2017.

GC (n= 31)

GPCB (n= 30)

Dor

ADM de Cer-
vical

Incapacidades

EAV

AlgômetroDi-
gital

Goniometria

NPDS

GC Aplicação de 
KinesioTaping, na cer-
vicalpor 5 vezes, com 
intervalos de 3 dias, 
por 15 dias.

GPCB

O mesmo protocolo 
acima, porém com 
aplicabilidade ineficaz 
da técnica no mus-
culo.

↓ Dor

↑ ADM

↓Incapacidade

Alghadir, 
A. H. et 
al., 2020.

60 H, distri-
buídos em 3 
grupos.

Dor em cervi-
cal e Sensibili-
dade muscular

EAV

Algômetro 
Digital

Grupo A: TEM+ TCI+ 
Intervenção conven-
cional

Grupo B: MET+ Inter-
venção convencional

Grupo C: Tratamento 
convencional

Duração: 2 semanas

Observou-se me-
lhora no grupo A 
com:

↓ Dor

↓ Sensibilidade 
muscular nos 
pontos gatilhos.
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Autores Amostra Variáveis  
Investigadas

Método  
de Avaliação

Prescrição  
de treinamento Resultados

Meule-
mees-
ter,K. E. 
et al., 
2017

42 M

Dor

Índice de inca-
pacidade do 
pescoço

NDI

EAV

Algômetro 
Digital

G1: Agulhamento seco

G2: Pressão manual

Frequência: 4 sessões

Ambas as técni-
cas foram  
eficazes na ↓ Dor

↓ Rigidez

↑ Elasticidade 
muscular

Mota, I. 
C.; Ros-
childt, L. 
L.; Blois, 
C. R. 2020

7 Violinistas 
de ambos os 
sexos

Dor miofascial 
cabeça,pesco-
çoe ombro

EAV

Algômetro 
Digital

Dryneedling nos pon-
tos de tensão 2x/sem. ↓ Dor

M=mulher; H=homem; GP=grupo Pilates; GC=grupo controle; GPCB=grupo placebo; GF=grupo de flexibilidade; AQ=aquecimento; AL=alonga-
mento; MP=Método Pilates; PS=Pilates solo; PAP=Pilates com aparelhos; RL=relaxamento; EAV = escala analógica visual; NHP=Nottingham Health 
Profile; PSQS=PittsburgSleepQuality Score; FIQ=FibromyalgiaImpactQuestionnaire; STAI=State-TraitAnxietyInventory; BAI=Beck AnxietyInventory; 
BDI=Beck DepressionInventory; NPDS=NeckPainDisabilityScale; HAQ= Health assessment questionnaire; NDI= NeckDisabilityIndex,TEM= Técnica 
de energia muscular;TCI= Técnica de compressão isquêmica.

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neck-disability-index
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Discussão

Dos sete artigos avaliados no presente manuscrito, dois utilizou o Pila-

tes solo e aparelho em pacientes fibromiálgicas comparando sobre a outras 

técnicas como, massagem do tecido conjuntivo, aquecimento e relaxamento. 

Posteriormente, pode-se observar que os artigos foram capazes de mostrar 

a relevância do método Pilates na diminuição da dor, e consequentemente 

melhora na qualidade de vida desse público de paciente.

De acordo com Cordeiro, et al. (2020), a prática desses métodos de 

exercícios físicos parece ajudar os pacientes com SFM pela liberação de 

hormônios relacionados com a sensação de prazer, modulando a dor e 

melhorando da função física, a partir da liberação da endorfina e a sero-

tonina, produzida pelo exercício físico, proporcionando ao paciente uma 

sensação de bem-estar e autocontrole, assim como foi capaz de aumentar 

a tolerância ao exercício físico, diminuindo os sintomas da doença e prover 

a qualidade de vida dos pacientes.

Sousa, et al. (2017) comparou os efeitos da hidroterapia convencional, 

cinesioterapia motora em solo e a hidrocinesioterapia, num público de 20 

mulheres fibromialgias distribuídas em três grupos. E nessa perspectiva, 

o autor obteve resultados estatisticamente satisfatório sobre o grupo de 

mulheres que participaram da hidrocinesioterapia, as quais apontaram 

melhora em todos as variáveis investigadas (bem-estar, fadiga, dor, rigidez, 

ansiedade, entre outros).

No trabalho realizado por Ay, S. et al. (2017), os autores propuseram 

o uso do Kinesio Taping em pacientes que apresentavam dor miofascial 

em cervical com limitação da ADM. Por conseguinte, observou-se ao final 

do estudo que houve resultados satisfatórios com o uso da técnica no 

grupo controle, levando à melhoria na dor, no limiar de dor à pressão e na 

amplitude de movimento cervical, mas não na incapacidade em um curto 

período. Sua pesquisa contou com 61 pacientes.
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Corroborando com o autor acima, Espí-Lopez, et al., (2019) também 

comparou o uso do Kinesiotaping em um grupo de mulheres fibromialgias 

com idade entre 17- 70 anos, e com queixa de dor. Sua pesquisa contou com 

35 participantes, e teve desfecho positivos e significativos no tratamento 

da dor, postura e qualidade de vida com o uso da técnica.

Alghadir, A. H. et al. (2020) realizou um estudo com 60 homens com 

diagnostico de dor miofascial e comparou as técnicas de TEM (Técnica de 

energia muscular), TCI (Técnica de compressão isquêmica) mais a intervenção 

convencional, na dor e sensibilidade muscular. Ao comparar os grupos, o 

autor pode observar resultados pertinentes no grupo que fez uso da terapia 

combinada (MET+ TCI) diante das variáveis avaliadas. Já Meulemeester, et al. 

(2017) em seu estudo empregou a técnica de DryNeedling com a pressão 

manual, em um grupo de 42 mulheres com diagnostico de dor miofascial, 

o qual pode expressar em seu trabalho que os resultados obtidos foram 

favoráveis em ambas as técnicas. Todavia, os autores acima citados comun-

gam de resultados positivos e significativos no tratamento da dor miofascial 

em ambas as técnicas.

Por fim, Mota, Roschildt e Blois (2020), em sua pesquisautilizou a 

técnica de Dryneedling em um grupo de violinistas de ambos os sexos, 

com queixa de dor de miofascial. E mostrou que os benefícios com uso do 

procedimento foram satisfatório diante da variável investigada. Afirmando 

ainda o Dry Needling é uma das técnicas que vem sendo preconizada como 

uma modalidade terapêutica capaz de promover analgesia de forma rápida 

e efetiva na abordagem das dores de origem miofascial através da redução 

das bandas tensas e inibição dos trigger points presentes nos músculos 

facilitando a reparação do tecido muscular.

Abbaszadeh-Amirdehi, et al., (2017) corroboram com as afirmativas 

feitas pelo autor acima, afirmando que o uso Dry Needling nas síndromes 

dolorosas traz efeitos fisiológicos positivos sobre a queixa de dor, além de 

reduzir a hiperatividade simpática e a irritabilidade do músculo.
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Sendo assim, pode-se evidenciar que existem várias formas de tra-

tamento para a dor crônica, cada uma com sua particularidade em relação 

com sua aplicabilidade. Logo, do ponto de vista clínico prático, ressalta-se 

que as técnicas aqui discutidas produziram efeitos satisfatório diante do qua-

dro clinico apresentado pelos indivíduos. Desta forma, o presente capítulo 

buscou mostrar através da revisão bibliográfica os resultados das técnicas 

e/ou métodos empregados sobre as síndromes dolorosas. No entanto, não 

foi realizada avaliação de risco de viés e qualidade dos artigos apresentando, 

sendo portanto uma limitação do presente capítulo.

Conclusão

O foco principal da intervenção fisioterapêutica é sanar ou diminuir 

o sintoma da dor, melhorando a função osteomioarticular por ela limitada, 

um vez que as síndromes dolorosa são agrupadas pelos seu local de aco-

metimento, resultando em desconforto miofasciais dependendo da sua 

etiologia. 

Acredita-se que o resumo das propostas de intervenção aqui apre-

sentada tenha condição de contribuir na terapêutica clínica, embora seja 

ainda necessária uma avaliação crítica dos artigos, para posterior imple-

mentação clínica. 

Portanto, sugere-se que outros estudos sejam realizados nessa linha 

de pesquisa, pois a partir do conhecimento da prevalência e alternativas 

terapêuticas eficazes para tratamento de desordens osteomioarticulares, 

será possível criar estratégias de intervenção com ênfase na promoção de 

saúde dos indivíduos e melhora das suas condições de saúde.
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INTRODUÇÃO

A condição clínica denominada escoliose compreende uma defor-

midade tridimensional da coluna vertebral com ângulo de Cobb no plano 

frontal maior que 10°, associada ou não à rotação das vértebras. Apresenta 

ainda uma etiologia e fisiopatologia desconhecidas. Quando não tratada 

adequadamente, pode levar a graves deformidades do tronco, que limitam 

a biomecânica funcional do tórax, a capacidade para o exercício e trabalho 

e a aptidão geral, comprometendo a qualidade de vida (Negrini et al., 2018). 

É considerada uma das queixas ortopédicas mais prevalentes entre 

crianças e adolescentes, que pode se desenvolver em qualquer momento, 

sobretudo, durante a fase de estirão, diminuindo o potencial de progres-

são após esse pico (Negrini et al., 2018). Esse grau de progressão e o tempo 

de risco variam conforme a maturidade (idade no diagnóstico, menarca e 

crescimento esquelético), tamanho da curva e posição do ápice (Weinstein 

et al., 2008).

Os métodos e técnicas terapêuticas podem resultar na melhora da 

força muscular e condicionamento geral, alívio da dor, melhora da satisfa-

ção e esquema corporal (Tolo; Herring, 2020), favorecendo o bem-estar e 
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qualidade de vida, objetivos que devem ser almejados pelo fisioterapeuta. 

Apesar da crescente publicação destas evidências de alta qualidade, com 

resultados promissores, a heterogeneidade dos protocolos e das popula-

ções envolvidas, programas pouco assertivos e com baixa capacidade de 

reprodução limitam a generalização das recomendações (Negrini et al., 2018).

Assim, o objetivo desse capítulo é identificar e apresentar as evidên-

cias científicas atualizadas referentes às abordagens fisioterapêuticas utili-

zadas para o tratamento de pacientes com escoliose. Espera-se direcionar 

a atuação do fisioterapeuta no tratamento dessa condição clínica, visando 

possibilitar uma abordagem conservadora que contribua para estabilizar a 

progressão da deformidade, minimize as incapacidades e melhore a qua-

lidade de vida. Busca-se facilitar o processo de tomada de decisão clínica, 

contribuindo para atuação desses profissionais.

ESCOLIOSE

A escoliose foi descrita originalmente por Hipócrates, que apresentou 

nos escritos a variedade de curvaturas que a coluna poderia ter, que ocor-

reriam naturalmente pelo hábito, idade e dores (Vasiliadis; Grivas; Kaspiris, 

2009). Sua definição foi atualizada em 2018 pela Sociedade Internacional de 

Tratamento Ortopédico e Reabilitação da Escoliose (SOSORT) caracterizan-

do-a como um grupo heterogêneo de condições que consiste em mudança 

na forma e posição da coluna, tórax e tronco. Compreende alterações nas 

três dimensões e planos de movimento, como inclinação lateral e rotação 

axial das vértebras, com ângulos maiores de 10º pelo método de Cobb e 

redução das curvaturas no plano sagital (Negrini et al., 2018).
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Etiologia e epidemiologia

Segundo a Organização Mundial de Saúde a escoliose afeta 2 a 3% 

da população. De acordo com a etiologia ela pode ser dividida em escolio-

se não idiopática e idiopática. A escoliose não idiopática é menos comum, 

representa cerca de 20% dos casos e sua causa pode ser congênita, neuro-

muscular ou sindrômica. A escoliose idiopática não possui causa definida 

e corresponde a 80% dos casos. é classificada de acordo com a idade de 

aparecimento, gravidade, localização do ápice e tipo de curva (Costa; Silva, 

2019; Negrini et al., 2018).

Escoliose Idiopática do Adolescente (EIA) é a forma mais comum da 

escoliose idiopática com prevalência geral de 0,47–5,2%, a proporção de 

mulheres para homens varia de 1,5:1 a 3:1, aumentando até 7,2:1 em curvas 

> 40°. No Brasil, varia entre 2% e 4% em adolescentes entre 10 e 16 anos, 

apresentando uma proporção de 4 mulheres para 1 homem (Konieczny; 

Senyurt; Krauspe, 2013; Souza et al., 2013). 

Fisiopatologia

Pouco ainda se sabe a respeito de sua patogênese, entretanto sua 

origem é multifatorial. Fatores como predisposição genética, devido inte-

ração disfuncional entre genes específicos e fatores ambientais, disfunção 

hormonal, com hipótese da interação entre melatonina e calmodulina e 

distúrbio do receptor de estrogênio, desordens da função plaquetária e 

colágeno do sangue, fatores biomecânicos e anormalidades morfológicas 

e funcionais do sistema nervoso central, comprometimento do controle 

postural, deficiência sensorial e equilíbrio vão influenciar a sua incidência 

(Negrini et al., 2018).
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Classificação

A escoliose idiopática pode ser classificada quanto à idade no mo-

mento do diagnóstico inicial, de acordo com a Scoliosis Research Society (SRS), 

em: infantil (nascimento até 2 anos), juvenil (3 aos 9 anos), adolescente (10 

aos 17 anos) e adulto (acima de 18 anos). Segundo a topografia, ou seja, o 

local e nível da coluna no qual se desenvolve a curvatura, pode ser dividi-

da em cervical, cérvico-torácica, torácica, toracolombar ou lombar. Ainda, 

quanto à gravidade, de acordo com a magnitude do ângulo de Cobb, ela 

classifica-se em 3 categorias principais: curvas que medem até 20° são 

consideradas suaves, entre 21° a 40° moderadas e as severas são aquelas 

acima de 40° (Negrini et al., 2018).

Diagnóstico

Uma avaliação bem realizada compreende anamnese, exame físico 

e exame radiológico, envolvendo uma análise postural e cálculo do ângulo 

de Cobb. A radiografia da coluna vertebral anteroposterior é tida como pa-

drão-ouro, possibilitando mensurar o grau da curvatura no plano frontal ao 

medir o ângulo de Cobb dos níveis vertebrais a partir da borda superior da 

vértebra cranial e borda inferior da vértebra caudal da deformidade, quan-

tificar a magnitude, avaliar a maturidade musculoesquelética e determinar 

o padrão e progressão da curva. (Blevins; Battenberg; Beck, 2018; Costa; 

Silva, 2019). Um dos testes mais usados é o de Adams, com realização da 

flexão anterior do tronco, verificando assimetrias no tórax ou ao longo da 

coluna e visualização da gibosidade, porém seu uso isolado é insuficiente. 

O escoliômetro deve ser utilizado para aferira rotação do tronco de forma 

objetiva (Ferreira et al., 2009; Negrini et al., 2018).

É importante destacar que a triagem e rastreamento são neces-

sários, detectando precocemente e definindo o estágio dessa escoliose, 

com possibilidade de direcionar o tratamento de forma mais efetiva. Por 

isso, alguns estudos apoiam a eficácia de programas de rastreio da EIA nas 
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escolas. Porém, no Brasil não existem políticas públicas para realizar esse 

rastreio (Penha et al., 2018).

Tratamento

Atualmente é recomendado pelas diretrizes SOSORT, que quando 

a curvatura apresenta 0 a 10° na radiografia ou <7° no escoliômetro, é ne-

cessária observação clínica desses indivíduos, já se a angulação variar de 

10 a 25°, os exercícios fisioterapêuticos específicos para escoliose é a opção 

de escolha. Entre 25 a 45° o uso do colete acompanhado dos exercícios é 

recomendado. E, por último, quando se trata de uma escoliose grave, > 45 

a 50°, o procedimento cirúrgico deve ser considerado (Negrini et al., 2018). 

As cirurgias tem finalidade de interromper a progressão da defor-

midade e alcançar a correção tridimensional, restaurando o perfil sagital. 

A escolha do método depende do tipo de curva e idade óssea. Os coletes 

apresentam boas evidências na literatura, necessitando da adesão do pa-

ciente e uso diário de 20-23 horas (Völlner et al., 2020), seu uso contínuo é 

otimizado pelo treinamento da musculatura postural, flexibilidade e correção 

postural, com maior redução da inclinação lateral (Mello; Kanitz; Martinez, 

2017). Os métodos de exercícios fisioterapêuticos específicos para escoliose 

variam bastante, porém devem respeitar alguns princípios: autocorreção 

tridimensional; atividades de treinamento da vida diária; e estabilização das 

posturas corrigidas. Este capítulo terá como ênfase as evidências científicas 

dos métodos de exercícios fisioterapêuticos específicos para escoliose.

 - 2.5.1 Exercícios Fisioterapêuticos Específicos para Escoliose

As primeiras evidências apoiando o uso de exercícios específicos para 

escoliose na EIA leve foi de Monticone et al. (2014). O estudo foi composto 

por um grupo controle que realizou exercícios gerais para mobilidade da 

coluna, alongamento segmentar dos MMII e região dorsal, fortalecimento 

do abdome e músculos paravertebrais, controle postural e exercícios de 
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caminhada. E o grupo experimental realizou exercícios específicos para esco-

liose, além de atividades orientadas para a tarefa, coordenação e equilíbrio. 

Também foi adicionado estratégias cognitivo-comportamentais e educação 

sobre a escoliose. Os resultados mostraram que o programa experimental 

reduziu a deformidade em 5° no ângulo de Cobb e melhorou a qualidade 

de vida desses pacientes. Os efeitos duraram pelo menos 1 ano após o 

término da intervenção.

Monticone et al. (2016) realizaram um novo estudo envolvendo adultos 

com escoliose idiopática com o objetivo de avaliar os efeitos desse mesmo 

programa de reabilitação motora e cognitiva comparada à fisioterapia ge-

ral. Os resultados mostraram que reabilitação multidisciplinar envolvendo 

autocorreção ativa, exercícios orientados à tarefa e terapia cognitivo com-

portamental foi superior na melhora da incapacidade, dor, cinesiofobia, 

catastrofização e qualidade de vida na escoliose idiopática do adulto, com 

efeitos até pelo menos 1 ano após a intervenção. Os autores destacam 

que a autocorreção foi aplicável em curvas mais rígidas, e quando aplicada 

durante os exercícios orientados à tarefa, agregou valor na melhoria dos 

resultados funcionais e retorno rápido às atividades habituais.

O estudo conduzido por Kuru et al. (2016) investigou o efeito do mé-

todo Schroth supervisionado em comparação ao exercício domiciliar e ao 

grupo controle (sem intervenção).A escoliose progrediu no grupo que não 

recebeu intervenção, enquanto que o programa Schroth supervisionado 

interrompeu a progressão da escoliose, melhoroua aparência estética, a 

capacidade vital e reduziu o ângulo de Cobb, a dor e o risco de cirurgia.

Kim e Hwang Bo (2016) compararam o efeito dos exercícios de Schroth 

e Pilates no ângulo de Cobb e na distribuição do peso corporal de pacientes 

com escoliose idiopática. Ambos exercícios melhoraram significativamen-

te o ângulo de Cobb, entretanto, o exercício Schroth foi mais efetivo para 

diminuição do ângulo de Cobb e distribuição do peso corporal. 
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A eficácia do método Schroth na escoliose idiopática foi avaliada pela 

meta-análise de Park, Jeon e Park (2017). Recomendou-se que o tratamento 

continuasse por pelo menos 6 meses, com grande tamanho de efeito no 

ângulo de Cobb. O tamanho do efeito para os adolescentes foi maior que 

para o grupo de adultos, mas sem diferença significativa. Foi mais benéfico 

para os pacientes que apresentam ângulo de Cobb menor que 30°. Houve 

melhora da curvatura, força, equilíbrio e autoimagem, função, satisfação e 

dor. Os terapeutas devem considerar o estado da curva inicial e duração do 

exercício antes de prescrever o programa de exercícios Schroth.

Kumar et al. (2017) realizaram um ensaio clínico randomizado. O grupo 

controle realizou exercícios de autocorreção ativa, fortalecimento da coluna 

e exercícios de respiração. Já o experimental realizou todos os exercícios 

prescritos no controle e exercícios orientados a tarefas.A capacidade vital 

forçada, volume expiratório forçado no primeiro minuto e capacidade vital 

foram significativamente maiores no grupo experimental que no controle 

após a intervenção. Houve redução média no ângulo de Cobb em ambos 

os grupos, sendo maior no experimental.

A revisão de Thompson et al. (2019) objetivou avaliar a eficácia dos 

exercícios específicos para EIA em comparação com outras intervenções 

conservadoras. Os resultados indicam que os exercícios específicos podem 

ser eficazes para melhorar as medidas de deformidade da coluna vertebral, 

função, dor e qualidade de vida, mas a evidência é de baixa qualidade. 

Porém, na revisão de Fan et al. (2020) não foram encontradas evidências 

suficientes para provar que os exercícios específicos associados ou não a 

outros tratamentos conservadores podem reduzir o ângulo de Cobb, me-

lhorar equilíbrio do tronco e qualidade de vida. 

Segundo Cordeiro et al. (2020) as evidências sugerem que os dife-

rentes exercícios específicos são eficazes para correção da escoliose, pro-

porcionando benefícios a nível físico e psicológico. Dentre os métodos, o 
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Schroth é o mais estudado e usado devido à eficácia comprovada e efeitos 

em curto prazo.

Khaledi et al. (2022) revisaram os efeitos dos exercícios de Schroth 

e da abordagem de exercício científico para escoliose (SEAS) na correção 

da EIA. E concluíram que os dois métodos foram eficazes na melhoria da 

EIA, que foi superior em estudos com o método Schroth. Porém, ainda são 

necessários estudos de maior qualidade metodológica para futuramente 

alcançar resultados mais precisos. 

O estudo de Silveira et al. (2022) objetivou verificar o efeito da cin-

ta espinhal em curto e longo prazo com ou sem programa de exercícios 

específicos sobre o ângulo de Cobb, equilíbrio corporal e distribuição de 

carga plantar durante a marcha em indivíduos com EIA. Um grupo recebeu 

tratamento com cinta espinhal por 24 horas e o outro grupo recebeu um 

programa de exercícios específicos para escoliose combinado com o uso da 

cinta espinhal por seis meses. Ambas as intervenções foram benéficas pois 

reduziram o ângulo de Cobb, promoveram melhor distribuição de carga 

plantar durante a marcha e consequentemente melhoraram o equilíbrio 

corporal anteroposterior e mediolateral.

A revisão sistemática e meta-análise publicada por Ma et al. (2023) 

mostrou que há superioridade do exercício específico para escoliose quan-

do comparado ao exercício geral e às terapias convencionais para correção 

do ângulo de Cobb em crianças e adolescentes com escoliose idiopática. 

Além disso, foi superior para melhoria de indicadores de qualidade de vida, 

dor, autoimagem e saúde mental do paciente. O programa de exercícios 

específicos para escoliose tem ação mais rápida e pode ser eficaz em retar-

dar a progressão da escoliose, principalmente em grau leve. A maturidade 

esquelética e uso do colete podem influenciar o sucesso do tratamento.
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CONCLUSÃO

Percebe-se por meio das evidências científicas que apesar da hetero-

geneidade presente nos estudos, o tratamento conservador com exercícios 

específicos para a escoliose é superior a exercícios gerais. Os exercícios 

específicos são eficazes para minimizar a curvatura escolióticae evitar sua 

progressão. Esse tratamento objetiva a autocorreção tridimensional, trei-

namento de atividades de vida diária, estabilização das posturas corrigidas 

e educação dos pacientes e familiares. Há uma melhora no controle motor, 

função respiratória, flexibilidade, força muscular e qualidade de vida. 

Sendo assim, apesar das incertezas em relação ao desenvolvimento 

da escoliose, prognóstico e tratamento, o papel do fisioterapeuta é de suma 

importância frente ao tratamento conservador dessa condição, apoiado 

pela prática baseada em evidências, havendo espaço para ele como mem-

bro de uma equipe que acompanhe esses pacientes, discutindo junto aos 

outros profissionais a abordagem mais apropriada, melhor momento para 

intervir, considerando o grau da curva, faixa etária e risco de progressão 

da escoliose. É importante reforçar a necessidade de desenvolver estudos 

de maior robustez metodológica, a fim de generalizar as recomendações. 

Ademais, destaca-se a importância de programas de triagem e ras-

treamento em escolares para detectar precocemente as curvaturas e assim 

evitar complicações e promover maior chance de recuperação. 
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INTRODUÇÃO

A síndrome do impacto femoroacetabular (SIFA) é uma das principais 

causas de dor no quadril, ocasionando limitação da função e comumente 

evolui para osteoartrite do quadril (Menge; Truex, 2018). A SIFA foiprimei-

ramente descrita em 1935, como “protrusão intrapélvica bilateral do acetá-

bulo”, em uma pessoa do sexo feminino de 55 anos, com quadro de dor e 

restrições de movimento na articulação do quadril (Smith-Petersen, 2009). 

A SIFA foi primeiramente descrita como uma irregularidade na anatomia 

femoral e acetabular, na qual ocorre um contato anormal entre o fêmur e 

acetábulo, com surgimento de subsequentes lesões labrais e condrais (Trigg; 

Schroeder; Hulsopple, 2020). 

Os critérios para diagnóstico da SIFA possibilitam o diagnóstico dife-

rencial de outras patologias que culminam em dor no quadril. Os critérios 

envolvem a morfologia e contato anormal entre o fêmur e acetábulo, o 

estresse persistente das estruturas articulares e periarticulares durante 

movimentos repetitivos, e a presença de dano ao tecido mole na região 

do quadril (Trigg; Schroeder; Hulsopple, 2020).
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O consenso internacional de Warwick de 2016 conceitua a SIFA como 

uma desordem clínica relacionada ao movimento do quadril que acarreta 

em contato prematuro e sintomático entre o fêmur proximal e acetábulo. 

É caracterizada pela presença de uma tríade composta por sintomas, sinais 

clínicos e achados de imagem (Griffin et al., 2016).

A SIFA pode se apresentar sob três morfologias que causam restrição 

na articulação do quadril: cam, pincere mista. Na morfologia do tipo cam, 

há diminuição da esfericidade da cabeça do fêmur. No tipo pincer, obser-

va-se uma sobrecobertura do acetábulo na cabeça do fêmur, enquanto 

que na morfologia do tipo mista se tem alterações dos dois tipos anteriores 

(Menge; Truex, 2018).

A morfologia do tipo cam predomina em pessoas do sexo masculino 

e em atletas, principalmente os que praticam esportes de alto impacto na 

região do quadril. A morfologia do tipo pincer representa cerca de 67% das 

morfologias descritas na SIFA epredomina em pessoas do sexo feminino 

(Trigg; Schroeder; Hulsopple, 2020).

A etiologia da SIFA ainda é desconhecida. No entanto, sugere-se que 

a cinemática anormal do quadril combinada com carga excessiva durante 

a atividade atlética na adolescência tenha contribuição fundamental no 

desenvolvimento da SIFA (Cannon et al., 2020). Acredita-se também que a 

prática de atividades repetitivas com cargas excessivas, por indivíduos es-

queleticamente imaturos, gere uma resposta adaptativa naepífise proximal 

do fêmure possa favorecer o desenvolvimento da SIFA em adolescentes 

(Trigg; Schroeder; Hulsopple, 2020).

Para além da intervenção cirúrgica, é importante ter o conhecimento 

das diferentes formas de avaliação e tratamento da SIFA, uma vez que a 

síndrome do impacto femoroacetabular é bastante incapacitante, acomete 

adultos jovens, epode evoluir para osteoartrite (Hoit et al., 2020). Os proce-

dimentos cirúrgicos, embora tenham sido demonstrados como eficazes, 
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configuram-se como abordagens invasivas, de alto custo e que podem ser 

evitados em alguns casos (Casartelli et al., 2019). 

O objetivo desse capítulo é fazer uma coletânea de evidências atuais 

que abordem as principais condutas de tratamento fisioterapêuticopara 

orientar o manejo de pessoas com SIFA.

DESENVOLVIMENTO

DIAGNÓSTICO

Um único sinal clínico não define o diagnóstico da SIFA. É necessário 

considerar a presença de sintomas, sinais clínicos e achados de imagem, 

que juntos devem ser analisados para o diagnóstico preciso da SIFA (Griffin 

et al., 2016; Hoit et al., 2020). Contudo, é importante incluir na avaliação do 

paciente para o diagnóstico da SIFA, a história pregressa, o exame físico e 

a avaliação por imagem (Menge; Truex, 2018).

 - HISTÓRIA PREGRESSA

Na história pregressa, o paciente vai relatar dor insidiosa localizada 

na região do quadril, mas não unicamente. Pessoas com SIFA podem referir 

dores em regiões topograficamente próximas, a exemplo das costas, região 

glútea e parte posterior da coxa (Menge; Truex, 2018).

As pessoas com SIFA relatam constantemente a interrupção de al-

guma atividade específica em detrimento da dor, principalmente relatada 

por atletas que não conseguem o mesmo rendimento em determinadas 

atividades esportivas (Menge; Truex, 2018).
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EXAME FÍSICO

O exame físico deve abarcar a avaliação da marcha, a avaliação do 

equilíbrio unipodal, a palpação direta da área dolorida e o teste de ampli-

tude de movimento, uma vez que, esses pacientes apresentam diminuição 

na força do quadril, propriocepção e equilíbrio unipodal (Trigg; Schroeder; 

Hulsopple, 2020). A avaliação também deve ser direcionada para investigar 

o quadril não acometido para efeito de comparação (Menge; Truex, 2018).

Comumente a pessoa com SIFA apresenta amplitude de movimento 

reduzida, em flexão e rotação interna e externa do quadril acometido, e 

marcha em Trendelenburg ou marcha antálgica em face da fraqueza do 

músculo abdutor do quadril (Menge; Truex, 2018).

A realização de testes físicos também deve ser encorajada no diag-

nóstico da SIFA (a exemplo do teste de impacto anterior) em ocasiões nas 

quais o paciente com SIFA relata dor aos 90 graus de flexão do quadril. Ou-

tro teste com bom valor preditivo, e que, pode gerar dor em pessoas com 

SIFA, é o teste de FADIR. Nesse teste, preconiza-se a realização, por parte 

do terapeuta, de movimento passivo de flexão, adução e rotação interna 

do quadril (Shanmugaraj et al., 2020).

 - EXAMES DE IMAGEM

Em pacientes com sintomas e sinais clínicos consistentes com SIFA, 

de acordo com o acordo de Warwick, devem ser realizadas radiografias nas 

incidênciasanteroposterior (AP), lateral e perfil, para possibilitar a identifica-

ção da morfologia, bem como de possíveis lesões decorrentes da síndrome 

(Trigg; Schroeder; Hulsopple, 2020). A realização de radiografias é importante 

para exclusão de outras patologias, como fratura e osteoartrite, que também 

culminam em condições dolorosas na região (Matar; Rajpura; Board, 2019).
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Quadro 1 - Itens para diagnóstico da SIFA conforme Consenso de Warwick (2016)

Diagnóstico Sintomas, sinais clínicos  
e achados de imagem

Sintomas

• Dor

• Travamentos da articulação do 
quadril

• Estalidos audíveis

• Rigidez articular

• Amplitude de movimento do 
quadril restrita 

Sinais clínicos 

• Dor

• Amplitude limitada do quadril 
acentuada em flexão e rotação 
interna 

Diagnóstico por imagem • Radiografia ântero-posterior e 
lateral do quadril

Objetivos do tratamento 
fisioterapêutico

• Promover estabilidade do quadril

• Favorecer controle neuromuscular

• Promover fortalecimento 
muscular do core e grandes 
grupos musculares (quadríceps e 
isquiotibiais)

• Restaurar a amplitude de 
movimento do quadril

Fonte: Elaborada a partir de Griffin et al. (2016)

ASPECTOS CLÍNICOS

Há três tipos morfológicos de SIFA, a morfologia do tipo cam, do 

tipo pincer e a mista.  A morfologia do tipo cam se caracteriza por diminui-

ção da esfericidade da cabeça do fêmur devido a um crescimento ósseo 



mANEjO FiSiOTERAPêuTicO dA SíNdROmE dO imPAcTO FEmOROAcETAbulAR

Capa  |  Sumário153

heterotópico entre a cabeça e o colo do fêmur que acarreta em impacto 

anormal entre fêmur e acetábulo, principalmente em movimentos de fle-

xão e rotação interna de quadril. Na morfologia do tipo pincer, ocorre uma 

sobrecobertura anormal da cabeça do fêmur pelo acetábulo, podendo ser 

global ou focal. Na SIFA do subtipo misto, o paciente se apresenta com um 

quadro condizente com as caraterísticas dos dois subtipos cam e pincer; ou 

seja, ocorre tanto a formação óssea irregular (cam), como a sobrecobertura 

do acetábulo sobre a cabeça do fêmur (pincer) (Khan et al., 2016).

As lesões surgem em função do esforço repetitivo, de forma que há 

um contato anormal entre as extremidades ósseas que apresentam morfo-

logia anormal, e, geralmente são causadas pela realização de atividades de 

alto impacto em grandes amplitudes de movimento (Cannon et al., 2020). 

Na morfologia do tipo cam, observa-se choque mecânico abrupto entre as 

extremidades da articulação do quadril ao final de movimentos amplos; e, 

impactação lesiva da formação óssea presente no colo do fêmur naregião 

anterossuperior do acetábulo (Khan et al., 2016). Vale ressaltar que, o contato 

anormal pode acontecer em regiões diferentes do acetábuloe pode variar 

em cada paciente, a depender da morfologia, do ângulo de deslocamento 

cabeça-colo femoral, cavidade e anteversão acetabular (Griffin et al., 2016).

SINTOMAS

A pessoa com SIFA pode apresentar dor relacionada ao movimento 

ou devido ao posicionamento do quadril ou virilha, frequentemente asso-

ciada a travamentos, cliques, rigidez e amplitude de movimento reduzida.Os 

indivíduos com SIFA comumente se apresentam ao profissional tardiamente, 

quando a dor e as limitações para atividades importantes do cotidiano já 

estão comprometidas (Griffin et al., 2016). A SIFA possui início insidioso com 

dor crônica leve e pontual sem presença de traumas. O principal sintoma é a 

dor na região do quadril ou virilha em determinada posição ou movimento 

específico (Trigg; Schroeder; Hulsopple, 2020).
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Também há casos em que a lesão já está instalada nas estruturas 

devido a morfologia da SIFA, porém os pacientes permanecem assinto-

máticos (Khan et al., 2016). Acredita-se que exista relação entre a degra-

dação das estruturas intra-articulares e o início da dor na região anterior 

do quadril em pessoas com SIFA; e que, a maioria dos pacientes elegíveis 

para cirurgia apresentem lesões labrais e dano associado da cartilagem 

(Cannon et al., 2020).

ABORDAGENS TERAPÊUTICAS

As abordagens não cirúrgicas disponíveis no manejo de pessoas 

com SIFA incluem educação do paciente, modificações das atividades, uso 

de antiinflamatórios orais, fisioterapia e terapias de injeção intra-articular 

musculoesquelética de anestésicos com ou sem corticóides (Hoit et al., 2020; 

Trigg; Schroeder; Hulsopple, 2020). Na modalidade cirúrgica, a artroscopia 

do quadril tornou-se o método mais utilizado para o tratamento da SIFA, 

por meio de uma técnica minimamente invasiva, com o intuito de corrigir 

anormalidades na morfologia do quadril e reparar os tecidos moles e de-

feitos condrais (Hoit et al., 2020).

As abordagens em protocolos de fisioterapia incluem exercícios de 

alongamento, propriocepção, estabilidade dinâmica do quadril, controle 

neuromuscular, mobilidade articular do quadril, fortalecimento muscular 

do core e grandes grupos musculares (quadríceps e isquiotibiais). Essas 

abordagens objetivampromover estabilidade do quadril, favorecer con-

trole neuromuscular, promover fortalecimento muscular do core e grandes 

grupos musculares (quadríceps e isquiotibiais), e restaurar a amplitude de 

movimento do quadril (Griffin et al., 2016; Dwyer et al., 2020).



mANEjO FiSiOTERAPêuTicO dA SíNdROmE dO imPAcTO FEmOROAcETAbulAR

Capa  |  Sumário155

EXERCÍCIOS x CIRURGIA

Diversos estudos têm comparado o tratamento cirúrgico e fisiotera-

pêutico da SIFA (Palmer et al., 2019; Mansell et al., 2018; Griffin et al., 2018). Os 

estudos de Palmer et al. (2019) e Griffin et al. (2018) encontraram resultados 

melhores nos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico. Dentre esses 

destaca-se o estudo de Palmer et al. (2019.), o qual relataram superioridade 

da cirurgia artroscópica em comparação com tratamento fisioterapêu-

tico, em pacientes sintomáticos com diagnóstico de SIFA no tratamento 

fisioterapêutico. O programa de exercícios foi adaptado às necessidades 

individuais dos pacientes com ênfase no fortalecimento muscular e em 

conformidade com o nível de função desejado. Esse programa abordou a 

necessidade de se evitar posições de maiores impactos (flexão, abdução e 

rotação interna do quadril); no entanto, vale ressaltar que foram ofertadas 

apenas oito sessões de fisioterapia durante um período longo de cinco 

meses. A quantidade reduzida de sessões espaçadas em uma grande faixa 

de tempo e a utilização de exercícios apenas de fortalecimento muscular, 

pode ter influenciado no resultado encontrado.

Outro ensaio clínico aleatorizado, de Mansell et al. (2018), mostrou que 

os benefícios da cirurgia artroscópica do quadril não foram semelhantes aos 

de um programa de fisioterapia supervisionada,em relação à funcionalidade 

e qualidade de vida relatada por pacientes com SIFA, nos seguimentos pós 

cirúrgico ou pós tratamento fisioterapêutico com follow-up de 6 meses, um 

e dois anos.O programa fisioterapêutico foi aplicado duas vezes por semana, 

durante seis semanas e incorporou mobilizações articulares, mobilização 

articular com movimentos ativos do quadril, mobilidade de tecidos moles, 

alongamento e exercícios de controle motor. Esse protocolo também contou 

com um programa de exercícios domiciliares autoaplicado para atender às 

necessidades específicas de cada participante, o qual propôs a realização 

de oito a dez exercícios ao final das seis semanas de tratamento. Os mes-
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mos autores constataram que o custo médio de cuidados relacionados ao 

quadril durante o período de dois anos foi três vezes maior naqueles que 

se submeteram à cirurgia em comparação com aqueles que não a fizeram 

(Mansell et al., 2018).

A fisioterapia no pós operatório de quadril na SIFA pode otimizar os 

resultados do procedimento no que diz respeito aos sintomas e limitações 

funcionais, esportes e atividades de recreação, preocupações relacionadas ao 

trabalho, preocupações sociais, emocionais e de estilo de vida (Bennell et al., 

2017). No quadro 2 estão inseridos exercícios propostos para esse período. 

Quadro 2 - Exercícios fisioterapêuticos para o período pós-operatório da SIFA.

EXERCÍCIOS OBJETIVOS

Massagem de ponto de gatilho nos 
músculos reto femoral, tensor da fás-
cia lata, glúteo médio, glúteo mínimo 
e pectíneo

Reduzir a dor e melhorar a amplitu-
de de movimento do quadril

Mobilização da coluna lombar Melhorar a mobilidade e reduzir a 
dor ao movimento da coluna lom-
bar,para melhor função do quadril

Alongamento de extensores de quadril Auxiliar na recuperação do quadril 
em toda sua amplitude de extensão

Flexão / extensão do quadril em quatro 
apoios de joelhos

Prevenir aderências, em especial na-
queles com reparo labial

Exercícios aquáticos
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EXERCÍCIOS OBJETIVOS

Ciclismo estacionário Melhorar a amplitude de movimen-
to do quadril

Caminhada na piscina Manter a aptidão cardiovascular e 
melhorar a amplitude de movimen-
to do quadril

Natação Recuperar a aptidão cardiovascular

Treino funcional Melhorar a aptidão cardiovascular e 
a amplitudede movimento do qua-
dril

Fortalecimento

• Agachamento

• Avanço

• Legpress

• Extensão e flexão de quadrilem le-
gpress

Melhorar a força e função dos mem-
bros inferiores 

Fonte: Adaptada de Bennel et al. (2016)

EXERCÍCIOS 

As técnicas utilizadas em fisioterapia demonstram uma redução 

significativa da dor e melhora funcional por até 24 meses (Trigg; Schroeder; 

Hulsopple, 2020). Os programas de fisioterapia supervisionada com ênfase 

no fortalecimento muscular são mais eficazes do que programas não su-
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pervisionados, passivos e que não trabalhem a musculatura do core (Hoit 

et al., 2020).

O tratamento não cirúrgico da SIFA em adolescentes, por meio de 

fisioterapia, repouso e injeções de esteroides, evitou a progressão cirúrgica 

em 82% dos participantes do estudo de Pennock et al. (2018). As modalida-

des de exercícios fisioterapêuticos focaram na estabilidade do core, desen-

corajando exercícios de amplitudes amplas para flexão e rotação interna 

do quadril (Pennock et al., 2018). Nesse estudo foram ofertadas sessões de 

fisioterapia, com exercícios posturais, para o core, exercícios de fortalecimen-

to dos membros superiores.O quadro 3 lista os exercícios utilizados nesse 

protocolo em ordem de progressão. Também são indicados exercícios de 

alongamentos estáticos e dinâmicos de membros inferiores.

Quadro 3 -Exercícios posturais e de fortalecimento do core e membros inferiores para adolescentes em Pré – 
operatório de SIFA

EXERCÍCIOS POSTURAIS

Conscientização e correção postural

• Replicação de exercícios domésticos associados a correções posturais

Treinamento de mobilidade lombo-pélvica

EXERCÍCIOS TERAPÊUTICOS PARA O CORE

Recrutamento do músculo transverso do abdômen e multífido

Exercício em quatro apoios associado à elevação de membro superior, inferior e am-
bos (contralateral)

Atividades de rotação de tronco na posição sentada e ajoelhada em superfícies está-
veis e instáveis 
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EXERCÍCIOS POSTURAIS

EXERCÍCIOS DE FORTALECIMENTO DE MEMBROS INFERIORES

Flexão, abdução e exercício de ponte em decúbito dorsal e lateral

Apoio unipodal na posição ortostática (quadril flexionado a 20 graus)

Manter a pelve em posição neutra em superfícies estáveis e instáveis (evolui com re-
sistência, abdução, flexão e extensão de quadril)

Marcha lateral com quadril e joelhos a 30 graus de flexão 

Agachamento com apoio unipodal

Exercícios pliométricoscom ênfase na mobilidade do quadril

Fonte: Elaborada a partir de Pennock et al. (2018)

FORTALECIMENTO DO CORE 

Os exercícios de fortalecimento do CORE têm sido utilizados como 

estabilizadores para melhorar a estabilização do tronco e quadril em pes-

soas com SIFA. Esses exercícios têm se mostrado benéficos no manejo de 

pacientes com dores na região do quadril e virilha, e mais recentemente no 

tratamento de pessoas com SIFA, ao comparar com exercícios de glúteos e 

de pelve exclusivamente (Aoyama et al., 2019). Um protocolo de reabilitação-

com foco na educação do paciente e modificação da atividade incremen-

tou a estabilização de tronco por meio de exercícios de ativação do core. 

Como resultados, observou-se: (i) melhora na amplitude de movimento 

para flexão do quadril e da força do abdutor do quadril, quatro semanas 

após a intervenção; (ii) melhora na qualidade de vida; (iii) melhora na dor; 
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(iv)diminuição da rigidez; (v) melhora na marcha e da função relatada do 

quadril pelos participantes.O quadro 4 resume os exercícios de ativação do 

core e fortalecimento de membros inferiores. Esses exercícios devem ser 

realizados ao longo de toda amplitude disponível sem presença de dor. No 

tocante às orientações, preconiza-se que se devem evitar agachamentos e 

a permanência na posição sentada por tempo prolongado.

Quadro 4 – Exercícios de ativação do core, cintura pélvica e quadril

EXERCÍCIOS PACOTE DE TREINO

CINTURA PÉLVICA E QUADRIL

Abdução de quadril 15 repetições × 3 séries

Ponte bipodal(quadril: 45 graus; joe-
lho a 90 graus)

20 repetições × 3 séries

Inclinação pélvica ântero-posterior

(mesma posição da ponte)

5 segundos de manutenção x 2 séries

ATIVAÇÃO DO CORE

Prancha com apoio em cotovelos e 
artelhos

30 segundos de manutenção x 5 sé-
ries

Exercício de quatro apoios Elevação de membro superior e in-
ferior contralateral - 20repetições x 5 
sériescom manutenção de 3 segun-
dos (cada lado)

Fonte: Adaptado de Aoyama et al. (2019)

A literatura ainda carece de embasamento científico quanto à eficácia 

dos protocolos utilizados no manejo não cirúrgico da SIFA. Portanto, é ne-
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cessário que estudos futuros preconizem a padronização das intervenções, 

bem como, investiguem de forma ampla as terapias que têmse mostrado 

promissoras no tratamento da SIFA. 

A pesquisa acerca de abordagens não invasivas se faz necessária, 

visto que há, nessa síndrome, o comprometimento da participação social, 

dificuldade ou impedimento da realização das práticas recreativas e espor-

tivas (Kemp et al., 2019). Outrossim, os programas de reabilitação utilizados 

na fisioterapia devem focar na educação do paciente e em estratégias de 

modificação das atividades da vida diária, com vistas a minimizar os danos 

causados na região acometida pela SIFA.

Faz-se necessário que, mais estudos avaliem a eficácia de terapias 

não invasivas, uma vez que a fisioterapia tem se mostrado promissora em 

fornecer benefícios clínicos para essa população; sobretudo, em face da 

expressiva quantidade de procedimentos de artroscopias de quadril nas 

pessoas com SIFA. Estudos futuros que detalhem o tipo de morfologia da 

SIFA (cam, pincer ou mista) e a condição clínica pré-existente do quadril 

acometido. Ademais, os protocolos de tratamento fisioterapêutico presentes 

nos estudos são heterogêneos, de forma que,  estudos futuros possibilita-

riam a padronização de protocolos e a inclusão de novas técnicas no arsenal 

terapêutico da fisioterapia.
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INTRODUÇÃO

Os seres humanos possuem espaços anatômicos poucos expansíveis, 

denominados compartimentos, os quais são limitados por estruturas relati-

vamente rígidas como ossos e fáscias (CANHA; MARQUES, 2016).A Síndrome 

Compartimental (SC) caracteriza-se pela elevação da pressão dentro desses 

compartimentos, o que leva auma diminuição na perfusão do tecido aco-

metido (ALPÍZAR, 2016). Basicamente, todos os compartimentos podem ser 

afetados, principalmente os que possuem uma menor capacidade elástica 

em seus ossos e fáscias (ALVES et al., 2011).

A SC é uma doença complexa, de difícil diagnóstico em seu estágio 

inicial e que pode se manifestar de forma aguda ou crônica (COSTA et al., 

2019). O quadro agudo está relacionado a trauma na maioria dos casos e 

necessita de diagnóstico clínico imediato, seguido do tratamento cirúrgico 

(fasciotomia de emergência) para salvar o segmento corporal afetado. Já o 

quadro crônico é induzido por exercício, geralmente ocorre nos membros 

inferiores, principalmente no compartimento anterior da perna e tem diag-

nóstico por meio do quadro clínico, da exclusão dos diagnósticos diferenciais, 

e de exames subsidiários (REINKING, 2007).
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Apesar da fasciotomia ser o padrão ouro para o tratamento da SC, 

podem ocorrer algumas complicações, como infecções e dor intensa (COSTA 

et al., 2019).Portanto,são necessários métodos menos invasivos para mini-

mizar os riscos e prevenir lesões mais graves.A fisioterapia traumato-orto-

pédica é extremamente relevante no tratamento de traumas e distúrbios 

musculoesqueléticos, visto que alivia dores, favorece o fortalecimento 

muscular, corrige deformidades, melhora da saúde em geral e melhora da 

qualidade de vida dos sujeitos (NASCIMENTO et al., 2020). Assim, alguns 

estudos (LUZZI, 2013; RAJASEKARAN; HALL, 2016) relatam que os recursos 

fisioterapêuticos podem beneficiar os pacientes acometidos pela SC, porém 

esses recursos não são bem descritos na literatura. Diante desse contexto 

e da relevância da temática, o presente capítulo tem como objetivo identi-

ficar na literatura científica os efeitos da fisioterapia na SC e nortear o leitor 

quantoà sua aplicação.

DESENVOLVIMENTO

Síndrome Compartimental Aguda (SCA)

A SCA é uma emergência cirúrgica, devem ser observados os sinais 

clínicos dos pacientes. Qualquer pessoa com edema intenso, dor despro-

porcional ou qualquer déficit neurovascular deve ser investigada como 

portador dessa síndrome (NETO et al., 2021). Na maioria das vezes, a SCA 

pode ser ocasionada por um traumatismo, as causas mais comuns são as 

fraturas dos ossos da perna, como a fratura de diáfise da tíbia.Outras causas 

além das fraturas incluem lesões vasculares, traumatismos por esmagamento 

e lesões por overuse (ALVES et al., 2011).

O traumatismo leva a um edema muscular e acúmulo de sangue e 

outros fluídos, e com isso há o aumento progressivo do volume e da pressão 

do compartimento osteomiofascial, essa pressão provoca um processo de 
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isquemia progressiva, com a instalação de uma eventual isquemia irrever-

sível das estruturas contidas no compartimento (CANHA; MARQUES, 2016). 

O mau posicionamento dos pacientes por longos períodos de tempo 

também pode contribuir para a etiologia da SCAà medida que pode causar 

o comprometimento do fluxo sanguíneo de determinadas áreas, principal-

mente dos membros inferiores.Além disso, a SCA intraoperatória causada 

por posicionamento prolongado tem início sutil e a ausência de achados 

sintomáticos, enquanto o paciente está anestesiado faz com que ela se 

torne uma complicação que pode facilmente passar despercebida (SÉRGIO; 

CAMERON; VITAL, 2012). Com isso, torna-se necessário que os profissionais 

de saúde e cuidadores tomem os devidos cuidados afim de prevenir a SCA.

Uma outra causa da SCA é o esforço físico extenuante, é uma emer-

gência ortopédica incomum que leva a edema muscular e rigidez fascial, e 

evolui para anóxia, isquemia e necrose muscular (BAUMFELD et al., 2018), 

geralmente ocorre em atletas. Dessa forma, também se faz necessário ob-

servar o preparo físico desses indivíduos e a quantidade de atividade que 

se está realizando para que se evite chegar a essa condição que pode ser 

incapacitante.

O tratamento geral é a descompressão cirúrgica imediata de todos os 

compartimentos envolvidos (fasciotomia). Um atraso de mais de seis horas 

está associado a danos mioneurais irreversíveis. A cirurgia retardada após 

8-10 horas está associada a riscos significativamente aumentados que po-

dem superar qualquer benefício potencial (DONALDSON; HADDAD; KHAN, 

2014). Portanto, quanto mais precoce o diagnóstico, melhor é o prognóstico 

e menor a incidência de complicações.
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Síndrome Compartimental Crônica (SCC)

A SCC é uma doença comum entre atletas ou pessoas que têm o 

hábito de praticar exercícios físicos mais vigorosos (YOSHIDA et al., 2020). 

Postula-se que a redução da complacência do compartimento afetado, 

associada ao aumento do volume muscular durante o exercício, levaria à 

elevação da pressão tissular e à redução do retorno venoso, que seriam 

responsáveis por desencadear o quadro doloroso por meio de pelo menos 

dois mecanismos principais: 1) estimulação dos nervos musculares, fasciais 

e periosteais; e 2) redução momentânea da pressão de perfusão tecidual 

com consequente hipóxia celular relativa e transitória, resultando na libe-

ração de citocinas e outros mediadores inflamatórios que estimulariam 

nociceptores (NICO et al., 2021).

 - Exame Físico

Um exame físico abrangente deve ser realizado antes e depois de 

completar um exercício. Um exame completo inclui a observação do indi-

víduo em movimentos estáticos e dinâmicos (por exemplo, em pé e aga-

chamento). A marcha com caminhada e corrida assim como a amplitude de 

movimentos ativa e passiva devem ser observadas, bem como avaliações 

de força de suas extremidades inferiores (VELASCO; LEGGIT, 2020).

Assim como na SCA, é necessário observar a presença de alguns sinais 

e sintomas. No exame físico, pode ser palpada alguma tensão na muscu-

latura do compartimento. Sintomas neurológicos, como formigamento ou 

parestesias, são raros (ALMEIDA, 2016). De acordo com Pitta et al. (2014), 

podemos observar seis achados clínicos no diagnóstico da síndrome de 

compartimento: 1) dor na extremidade afetada, desproporcional à lesão; 2) 

dor induzida pelo estiramento dos músculos do compartimento; 3) paresia 

dos músculos do compartimento; 4) hipoestesia ou parestesia na topogra-

fia dos nervos que atravessam o segmento afetado; 5) endurecimento ou 
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inflamação, ou ambos, do local afetado (como demonstrado na imagem 

1); 6) pulsos distais reduzidos ou ausentes.

 Imagem 1: Aumento de volume na região antero-lateral da per-
na decorrente de síndrome compartimental crônica.

Fonte: Imagem do autor

 - 2.2.3 Diagnóstico

O diagnóstico médico é realizado por meio de história clínica e exame 

físico. Deve-se medir a pressão compartimentalao repouso e após exercícios, 

frequentemente a pressão intracompartimental de 10 a 15 mmHg ao repouso 

aumenta em 3 a 4 vezes após o exercício e coincide com o surgimento dos 

sintomas (ALMEIDA, 2016). A medida dessa pressão é feita pela inserção, 

sob anestesia local no compartimento envolvido, de agulha ou cateter fino 

conectado a um transdutor de pressão. Deve-se fazer medidas em repouso 
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e a cada minuto durante 5 min, após tempo de exercício necessário para 

iniciar os sintomas (YOSHIDA et al., 2020).

O diagnóstico diferencial deve ser feito com claudicação intermitente 

por aprisionamento poplíteo, arteriosclerose ou arterite, miosites, tendini-

tes, periostites, estresse de fraturas de tíbia e fíbula e tumores (YOSHIDA 

et al., 2020). O índice tornozelo-braquial (ITB) é uma ferramenta objetiva 

usada no diagnóstico diferencial de comprometimento vascular. Os exames 

complementares auxiliam quando o atleta não sabe definir o mecanismo 

de trauma (VELASCO; LEGGIT, 2020). 

A ressonância magnética (RM) é o exame padrão ouro para todas 

as lesões musculares, pois define a extensão da lesão e do hematoma, o 

acometimento de estruturas adjacentes mais profundas e a qualidade do 

ventre muscular (principalmente em lesões recorrentes, com possíveis áreas 

de fibrose associada). A sua realização com protocolo específico, incluindo 

sequências pós-esforço, é uma excelente opção não invasiva, além de ser 

a melhor opção para a exclusão dos diagnósticos diferenciais (NICO et al., 

2021).  A RM pode capturar o conteúdo de água no tecido muscular após 

a atividade de esforço. Normalmente, o conteúdo de água se dissipa após 

a atividade de esforço em indivíduos sem SCC, mas aqueles com SCC per-

manecem com água no tecido por mais tempo (VELASCO; LEGGIT, 2020).

Assim como na SCA, o tratamento cirúrgico é a fasciotomia, que 

consiste em procedimento cirúrgico em que a fáscia muscular é cortada 

para aliviar a pressão e tratar a perda circulatória (COSTA et al., 2019).

 - 2.2.1 Tratamento Conservador na SCC

Diversas técnicas não invasivas estão sendo estudadas para que se 

possa evitar a necessidade de fasciotomia ou até reduzir os seus riscos. As 

terapêuticas não medicamentosas mais eficazes são aquelas que eviden-

ciam a parada do exercício ou diminuição da intensidade do mesmo, no 

caso de atletas. Entretanto, a dor tende a voltar gradualmente ao longo 
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do tempo, além dos pacientes não aceitam bem terem que encerrar suas 

atividades físicas. Outros artigos apontam o tratamento somente com uso 

de fisioterapia com Terapia Funcional Manual, o qual teve bons resultados 

(COSTA et al., 2019).

As opções não operatórias devem ser tentadas antes da cirurgia, 

e incluem anti-inflamatórios, alongamento, fisioterapia, modificação do 

calçado, e, mais recentemente, modificação da marcha em corredores que 

aterrissam com o retropé, no caso de SCC anterior (NICO et al., 2021).É rela-

tado ainda na literatura que apesar da importância da fisioterapia, alguns 

recursos não devem ser utilizados. De acordo com Brasil (2011), o gelo é 

um recurso essencial que atua como analgésico e vasoconstritor, porém a 

crioterapia não deve ser realizada nos hematomas com risco de síndrome 

compartimental, pois a vasoconstricção provocada pelo gelo pode agravar 

a compressão vascular.

Tratamentos não cirúrgicos voltados para o retreinamento da marcha 

e o uso de toxina Botulínica A estão fornecendo resultados encorajadores, 

como visto em série de casos e relatos de casos, mas mais evidências de 

alto nível são necessárias (VELASCO; LEGGIT, 2020). De acordo com a toxina 

Botulínica A elimina a dor ao esforço na SCC anterior ou anterolateral da 

perna por até 9 meses após a intervenção, no entanto há a redução da força 

muscular no membro afetado (ISNER-HOROBETI et al., 2013). É fundamental 

que pesquisas continuem a ser desenvolvidas visando o desenvolvimento 

de um método efetivo que evite as complicações decorrentes da cirurgia 

com objetivo de prover uma recuperação mais rápida e menos invasiva aos 

pacientes (COSTA et al., 2019).
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DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

No estudo de Waterman et al. (2013), foram observados 611 Indivíduos 

que foram submetidos a fasciotomia cirúrgica dos compartimentos ante-

rior, lateral e/ou posterior para síndrome compartimental não traumática 

da extremidade inferior. A recorrência dos sintomas foi relatada por 44,7% 

dos pacientes e 27,7% não conseguiram retornar à atividade plena. Além do 

mais, foram observadas complicações cirúrgicas e limitações de atividade 

e persistência dos sintomas pré-operatórios.

No estudo de Oliveira Junior et al (2016), três atletas foram submeti-

dos a tratamentos conservadores (fisioterapia) porém tiveram que realizar a 

fasciotomia e após 35 a 40 dias puderam retornar ao esporte.O paciente no 

terceiro caso clínico manteve alterações motoras prévias ao procedimento 

cirúrgico realizado na perna esquerda. Com isso, embora as opções cirúrgi-

cas estejam evoluindo e se tornaram menos invasivas desde a redução do 

comprimento da incisão até a assistência visual ou endoscopia (VELASCO; 

LEGGIT, 2020), observa-se ainda a necessidade de avaliar melhor o procedi-

mento de fasciotomia e se as complicações pós cirúrgicas são recorrentes, 

assim como se as técnicas conservadoras possibilitam grandes benefícios 

aos pacientes.

Com relação ao tratamento conservador, Rajasekaran e Hall (2016) 

realizaram uma revisão sistemática e incluíram a massagem e alterações na 

marcha como possíveis recursos a serem utilizados na reabilitação pós SCC. 

Embora seu estudo tenha relatado que todas as estratégias de manejo não 

operatórias tiveram poucos ou nenhum efeito adverso, os autores concluíram 

que havia uma falta de dados robustos sobre a eficácia dessas estratégias.

De acordo com Buerba et al. (2019),contrações excêntricas do com-

partimento anterior tibial são, em curto prazo, associadas a um aumento da 

pressão intracompartimental e início tardio de dor muscular em estudos com 

voluntários saudáveis. Ainda não há evidências de que haja uma associação 

adicional com o desenvolvimento da síndrome do compartimento anterior 



FiSiOTERAPiA NA SíNdROmE cOmPARTimENTAl

Capa  |  Sumário172

crônica, no entanto alguns estudos trazem efeitos positivos na modificação 

da marcha desses indivíduos.

Segundo Velasco &Leggit (2020), modificações na marcha podem 

desempenhar um papel importante no manejo não operatório da SCC, 

observa-se que um programa de treinamento de 6 semanas com foco na 

implementação da corrida de antepé leva a diminuição da pressão intra-

compartimental, da dor e da incapacidade até um ano na perna. Outro 

programa de treinamento de cinco semanas com foco na redução da carga 

de trabalho dos músculos do compartimento anterior demonstrou levar à 

melhora nacondição autoavaliada da perna, no desempenho de marcha e 

no alívio da dor.

Outra questão a ser observada é que um traumatismo de lesão re-

pentina pode resultar emdisfunção fascial, que leva à inflamação e remode-

lagem inadequada como cicatriz excessiva ou desenvolvimento de fibrose, 

isso pode levar à um quadro de dor miofascial a partir de terminações 

nervosas tornando-se hiperativadas. Essas mudanças podem ser revertidas 

por intervenções de terapia manual que reduzem a rigidez, a densidade e 

viscosidade, afim de promover uma adaptação mais funcional (CHAITOW, 

2017). Com isso, é importante que se analise se a SCC pode causar a disfun-

ção fasciale se os indivíduos afetados podem se beneficiar de técnicas de 

liberação miofascial e terapia manual.

Também é importante mencionar que os recursos fisioterapêuticos 

podem ser descritos e estudados após os procedimentos cirúrgicos. No 

estudo de Luzzi (2013), um paciente com SC após a fratura tibial (lesão de 

nervo fibular), pé com hiperestesia e parestesia ocasionados por trauma 

anterior (3 anos antes do tratamento) foi submetido a reabilitação com 

órtese e alongamentos em perna direita. Após o período de tratamento 

foi observado correção do pé equino, do varo e aumento da dorsiflexão. 

Concluiu-se que a órtese foi efetiva no ganho de movimento articular, em 
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um curto espaço de tempo. Portanto, esse pode ser um importante recurso 

para reabilitar pessoas que possuem sequelas da SC.

Além do mais, outros recursos como a cinesioterapia podem ser 

utilizados em pacientes que possuem deformidade e/ou contraturas após 

a fasciotomia, visto que após o procedimento a pressão no compartimento 

é diminuída e os exercícios podem ajudar a restabelecer a amplitude de 

movimento e força dos indivíduos. É importante pensar também que após 

a cirurgia, a mobilização precoce pode prevenir aderências ou cicatrização 

excessiva. O retorno às atividades físicas deve ser feito de modo gradual 

e individualizado, sendo geralmente entre 4 a 6 semanas após a cirurgia 

(YOSHIDA et al., 2020).

A partir da literatura analisada, é possível perceber que embora haja 

um desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas e recursos não invasi-

vos,ainda há muitas lacunas a serem preenchidas, principalmente no que 

diz respeito a estudos com alto nível de evidência. O prognóstico atual é 

favorável para o paciente que possui diagnóstico e tratamento precoce. 

A fisioterapia pode ser bem empregada caso haja algum distúrbio após o 

tratamento cirúrgico, porém ainda é necessário observar e estudar como se 

podem utilizar os recursos fisioterapêuticos como métodos de prevenção 

da SC e que possam até mesmo substituir ou complementar os métodos 

mais invasivos.
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Fisioterapia nas Lesões  
do Tendão Patelar

 » Rafael Medeiros da Silva1 

 » José Jamacy de Almeida Ferreira 2

 » Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro2

INTRODUÇÃO

As lesões ligamentares e tendinosas representam 50% de todas as 

lesões musculoesqueléticas, se caracterizando como um diagnóstico comum, 

com incidência de, aproximadamente 17 milhões de casos todo ano, o que 

representa um custo de 40 bilhões de dólares. Além do custo econômico, 

existe o impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes e na sua 

capacidade de cumprir os seus objetivos profissionais, recreativos e de 

saúde (LEONG et al, 2020).

Nessa perspectiva, as lesões do tendão patelar têm uma alta incidên-

cia em atividades físicas que causam maior exposição deste tendão. Em não 

atletas a incidência é maior em mulheres, indivíduos obesos, com fraqueza 

muscular e também com o aumento da idade (TAS, 2017). 

Além das causas traumáticas, os tendões podem ser acometidos por 

uma disfunção, onde os tendões se tornam enfraquecidos ou possuem 

alterações bioquímicas na estrutura, a tendinopatia (SPARGOLI, 2019).

A razão por trás da alta incidência destas lesões está relacionada 

às variadas maneiras de deformações não lineares causadas por aplicação 

de carga, provocando alterações anatômicas e biomecânicas na estrutura 
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mecânica dos tendões, e conseqüentemente, na sua elasticidade/rigidez 

espessura (PETERS, 2016).

O tratamento conservador é considerado como primeira linha de tra-

tamento na Tendinopatia Patelar, na forma medicamentosa e na Fisioterapia.

Os tratamentos mais comumente abordados na literatura consis-

tem em: terapia de exercícios excêntricos; terapia por liberação miofascial; 

terapia por ondas de choque extracorpóreas; aplicação de plasma rico em 

plaquetas; utilização de Dry needling; Ultrassom terapêutico; Laserterapia 

e Técnica de Eletrólise Galvânica guiada por Ultrassom (KUWABARA, 2021).

No entanto observa-se a ausência protocolos unificados que nor-

teiem e reunam as melhores técnicas para serem utilizadas no processo 

de reabilitação patelar. 

Assim, o objetivo do estudo foi mapear as informações acerca dos 

recursos terapêuticos mais relevantes para fomentar a construção de um 

protocolo para pacientes com tendinopatia patelar.

METODOLOGIA

Considerando o objetivo deste estudo, foi realizada uma revisão 

integrativa da literatura disponível sobre o tema e baseada em estudos 

primários e revisões. A busca aconteceu nas seguintes bases de dados: 

Pedro, PubMed e Web of Science. Buscou-se os descritores indexados nas 

bases de dados Medical Subject Headings ( MeSH) / Descritores em Ciências 

da Saúde(DeCS). Utilizou-se os seguintes descritores indexados “Patellar 

Tendinopathy” [All fields], “Physical Therapy Modalities” [All fields]  e “Gui-

delines” [All fields], todos os termos foram pesquisados nas línguas inglesa 

e portuguesa.Os dados foram coletados no período de 12 de abril de abril a 

15 de junho de 2021. A busca foi baseada na seguinte pergunta de pesquisa: 

“Quais tratamentos fisioterapêuticos mais utilizados para Lesões do Tendão 
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Patelar?”. Empregou-se como recorte temporal dos artigos, o período de 

tempo compreendido entre os anos de 2016 a 2021.

Como critérios de inclusão foram utilizados: Estudos primários com-

pletos que abordassem especificamente a temática e disponíveis na ínte-

gra. Foram excluídos artigos que abordassem tratamentos com injeção 

de fármacos ou qualquer tipo de substância, dissertações, teses e outros 

documentos gerais; estudos em animais; artigos duplos.

A seguir, o desenho do estudo mostrando toda a metodologia de 

busca dos artigos e informações importantes da pesquisa (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de etapas de pesquisa do estudo. 

Fonte: Próprio Autor.
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RESULTADOS

As principais informações acerca dos estudos encontrados 

no levantamento bibliográfico estão expressadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Descrição dos artigos encontrados e incluídos no estudo.

AUTORES TIPO DE 
ESTUDO INTERVENÇÃO MÉTODO  

DE AVALIAÇÂO
PRINCIPAIS  
ACHADOS

ABAT, F. et. al., 
2016.

Ensaio Clínico 
Randomizado

G1 – Ex. Excêntrico + 
Eletrofisioterapia Convencional  
(US+ Laser + Corrente Interferencial);

G2 - Ex. Excêntrico + Técnica de 
Eletrólise Galvânica guiada por 
Ultrassom (USGET)

Questionário 
Visa-P

A combinação de USGET 
+ exercício excêntrico 
é melhor do técnicas 
convencionais de 
eletrofisioterapia.

CHAVES, P.  
et. al.,  2019

Ensaio Clínico 
Randomizado

4 Sessões de tratamento com MTP, 
em 3 com pressões diferentes e 1 
sessão controle, separadas por 48h.

Palpação e 
Grau de Força 
Muscula

MTP reduz a dor 
imediata após a sessão, 
mas não há efeitos sobre 
a força.

De JESUS,  
et. al., 2019

Ensaio Clínico 
Randomizado

G1 – UT alta energia + Exercícios;

G2 – UT Placebo + Exercícios;

Questionário 
Visa-P

UT pode melhorar 
os resultados da 
reabilitação através do 
aumento função do 
tendão patelar.

EVANGELOS, 
N. P. T. et al. 2018. Estudo Piloto

Programa de Exercícios Excêntricos 
e alongamento estático associado 
com Terapia de Luz de Alta 
intensidade por 12 semanas.

Questionário 
Visa-P

Esse protocolo foi 
efetivo na melhoria da 
dor e função do tendão 
patelar.

FERNANDEZ, 
A.C.M. et al. 2021 Estudo de Caso

Ex. Excêntrico + Técnica de Eletrólise 
Galvânica guiada por Ultrassom 
(USGET)

Questionário 
Visa-P

A combinação de USGET 
+ exercício excêntrico 
melhorou as dores, 
a funcionalidade e a 
espessura do tendão.
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AUTORES TIPO DE 
ESTUDO INTERVENÇÃO MÉTODO  

DE AVALIAÇÂO
PRINCIPAIS  
ACHADOS

PEARSON, S.J., et 
al. 2020

Ensaio Clínico 
Randomizado

G1 – Contração Isométrica de 
Curta Duração. (24repetições de 10 
segundos.)

G2 – Contração Isométrica de 
Longa Duração. (6 repetições de 40 
segundos.)

Questionário 
Visa-P

As contrações 
isométricas de curta 
duração são tão eficazes 
quanto as contrações 
de longa duração para 
aliviar a dor do tendão 
patelar.

RIO, E. et. al., 
2017.

Ensaio Clínico 
Randomizado

G1- ext. isomét. joelho a 60o graus 
de flexão do joelho (80% da sua 
contração isométrica voluntária 
máxima) ou G2 – ext. isotônica das 
pernas (a 80% das suas 8 repetições 
máx), 4x/sem durante 4 semanas.

Questionário 
Visa-P

Ambos os protocolos 
foram eficazes para 
reduzir a dor. Mas as 
contrações isométricas 
foram significativamente 
superiores para analgesia 
imediata.

VITALE, J. et. al. 
2019. Estudo de Caso

Protocolo Multidisciplinar de 9 
meses progressivo: Mobilização 
Precoce com Fisioterapia 
Convencional+ Fases subsequentes 
com preponderância de tratamento 
baseado em exercícios.

Amplitude 
movimento, 
Força Muscular 
e Trofismo.

Mobilização precoce do 
joelho e carga gradual 
controlada a partir 
da segunda semana 
determinou um grande 
aumento na ADM de 
flexão,

ZHANG, Z. J. et. 
al. 2020.

Ensaio Clínico 
Randomizado

G1 – ESWT 1500 impulsos a 4Hz com 
tolerância máxima para a dor;

G2 - ESWT Placebo

Imagem de 
Ondas de + 
Escala da Dor + 
Visa-P

01 Sessão de ESWT 
diminuiu a rigidez do 
tendão patelar associada 
com a diminuição da dor 
no agachamento.

Fonte: - Autoria Própria.
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DISCUSSÃO

Geralmente, o processo de reabilitação dessa lesão é focado em 

programas baseados em exercícios, especialmente aqueles multifásicos e 

individualizados. No entanto, a gestão da tendinopatia patelar permanece 

complexa e difícil, uma vez que uma abordagem clínica combinada que 

considere a patologia tendinosa e as deficiências funcionais ainda não foi 

investigada (DE JESUS, 2019).

Atualmente, existem inúmeros estudos na literatura que abordam 

diversas técnicas e tratamentos conservadores utilizados no processo de 

reabilitação das lesões do tendão patelar, porém nenhum deles estão es-

tabelecidos como padrão ouro e a melhor opção permanece em debate. 

Conforme observado no presente estudo, os programas de exercícios 

excêntricos foram o tratamento mais comum e eficaz para a tendinopatia 

nas publicações consultadas. A terapia laser de baixo nível e a terapia por 

ondas de choque extracorporais demonstraram uma eficácia moderada, 

enquanto as injeções de plasma rico em plaquetas demonstraram provas 

inconclusivas da sua capacidade de diminuir a dor relacionada com a ten-

dinopatia e melhorar a sua função. 

Exercícios Excêntricos e Isométricos 

Duas doenças comuns do joelho, a tendinopatia patelar e a dor pa-

telo femoral (PFP), também, são freqüentemente, tratadas com exercício 

terapêutico. Especificamente os exercícios de reforço excêntrico são eficazes 

para a tendinopatia patelar. Uma dose típica relatada na literatura foi de 03 

conjuntos de 15 repetições,1 (uma) a 2 (duas) vezes por dia, 7 dias por sema-

na tem sido associado a uma dor melhorada e função (YOUNG et al, 2018).

Há forte evidência de que a terapia excêntrica de agachamento pode 

proporcionar uma melhoria dos sintomas durante até 12 semanas com uma 

diminuição da taxa de melhoria aos 6 meses (EVERHART, 2017).
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Muaidi (2020) propôs um protocolo de Intervenção em três estágios: 
Estágio 1: Modulação da Dor e Gestão de carga -  diminuição de carga 

no tendão, priorizando-se exercícios isométricos de média amplitude de 

movimento (ADM) isometria do “spanish squat” (“Agachamento Espanhol”) 

a 70-90° de ADM. No Estágio 2: Exercícios de reforço e Progressão da 
carga, são introduzidos aos exercícios concêntricos e excêntricos de resis-

tência lenta pesada. Nessa fase, aumenta-se a carga e são desenvolvidos os 

exercícios de variação de agachamento: Agachamento (squat), hack squat e 

Leg Press. O último, Estágio 3: Fortalecimento Funcional e regresso ao 
esporte, foca nos exercícios funcionais e gestuais do atleta ou paciente 

tratado, com objetivo de melhorar o déficit no padrão de cadeia cinética e 

na capacidade de esporte.

Os efeitos do exercício excêntrico podem estar relacionados à força 

mecânica gerada pelo exercício, que interrompe momentaneamente o fluxo 

nos novos vasos podendo interromper o fluxo sanguíneo, impedindo assim 

a comunicação com os novos nociceptores gerando alívio dos sintomas (LI 

& HUA, 2016). 

Massagem Transversa Profunda (MTP)

Essa técnica tem o foco de estimular a atividade fibroblástica, que-

brar ligações cruzadas (aderências) intermoleculares desorganizadas e 

disfuncionais entre as fibras de colágeno e favorecendo o realinhamento e 

alongamento destas fibras, sem comprometer o processo de regeneração 

e reduzindo a dor e melhorando a função. (CHAVES et al., 2018)

Os achados do estudo de Chaves et al. (2018) mostraram que está 

técnica é muito utilizada por fisioterapeutas portugueses, sendo possível 

determinar a pressão de 2.3 kg/cm² como aquela necessária para promover 

uma deformação macroscópica do tendão patelar e se caracterizando como 

uma terapia que induz redução imediata de dor.



FiSiOTERAPiA NAS lESõES dO TENdÃO PATElAR

Capa  |  Sumário183

Ultrassom Terapêutico

Os mecanismos pelos quais o ultrassom terapêutico poderia ser 

eficaz para diminuir a dor, podem estar relacionados com uma diminuição 

da função da bomba de sódio/potássio nas fibras condutoras de dor, um 

aumento na permeabilidade da membrana que favorece uma vasculariza-

ção mais elevada dos tecidos que estão sendo reparado e uma diminuição 

da síntese de óxido nítrico, que promove a inflamação e a crônica da dor 

(RODRIGUEZ-GRANDE et al., 2017).

Foi possível observar que altas doses do ultrassom terapêutico po-

dem aumentar os resultados do processo de reparação de um programa de 

reabilitação baseado em exercícios excêntricos. Isto pode estar relacionado 

com o aumento do limiar da dor provocado e melhora na extensibilidade 

do colágeno provocado pelo aumento da temperatura (DE JESUS,2019).

Terapia a Laser

De acordo com a literatura, a terapia de laser de baixa intensidade 

apresenta diversas ações: acelera o processo inflamatório, promove a pro-

liferação de fibroblasto, regula a síntese do tipo I e do tipo III de ácido ribo-

nucleico mensageiro, acelera a reparação óssea e remodelação, encoraja a 

revascularização de feridas, e acelera globalmente a reparação de tecidos 

(BADAWY et al., 2019). 

O tratamento fisioterapêutico precoce com laser de baixa intensidade 

com dose de 4 J/cm² é eficaz na ampliação dos resultados em relação a dose 

de 1J.cm², na reabilitação dos tendões flexores da mão (BADAWY et al., 2019).

Assim como a terapia de laser de baixa intensidade, a terapia de 

laser de alta intensidade possui efeitos bioestimulativos no metabolismo 

celular e na melhora o aporte sanguíneo, apresentando resultadospositi-

vos em um estudo piloto com protocolo de reabilitação de tendinopatia 
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patelar crônica associado a exercícios excêntricos e alongamento estático 

(EVANGELOS et al., 2018).

Técnica de Eletrólise Galvânica guiada por Ultrassom (USGET)

É uma técnica minimamente invasiva com resultados clínicos pro-

missores. Consiste numa aplicação guiada por ultrassom de uma corrente 

eletrolítica galvânica que provoca um processo inflamatório local controlado 

no tecido alvo. Isto permite a fagocitose e a subsequente regeneração do 

tecido afetado (DE-LA-CRUZ-TORRES et al., 2020).

Abat et al. (2016), em seu ensaio clínico randomizado, observaram que 

a técnica USGET foi mais eficaz do que o tratamento eletrofisioterapêutico 

convencional (ultrassom e laser) na melhoria dos escores da escala Visa-P.

De-la-Cruz-Torres et al. (2020) concluíram que os dançarinos com 

lesão crônica do tendão do solear, tratados com USGET e exercícios excên-

tricos associados obtiveram melhores resultados quando comparada com 

aplicação de um deles isoladamente. Desse modo, a USGET associada com 

exercícios excêntricos pode se constituir como ferramenta importante no 

processo de reabilitação.

Terapia por Ondas de Choque Extracorpóreas (ESWT)

A ESWT é uma nova tecnologia que utiliza ondas de choque para 

tratar condições crônicas e dolorosas do sistema músculo-esquelético. O 

mecanismo de funcionamento da ESWT é análogo à litotripsia, a tecnologia 

que utiliza ondas de choque acústicas para quebrar pedras nos rins sem 

cirurgia. (SOLANKI, 2019).

A terapia de choque extracorporal (ESWT) tem sido proposta para es-

timular a cura e a neovascularização, suprimir nociceptores, e hiper estimular 

receptores sensoriais e desbloqueio da dor. Resultados recentes mostraram 

que existem associaçõesentre a reparação dos tendões e o aumento dos 
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fatores de crescimento dos pacientesque recebem o ESWT, os quais estão 

relacionados ao sucesso do tratamento (KUWABARA, 2021).

Em uma única sessão de ESWT com 1500 impulsos a 4Hz com tole-

rância máxima para a dor foi possível observar a diminuição da rigidez do 

tendão patelar associada com a diminuição da dor e função no desenvol-

vimento de agachamento em uma perna (ZHANG, et al. 2020)

Solanki & Chhatlani (2019) concluíram que esta técnica é eficaz para 

o tratamento de doenças musculoesqueléticas crônicas, mas apresenta me-

lhores resultados quando usado em conjunto com programa de exercícios. 

Apresenta resultados positivos para fascite plantar, tendinopatia patelar, e 

tendinopatia de Aquiles.

CONCLUSÃO

O avanço tecnológico e o surgimento de novos recursos terapêuticos 

na reabilitação melhoraram consideravelmente a abordagem das patologias 

e ofereceram uma variedade de planos terapêuticos para os profissionais da 

área. Ao mesmo tempo, nenhuma delas se tornou um padrão-ouro de tra-

tamento, justamente por incorrer numa situação comum nos trabalhos que 

é a falta de padronização dos parâmetros dosimétricos e a não proposição 

de um protocolo único de reabilitação baseado em evidências científicas.

Quando um tratamento fisioterapêutico segue um protocolo clínico, 

construído para diminuir a variabilidade na conduta profissional e propor-

cionar um atendimento de qualidade ao paciente, a reabilitação do indiví-

duo se torna mais viável e completa, exatamente por utilizar as melhores 

técnicas disponíveis no momento.

Dessa maneira, considerando a proposta desse estudo, bem como o 

custo benefício e sua facilidade de execução, uma proposta de protocolo 

de tratamento que associe os programas de exercícios excêntricos e iso-

métricos, com fases de utilização da eletroterapia composta de Ultrassom 
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terapêutico, Laserterapia e Terapias de choque extra corpórea, somados 

as técnicas de Massagem Transversa Profunda parece ser a solução mais 

apropriada.
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INTRODUÇÃO

As fraturas constituem uma lesão imposta ao osso, decorrente da in-

capacidade de transmissão de carga, resultando na descontinuidade óssea e 

perda da sua integridade estrutural. Vários fatores influenciam os padrões de 

fratura, tais como: a magnitude da força, a sua duração e direção, e a veloci-

dade em que ela atua (HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2012; SIZÍNIO et al., 2017).

Habitualmente, esse prejuízo pode advir de traumatismos, estresses, 

ou de origem patológica. Assim, as propriedades materiais do tecido ósseo, 

podem ser influenciadas por diferentes condições, como a densidade óssea, 

a orientação das fibras colágenas, a porosidade, o conteúdo mineral, a idade 

do indivíduo e a sua conformação anatômica (MCGINNIS, 2015).

Além de promover dano ao tecido ósseo, a fratura é associada com 

lesões às estruturas adjacentes e provocam, principalmente, dor, edema, 

fraqueza, perda da mobilidade e do suporte ósseo (OMS, 2011; NOZAKA et 

al., 2014a). Assim, em casos de fratura como as do fêmur proximal, pode-se 

observar sintomas para além do comprometimento da marcha e equilíbrio, 

a exemplo de arritmia e insuficiência cardíaca, problemas respiratórios, bem 
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como acidente vascular encefálico e depressão no ambiente hospitalar (DE 

SOUSA et al., 2020).

As condutas fisioterapêuticas deverão ser escolhidas de forma que 

melhorem os déficits adquiridos em função da imobilização, como a dor, 

o edema, a rigidez e a diminuição da amplitude de movimento, da força 

e da propriocepção, e que mantenham a função física, mas que não com-

prometam o alinhamento da fratura durante o período de consolidação 

(DUTTON, 2010; PEIXOTO, 2011; PRENTICE, 2012; KISNER; COLBY, 2017), a fim 

de garantir o retorno seguro ao trabalho, às atividades de vida diária e às 

atividades esportivas. 

Este capítulo busca nortear e apontar as principais evidências cientí-

ficas relacionadas às características das fraturas femorais na região proximal, 

bem como as principais modalidades empregadas na atuação fisioterapêu-

tica para recuperação desses indivíduos e prevenir possíveis complicações.

DESENVOLVIMENTO

Características das fraturas femorais e dispositivos de fixação

O fêmur é o maior do nosso corpo. Sua extremidade superior é o 

local onde o membro inferior se articula com a cintura pélvica, possibili-

tando a movimentação do quadril. Esta região, conhecida como fêmur 

proximal, é sede frequente de fraturas, tanto em jovens quanto em idosos 

(EJNISMAN, 2020).

O sintoma mais comum da fratura do fêmur proximal é dor na virilha 

e coxa, que pode estar associada ao encurtamento da perna (EJNISMAN, 

2020). As fraturas de fêmur proximal podem ser classificadas de acordo com 

a localização anatômica em: 1) Fraturas da cabeça femoral; 2) Fraturas do 

colo femoral; 3) Fraturas trocanteriana; ou 4) Fraturas subtrocanteriana (DA 

SILVA, 2017; BIAZIN, 2006) (Figura1).



mANuSEiO FiSiOTERAPêuTicO NO TRATAmENTO dAS FRATuRAS NO FêmuR PROximAl 

Capa  |  Sumário190

Figura 1 – Classificação das fraturas do fêmur proximal pela localização anatômica

Fonte: Elaborado pelos autores

Inicialmente, o tratamento da fratura do fêmur proximal consiste na 

redução da fratura quando necessário e utilização de recursos de fixação, 

sejam eles internos ou externos, a fim de garantir estabilidade e o alinha-

mento dos fragmentos ósseos para permitir mobilização precoce e deam-

bulação com sustentação plena de carga (FUNG et al., 2007). A estabilidade 

da fixação da fratura depende da qualidade do osso, do padrão da fratura, 

do projeto e da instalação do implante (KOVAL e ZUCKERMAN, 2008).

A escolha pelo método de fixação é realizada levando em considera-

ção a idade, grau de mobilidade, pré-existência de doenças associadas como 

pneumonia e estado mental, bem como o tipo de fratura e a gravidade da 

lesão. Todos esses fatores podem interferir no procedimento cirúrgico ou na 

reabilitação do paciente (ARGENTA; ZANATTA; LUCENA, 2016). Os recursos 

a serem utilizados são variados, como por exemplo, na correção cirúrgica 

são parafusos, hastes intramedulares, placas, fixação percutânea com fio e 

prótese ou parafusos de quadril (artroplastia).

1
2

3

4
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Muitos estudos preconizam o uso da haste intramedular como pri-

meira escolha para o tratamento das fraturas devido à fixação central e 

pequena incisão, que podem minimizar a dissecção de partes moles e 

preservar a vascularização no local da fratura (HO et al., 2009; HONG et al., 

2011). Ademais, a haste intramedular permite a fixação com segurança da 

fratura de modo que o tecido mole e articulação possam ser mobilizados 

imediatamente e de forma contínua durante o processo de cicatrização, além 

de autorizar a deambulação precoce, promovendo, portanto, a diminuição 

da permanência do paciente no hospital, e o início da reabilitação funcional, 

minimizando as possíveis complicações. O uso de hastes intramedulares e 

fixação percutânea de fraturas com parafusos e fios de Kirschner têm sido 

realizados com resultados satisfatórios ao longo dos anos. No entanto, estu-

dos relataram que a fixação extramedular, como o plaqueamento, também 

pode alcançar resultados satisfatórios devido à técnica de osteossíntese 

de placa percutânea minimamente invasiva (MIPO) (TONG e BAVONRATA-

NAVECH, 2007; WONG et al., 2009). Essa técnica também evita a dissecção 

extensa de partes moles na fratura de osso longo, o que poderia reduzir 

o dano cirúrgico e as complicações comuns em pacientes tratados com 

chapeamento convencional.

Segundo Hebert e colaboradores (2017), o fixador externo tem sido 

utilizado como forma de tratamento temporário, em especial no auxílio 

do controle do dano do membro ou em paciente politraumatizado. As 

principais vantagens do fixador externo são o curto período de internação 

hospitalar, estabilização sem o risco de cirurgia aberta, baixa incidência de 

complicações, facilidade de higiene, boa tolerabilidade ao calor, retorno mais 

precoce para atividades diárias, além de baixo custo (CARVALHO FILHO et al., 

2005; DE SANCTIS et al., 1996). Outra grande vantagem da fixação externa, 

principalmente em relação a métodos de tratamento mais conservadores 

como tração e aparelhos gessados, é a facilidade de manipulação do paciente 
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tanto do ponto de vista higiênico como fisioterápico, sendo estes fatores 

de grande importância em pacientes politraumatizados.

De maneira geral, um dos critérios para nortear o tipo de tratamento 

que será utilizado, é por meio do tipo e gravidade da lesão. A classificação 

de Garden define quatro tipos de fraturas do colo femoral fêmur, de acordo 

com sua severidade. O tratamento das fraturas do colo é cirúrgico em quase 

100% dos casos, salvo em raros casos de pacientes muito incapacitados e 

em estágio terminal. (Quadro 1). 

Quadro 1 – Tipos de fraturas do colo femoral e tratamento

Classificação de Garden Tratamento

tipo I incompleta  
e impactada

Osteossintese (normalmente com 
parafusos canulados)

tipo 
II completa sem desvio Osteossintese (normalmente com 

parafusos canulados)

tipo 
III completa com desvio parcial Osteossíntese (idade abaixo de 65 

anos)

tipo 
IV

fratura com desvio completo do 
foco da fratura

Osteossíntese (idade abaixo de 65 
anos)

Fonte: Elaborado pelos autores 

As fraturas da Cabeça Femoral são pouco frequentes e causadas por 

trauma de alta energia, sendo normalmente acidentes automobilísticos, mais 

especificamente pelo impacto do painel do veículo contra o joelho com o 

quadril em posição de flexão e adução. O seu tratamento varia conforme 

a classificação deste tipo de fratura (Quadro 2).
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Quadro 2 – Tipos de fraturas da cabeça femoral e tratamento

Classificação de Pipkin Tratamento

tipo I Fratura abaixo da fóvea

- Redução congruente e articulação li-
vre e estável: tratamento conservador

- Redução incongruente ou presença 
de bloqueio articular: artrotomia

tipo 
II Fratura acima da fóvea Redução aberta e fixação da fratura

tipo 
III Tipo I ou II com fratura do colo

- Paciente jovem: redução aberta e 
fixação do colo femoral.

- Paciente não tão jovem: artroplastia 
do quadril

tipo 
IV

Tipo I ou II com fratura do acetá-
bulo

-Redução aberta com osteossíntese 
da cabeça femoral e do acetábulo

- Pacientes idosos: artroplastia total 
primária com reconstrução do acetá-

bulo

Fonte: Elaborado pelos autores 

As fraturas trocanterianas comprometem a região entre o grande e 

o pequeno trocanter e normalmente acometem pacientes do sexo femini-

no com idade mais avançada. O padrão ouro de tratamento para esse tipo 

de fratura de fêmur é a fixação interna, sendo a artroplastia do quadril em 

situações especiais. O objetivo do tratamento é a rápida estabilização com 

pouca espoliação ao paciente visando uma mobilização precoce. A avalia-

ção clínica revela impotência funcional, encurtamento e rotação externa do 

membro acometido, podendo haver a presença de hematoma. O momento 

ideal da cirurgia depende do estado clínico do paciente, contudo sendo 

recomendável um prazo de 24 a 48h para a estabilização clínica. Nas fratu-

ras estáveis o padrão ouro é a placa e o parafuso deslizante, e nas fraturas 
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instáveis a haste intramedular é o recomendado, lembrando que mesmo 

nas fraturas estáveis esta última permite uma carga precoce em relação a 

placa e parafuso deslizante além de menor risco de falência devido a maior 

vantagem biomecânica.

As fraturas subtrocanterianas correspondem a aproximadamente 

15% dos casos de fratura de fêmur e são consequência de trauma de alta 

energia com alto índice de lesões associadas. O diagnóstico clínico é de 

impotência funcional femoral, além de edema, dor e hematoma associado. 

O tratamento conservador é de difícil execução e as taxas de mal resulta-

dos são consideráveis, sendo o tratamento cirúrgico o método de eleição, 

podendo esta fratura ser resolvida em até uma semana buscando-se uma 

boa estabilização do paciente devido ao elevado porte cirúrgico. As chan-

ces de complicações também são elevadas, podendo ocorrer trombose 

venosa profunda, embolia pulmonar, perda de redução, pseudoartrose e 

consolidação viciosa dentre as mais comuns. Portanto, a clínica mostra que 

uma fixação estável bem reduzida diminui o risco destas complicações e 

deve ser realizada por um cirurgião de quadril experiente.

Restauração da função osteomioarticular

O tempo médio para consolidação da fratura de baixo risco dura entre 

quatro e 12 semanas. O paciente deve ser reexaminado a cada duas/três 

semanas para acompanhamento das modificações dos sintomas e da dor 

no período de repouso e reabilitação. Para a manutenção da flexibilidade, 

força e do condicionamento físico cardiovascular durante o período de re-

pouso o paciente deve engajar-se num programa fisioterápico e de exercícios 

controlados (CARMONT el al., 2009; SHIMA et al., 2009; EKENMAN, 2009). 

Para Muniz et al. (2007), a fisioterapia inicia no período de internação 

hospitalar tendo como objetivo promover orientações quanto ao pós-ope-

ratório e estimular o retorno às atividades de vida diária, melhorando assim 
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a qualidade de vida do paciente. Segundo Carneiro et al. (2013), o objetivo 

da fisioterapia no tratamento pós-operatório de pacientes com fratura 

do fêmur é aumentar a força muscular, melhorar a segurança e eficiência 

da deambulação, fornecendo assim, maior independência ao paciente. O 

conhecimento do tipo de fratura e material usado para fixação cirúrgica 

auxiliam na escolha da conduta do tratamento, que inclui o tempo de 

deambulação, a descarga de peso no membro, bem como restrições em 

alguns movimentos. 

Para prevenir o deslocamento, o posicionamento e os movimentos 

dos pacientes são limitados por 6-8 semanas. Movimentos como flexão, adu-

ção e rotação interna podem ser realizados com amplitude de movimento 

limitada e controlada e não devem ser executados em combinação. Muitos 

cirurgiões e fisioterapeutas recomendam um regime de exercícios regulares 

para recuperar a força em todo o corpo e especialmente nos membros afe-

tados e mobilidade na articulação do quadril pouco tempo após a cirurgia 

de fixação. A quantidade de tempo e frequência dos exercícios realizada é 

sugerida em 20-30 minutos, 2-3 vezes por dia na fase de recuperação inicial. 

Os exercícios pós-operatórios iniciais poderão ser realizados no pró-

prio leito, como por exemplo, movimentos de rotação de tornozelos, joelhos 

apoiados sobre a cama, elevação do MMII, exercícios isométricos de glúteos, 

entre outros. Após esse período, o paciente poderá evoluir para ficar em pé. 

A princípio será auxiliado pelos fisioterapeutas e por dispositivos auxiliares 

para se exercitar em pé. Por exemplo, uma barra fixada na parede ou na 

cama pode ser usada como suporte para exercícios como: levantamento 

de joelho em pé, abduções de quadril em pé e extensões de quadril em pé.

Para atingir o objetivo do retorno da deambulação, várias etapas de-

vem ser tomadas antes, como caminhar com um andador ou com muletas, 

calculando-se a porcentagem de peso sustentado e ensinando-se métodos 

para deambulação. Como exemplo, orienta-se a mover o andador/muleta a 

uma pequena distância primeiro, então a perna operada seguirá os movi-
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mentos de marcha corretos (flexão do joelho seguida pelo calcanhar tocando 

o chão primeiro e depois o resto do pé); após isso a perna saudável dará o 

próximo passo e completará uma marcha ciclo, e a perna operada que já 

está no solo continuará com uma flexão de joelho, levantando o calcanhar 

primeiro e depois os dedos dos pés. Com o aumento da força muscular e 

resistência, aumenta-se a carga peso aplicado ao membro operado a cada 

semana e, finalmente, tornando-se independente.

Com a evolução do tratamento é necessário que o paciente realize 

exercícios de propriocepção, os quais influenciam na conciliação do senso 

de posição articular e neuromuscular, trabalhando equilíbrio dinâmico e 

movimentos alternados, mantendo a estabilidade dos movimentos e me-

lhorando o desempenho do controle postural (ALENCAR et al., 2012).

Além disso, a fisioterapia respiratória também pode ser realizada com 

o objetivo de evitar qualquer comprometimento da via aérea pulmonar nos 

períodos iniciais em que se tem repouso por mais tempo no leito. Geral-

mente, no primeiro momento as condutas são assistidas e autoassistidas, 

evoluindo para exercícios respiratórios com diferentes ritmos e uso de ajudas 

auxiliares, como por exemplo, dispositivos para aumentar a expiração do 

paciente, o volume do fluxo inspiratório e para remover qualquer excesso 

de muco. O Quadro 3 apresenta exemplos de protocolos de reabilitação 

para a fratura do fêmur baseados em evidências científicas.
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Quadro 3 – Protocolos de reabilitação de fraturas do fêmur 

Autor Objetivo Intervenção

Braun et 
al. (2017)

Recomendações de descarga 
de peso pela introdução de um 
novo sistema de pedobarografia, 
registrando continuamente pós-
-operatórias forças terrestres no 
tornozelo, diáfise da tíbia e pós-
-tratamento de fratura do fêmur 
proximal e testar sua viabilidade

Palmilha composta por 13 sensores de pressão capa-
citivos, um acelerômetro 3D e um sensor de tempe-
ratura foram colocados no calçado do paciente em 
ambos os lados. Os pacientes usaram as palmilhas 
por um período médio de 28 dias imediatamente 
pós-operatório (intervalo de 5 a 42 dias). Suporte to-
tal de peso imediato com ajudas para caminhar para 
o conforto foi ordenado.

Things-
tad et al. 
(2015)

Avaliar a eficácia de um progra-
ma de exercícios de equilíbrio e 
marcha progressivos específicos 
para tarefas de pacientes com fra-
tura de quadril, realizado 4 meses 
após a fratura.

O programa consistia nos seguintes cinco exercícios 
de sustentação de peso, todos envolvendo mudança 
na base de apoio (Apêndice): 1) caminhada; 2) pisar 
em um padrão de grade; 3) subir em uma caixa; 4) 
sentar-se para ficar de pé; e 5) estocada. Cada exer-
cício é descrito em cinco níveis de dificuldade para 
permitir o registro padronizado de individualização 
e progressão. Frequência de duas vezes por semana 
durante 10 semanas, cada sessão durando aproxi-
madamente 45 minutos.

Karin 
Kampe  et 
al.(2017)

Descrever um programa de reabi-
litação para pacientes com medo 
de cair após fratura de quadril e 
pélvica.

A intervenção consiste em 6 componentes: (1) re-
laxamento, (2) atividades significativas e objetivos 
baseados na mobilidade, (3) cognições e emoções 
relacionadas com quedas, lidar com tarefas e situa-
ções de alto risco, (4) exercícios individuais progra-
ma, (5) planejamento e implementação de exercícios 
e atividades, e (6) riscos e perigos de queda. A inter-
venção compreende 8 sessões individuais durante 3 
a 5 semanas de reabilitação hospitalar e 4 ligações 
telefônicas e 1 visita domiciliar durante um período 
de 2 meses após a alta. Cada sessão ou chamada te-
lefônica leva cerca de 30-60 minutos.
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Autor Objetivo Intervenção

Orwig  et 
al. (2017)

Avaliar o efeito de uma interven-
ção fisioterapêutica multicom-
ponente específica (PUSH), em 
comparação com um interven-
ção fisioterapêutica de controle 
multicomponente não específica 
(PULSE), sobre a capacidade de 
deambular

Grupo PUSH ou PULSE. PUSH é baseado em condi-
cionamento aeróbico, especificidade do treinamen-
to e sobrecarga muscular, enquanto o PULSE inclui 
estimulação elétrica nervosa transcutânea, ativida-
des de flexibilidade e exercícios ativos de amplitude 
de movimento. Os participantes de ambos os grupos 
recebem 32 visitas em seu lugar de residência de um 
fisioterapeuta do estudo (duas visitas por semana 
em dias não consecutivos por 16 semanas).

Kimmel  et 
al. (2016)

Investigar os efeitos da fisiotera-
pia hospitalar aguda intensiva em 
pacientes com fraturas de quadril 
isoladas

Randomização para fisioterapia de cuidado usual 
(diária; grupo controle) ou fisioterapia intensiva (três 
vezes ao dia; grupo de intervenção).

Montico-
ne  et al. 
(2018)

Avaliar a eficácia de um programa 
de reabilitação incluindo treina-
mento específico para tarefas de 
equilíbrio na melhora da função 
física, dor, atividades da vida di-
ária (AVD), equilíbrio e qualidade 
de vida em indivíduos após uma 
fratura de quadril.

O grupo experimental foi submetido a um programa 
de reabilitação baseado em treinamento específico 
para tarefas de equilíbrio. O grupo controle foi sub-
metido a fisioterapia geral, incluindo exercícios de 
cadeia cinética aberta e treinamento de caminhada. 
Ambos os grupos seguiram individualmente progra-
mas de sessões de 90 minutos cinco vezes por sema-
na durante três semanas.

Fonte: Elaborado pelos autores



mANuSEiO FiSiOTERAPêuTicO NO TRATAmENTO dAS FRATuRAS NO FêmuR PROximAl 

Capa  |  Sumário199

Recursos que auxiliam no processo de 
cicatrização e reparação tecidual

O ultrassom terapêutico (UST) vem sendo utilizado na clínica há 

mais de seis décadas, sendo um dos agentes físicos mais empregados 

na fisioterapia para a reparação dos tecidos (OLSSON et al.,2008). Tra-

ta-se de um dispositivo que acarreta aceleração do reparo das fraturas 

em relação ao placebo (HECKMAN et al.,1994; KRISTIANSEN et al., 1997), 

associado à redução da dor (NOLTE et al., 2016). e elevada taxa de cura 

(ZURA et al., 2015a). 

Pesquisas têm sido realizadas para demonstrar os efeitos bioló-

gicos do UST. Demonstrou-se que UST tem efeitos vantajosos em todas 

as fases da cicatrização da fratura na fratura fechada do fêmur de ratos 

(AZUMA et al., 2001). Durante os estágios de inflamação e formação de 

calo ósseo, o ultrassom aumenta a deposição de certas proteínas, como 

o colágeno e o agrecano. Outro possível efeito biológico da estimulação 

ultrassônica é que ela cria estresse mecânico nos tecidos, o que promove 

ainda mais a osteogênese, a proteína síntese, captação de cálcio e sínte-

se de DNA em vários tipos de células (CHEN et al., 2003). Alguns estudos 

também relataram a importância de UST no processo de angiogênese. 

Foi demonstrado que o UST promoveu a expressão do mRNA responsável 

pela angiogênese.98 aumentando a expressão de genes angiogênicos e 

promovendo a formação de novos vasos sanguíneos no local da fratura 

(CHEUNG et al., 2011; KANG et al., 2019; HANKENSON et al., 2011).

Embora haja estudos envolvendo a terapia ultrassônica no pro-

cesso de reparação tecidual, a escolha da dosimetria empregada ainda é 

um desafio e parece ser intensidade-dependente (OLIVEIRA et al., 2010). 

Quanto aos parâmetros do UST no reparo ósseo, foram utilizadas moda-

lidade de emissão pulsado e contínuo, frequência do transdutor de 1 e 
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3 MHz, com intensidade de 0,5 e 1 W/cm2 22 com duração de aplicação 

de 5 minutos (SILVEIRA et al., 2008; SOUSA et al., 2008; FREZ et al., 2006; 

EVANGELISTA et al., 2003).

Outro recurso físico é o uso do laser de baixa intensidade (LBI), por 

sua capacidade de estimular proliferação de fibroblastos, osteoblastos e 

células epiteliais (CRUZ; CASA JUNIOR; VIEIRA, 2013). Inicialmente, o LBI 

era mais utilizado em tecidos moles. Contudo, vários estudos realizados 

ao longo dos anos demonstraram que seu uso pode potencializar o re-

paro de defeitos ósseos e fraturas (FÁVARO-PÍPI et al., 2011; FERNANDES 

et al., 2013; HUERTAS et al., 2014; MARQUES et al., 2015; PINTO et al., 2013), 

acelerar a maturação óssea (BOLDRINI et al., 2013); aumentar as atividades 

dos macrófagos e a proliferação fibroblástica, aumentar a deposição de 

cálcio (GORDJESTANI et al., 1994; YAMADA, 1991); proporcionar neovascu-

larização (TRELLES; MAYAYO, 1987); promover a diferenciação de células 

mesenquimais e o aumento das células pré-osteogênicas e melhorar as 

propriedades mecânicas do tecido ósseo (TAJALI et al., 2010). O emprego 

do LBI para promoção da regeneração óssea tem sido investigado em 

modelos in vitro, modelos animais e em estudos clínicos, porém não exis-

te atualmente um protocolo universalmente aceito para a aplicação do 

LBI com o objetivo de promoção da regeneração óssea que diferem em 

relação aos parâmetros utilizados, tais como o tipo de laser, comprimento 

de onda, densidade de energia e tempo de aplicação do laser (SILVA e 

ANDRADE, 2012).

O laser mais utilizado é o AsgaAl de baixa intensidade para efeitos 

da aceleração e estimulação da osteogênese em ossos longos. Já os parâ-

metros mais utilizados situam-se nas fluências baixa, acredita-se que doses 

elevadas poderiam inibir e prejudicar o processo de reparo (PIRES-OLI-

VEIRA, et al, 2010) As diversas fluências utilizadas demostraram que a DE 

próximas a 40J/cm apresentaram as melhores respostas no processo de 
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reparo ósseo. O comprimento de onda no espectro invisível foi escolhido 

pelo maior poder de penetração e por ser um laser amplamente utilizado 

na fisioterapia sendo seguro e de simples aplicação (AGNE, 2013, BOSSINI, 

et al, 2012, PIRES-OLIVEIRA, et al, 2010). Pesquisas realizadas sobre os efeitos 

da LLLT em células osteoblásticas humanas foi utilizado doses diárias de 

laser GaAlAs (830nm, 90mW, densidades de energia de 1,7 a 25,1J/cm2) 

por até  0  dias, acelera o reparo da fratura e causa aumento no volume 

do calo ósseo (OLIVEIRA et al., 2012). O Quadro 4 apresenta exemplos de 

evidência científica para o UST e LBI no tratamento de fraturas.
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Quadro 4 – Parâmetros para reparação óssea

Autor Objetivo Tipo de 
estudoo Resultado

Jiang et al. (2018)

oferece uma visão geral sistê-
mica de dados baseados em 
evidências

estudos sobre desenvolvi-
mentos recentes de UST em 
aplicações terapêuticas.

Revisão siste-
mática

O FDA dos EUA aprovou a dose estabele-
cida (1,5 MHz; pulso de 200 µs; entregue 
em 20% do ciclo de trabalho; 30mW / cm2; 
20 minutos diários) Reduzindo o tempo da 
consolidação de fraturas e proporcionan-
do clínica benefícios, particularmente no 
circunstâncias de atraso cura e não união

Escudero et al. 
(2019)

Analisar a literatura científica 
a respeito do uso da fotobio-
modulação no processo de 
reparo de defeito ósseo.

Revisão siste-
mática

Os parâmetros do PBMT ainda não estão 
padronizados, mas a maioria dos estudos 
analisados   utilizou densidades de energia 
variando de 1,5 J / cm² a 1459 J / cm², com 
a dose mais comumente usada sendo 6 J 
/ cm² [38,44,57] e tem uma potência de 1 
mW – 500 mW [2].

Bayat et al. (2018)

Estudar a potência in vivo da 
terapia a laser de baixa po-
tência.

(LLLT) e ultrassom pulsado de 
baixa intensidade (UST) sozi-
nho, acompanhado de osso

enxertos, ou acompanhados 
por outros fatores na conso-
lidação de fraturas em mode-
los animais epacientes

Revisão siste-
mática

Tanto o LLLT quanto o LIPUS são capazes 
para estimular o processo de cicatriza-
ção de fraturas em modelos animais e 
pacientes na maioria casos. Foi relatado 
que o melhor penetrante comprimentos 
de onda estão na faixa de 760-850 nm e 
podem atingir uma densidade de luz de 5 
mW / cm2 a 5 cm de profundidade, quando 
a potência do feixe é 1 W e a densidade da 
superfície é 5 W / cm2 (Colter et al, 2015). O 
LIPUS geralmente tem uma frequência de 
1,5 MHz, uma intensidade de 30 mW / cm2 
e uma frequência de repetição de sinal de 
1 kHz.

Fonte: Elaborado pelos autores
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DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O processo de reparo ósseo após uma fratura não inclui somente a 

fisiologia para que o mesmo ocorra. O processo de adaptação funcional do 

indivíduo é um ponto que deve ser considerado para a escolha do trata-

mento correto. Imediatamente após a fratura as características variam de-

pendendo da causa e da natureza do trauma, em geral podemos encontrar 

dor intensa, deformidade, edema, sensibilidade local acentuada, espasmo 

muscular e na maioria dos casos perda da função. Mesmo com a sobrevida 

após o trauma, muitos pacientes sofrem importante comprometimento 

físico como resultado destas fraturas.

Ressalta-se que independente do tratamento ser cirúrgico ou con-

servador, ambos terão seus pontos positivos e negativos. As desvantagens 

do tratamento conservador podem ser: atrofia muscular e óssea, retração 

ligamentar e capsular, rigidez articular e as alterações do retorno circulatório, 

tudo isto ocasionados pela imobilidade prolongada necessária no paciente. 

A imobilidade causa outras alterações como: fraqueza do tecido conectivo, 

degeneração da cartilagem articular e formação de contraturas.

Um organismo ou tecido que não é solicitado descondiciona e perde 

a capacidade que antes possuía, cabendo à fisioterapia envolver a aplica-

ção e o ajuste de treinamento, quanto ao tipo e quantidade, para que se 

obtenha como resultado a adaptação desejada, sem lesão. Observou-se 

que por meio das técnicas fisioterapêuticas, consegue-se uma melhora 

do condicionamento cardiorrespiratório, da força, bem como o aumento 

da percepção e da manutenção dos mecanismos de proteção e equilíbrio 

corporal. Com a melhora da funcionalidade, acrescenta-se ao indivíduo 

segurança e confiança na realização das suas atividades. 

Por fim, as evidências apresentadas neste capítulo demonstram que 

o fisioterapeuta dispõe de diversos recursos para reabilitar e prevenir possí-

veis fraturas. Apesar da dificuldade de encontrar artigos compatíveis com o 

tema, foi possível encontrar estudos que abordam os efeitos benéficos de 
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tais métodos, como também esta pesquisa da literatura foi de grande valia 

para novos estudos, identificando limitações sobre a temática e incentivar 

novos estudos. 

REFERÊNCIAS
AGNE, Jones E. Eletrotermofototerapia. 1° Santa Maria: o autor, 2013

ALENCAR, Andressa Gurgel Maurício; ISACKSSON, Raíssa Régis de Albuquerque; MEIRELES, Karla 
Adryana Diniz; CAMPOS, Nataly Gurgel. Abordagem fisioterapêutica em paciente pós-fratura 
de tornozelo e compressão da coluna lombar: relato de caso. Rev Fisioter S Fun. Fortaleza, v. 1, 
n. 2, p. 61-65, 2012 Jul-Dez.

ARGENTA, Carla; ZANATTA, Elisangela Argenta; LUCENA, Amália de Fátima. Conservative treatment 
of elderly person with proximal femoral fracture in a phenomenological perspective of nursing 
care. Escola Anna Nery, v. 20, p. 192-197, 2016.

AZUMA, Yoshiaki et al. Low‐intensity pulsed ultrasound accelerates rat femoral fracture healing 
by acting on the various cellular reactions in the fracture callus. Journal of bone and mineral 
research, v. 16, n. 4, p. 671-680, 2001.

BAYAT, Mohammad et al. Comparison of effects of LLLT and LIPUS on fracture healing in animal 
models and patients: A systematic review. Progress in biophysics and molecular biology, 
v. 132, p. 3-22, 2018.

BOLDRINI, Carolina et al. Biomechanical effect of one session of low-level laser on the bone–ti-
tanium implant interface. Lasers in medical science, v. 28, n. 1, p. 349-352, 2013.

BOSSINI, Paulo Sérgio et al. Low level laser therapy (830 nm) improves bone repair in osteopo-
rotic rats: similar outcomes at two different dosages. Experimental gerontology, v. 47, n. 2, 
p. 136-142, 2012.

BIAZIN, Damares Tomasin. Avaliação da capacidade funcional pós-trauma em idosos. 2006. Tese 
de Doutorado. Universidade de São Paulo.

BRAUN, Benedikt J. et al. Weight-bearing recommendations after operative fracture treatment—
fact or fiction? Gait results with and feasibility of a dynamic, continuous pedobarography inso-
le. International orthopaedics, v. 41, n. 8, p. 1507-1512, 2017

CARMONT, Michael R.; MEI-DAN, Omer; BENNELL, Kim L. Stress fracture management: current 
classification and new healing modalities. Operative Techniques in Sports Medicine, v. 17, 
n. 2, p. 81-89, 2009.

CARNEIRO, Mariana Barquet; ALVES, Débora Pinheiro Lédio; MERCADANTE, Marcelo Tomanik. 
Fisioterapia no pós-operatório de fratura proximal do fêmur em idosos: Revisão da literatura. Acta 
ortopedica brasileira, v. 21, p. 175-178, 2013.

CARVALHO FILHO, Guaracy et al. Fixação externa em fraturas de fêmur em crianças. Acta Orto-
pédica Brasileira, v. 13, p. 35-37, 2005.



mANuSEiO FiSiOTERAPêuTicO NO TRATAmENTO dAS FRATuRAS NO FêmuR PROximAl 

Capa  |  Sumário205

CHEN, Yeung-Jen et al. Pertussis toxin-sensitive Gαi protein and ERK-dependent pathways mediate 
ultrasound promotion of osteogenic transcription in human osteoblasts. FEBS letters, v. 554, 
n. 1-2, p. 154-158, 2003.

CHEUNG, Wing-Hoi et al. Low-intensity pulsed ultrasound accelerated callus formation, angio-
genesis and callus remodeling in osteoporotic fracture healing. Ultrasound in medicine & 
biology, v. 37, n. 2, p. 231-238, 2011.

CRUZ R., S; CASA JUNIOR A., J; VIEIRA T., C. Diagnostico do overtraining em atletas de alto rendi-
mento: uma revisão de literatura. Revista movimento, v.6, n.1, 2013.

DE SANCTIS, N. et al. The use of external fixators in femur fractures in children. Journal of Pe-
diatric Orthopaedics, v. 16, n. 5, p. 613-620, 1996.

DE SOUSA, Allex Alves Sobral et al. Comorbidades e riscos à mortalidade dos idosos pós-cirurgia 
de fratura de quadril: uma revisão integrativa da literatura. Revista Eletrônica Acervo Saúde, 
n. 41, p. e2939-e2939, 2020.

DA SILVA, I.C.P. Fratura de Fêmur: Conheça os tipos de fratura de fêmur proximal e as cirurgias 
indicadas. Ortopedia BR. 21 de Maio de 2017. Disponível em: http://www.ortopediabr.com.
br/fratura-de-femur-cirurgia/

DUTTON, M. Fisioterapia ortopédica: exame, avaliação e intervenção. 2. ed. Porto Alegre: 
Artmed, 2010.

EJNISMAN L. Guia de doenças e sintomas: Fratura do fêmur. Hospital Israelita Albert Eins-
tein. 2020. Disponível em: https://www.einstein.br/guia-doencas-sintomas/fratura-femur 

EKENMAN, Ingrid. Do not use bisphosphonates without scientific evidence, neither in 
treatment nor prophylactic, in the treatment of stress fractures. 2009.

EVANGELISTA, Alexsander Roberto. Estudo do efeito ultra-sônico na consolidação óssea. Fi-
sioterapia Brasil, v. 4, n. 2, p. 139-143, 2003.

ESCUDERO, Jose Stalin Bayas et al. Photobiomodulation therapy (PBMT) in bone repair: A syste-
matic review. Injury, v. 50, n. 11, p. 1853-1867, 2019. 

FÁVARO–PÍPI, Elaine et al. Low-level laser therapy induces differential expression of osteogenic 
genes during bone repair in rats. Photomedicine and laser surgery, v. 29, n. 5, p. 311-317, 2011.

FERNANDES, Kelly R. et al. Effects of low-level laser therapy on the expression of osteogenic 
genes related in the initial stages of bone defects in rats. Journal of biomedical optics, v. 18, 
n. 3, p. 038002, 2013.

FUNG, Wayne et al. Classifying intertrochanteric fractures of the proximal femur: does experience 
matter?. Medical Principles and Practice, v. 16, n. 3, p. 198-202, 2007.

GORDJESTANI, M.; DERMAUT, Luc; THIERENS, Hubert. Infrared laser and bone metabolism: a 
pilot study. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, v. 23, n. 1, p. 54-56, 1994.

HAMILL, Joseph. Bases biomecânicas do movimento humano. 1999.

HANKENSON, Kurt D. et al. Angiogenesis in bone regeneration. Injury, v. 42, n. 6, p. 556-561, 2011.

HEBERT, Sizínio K. et al. Ortopedia e Traumatologia-: Principios e Prática. Artmed Editora, 2016.

http://www.ortopediabr.com.br/fratura-de-femur-cirurgia/
http://www.ortopediabr.com.br/fratura-de-femur-cirurgia/
https://www.einstein.br/guia-doencas-sintomas/fratura-femur


mANuSEiO FiSiOTERAPêuTicO NO TRATAmENTO dAS FRATuRAS NO FêmuR PROximAl 

Capa  |  Sumário206

HECKMAN, James D.; MCCABE, Joan; RNI, John J. By non-invasive, low-intensity pulsed ultrasou-
nd. J Bone Joint Surg Am, v. 76, p. 26-34, 1994.

HO, Michael et al. Minimally invasive dynamic hip screw for fixation of hip fractures. International 
orthopaedics, v. 33, n. 2, p. 555-560, 2009.

HONG, Jae-Young et al. Comparison of soft-tissue serum markers in stable intertrochanteric 
fracture: dynamic hip screw versus proximal femoral nail—a preliminary study. Injury, v. 42, 
n. 2, p. 204-208, 2011.

HUERTAS, Rosa Medina et al. Effect and clinical implications of the low-energy diode laser on 
bone cell proliferation. Biological research for nursing, v. 16, n. 2, p. 191-196, 2014.

JIANG, Xiaoxue et al. A review of low-intensity pulsed ultrasound for therapeutic applications. IEEE 
Transactions on Biomedical Engineering, v. 66, n. 10, p. 2704-2718, 2018.

KAMPE, Karin et al. Hip and pelvic fracture patients with fear of falling: development and descrip-
tion of the “step by step” treatment protocol. Clinical rehabilitation, v. 31, n. 5, p. 571-581, 2017.

KANG, Pei Leun et al. Angiogenesis-promoting effect of LIPUS on hADSCs and HUVECs cultured 
on collagen/hyaluronan scaffolds. Materials Science and Engineering: C, v. 102, p. 22-33, 2019.

KIMMEL, Lara A. et al. HIP4Hips (High Intensity Physiotherapy for Hip fractures in the acute hospital 
setting): a randomised controlled trial. Medical Journal of Australia, v. 205, n. 2, p. 73-78, 2016.

KISNER, C.; COLBY, L. A. Exercícios terapêuticos: fundamentos e técnicas. 6. ed. Barueri: 
Manole, 2017.

KRINTIANSEN, T. K. Accelerated healing of distal radial fractures with the use of specific, low-in-
tensity ultrasound. J Bone Joint Surg [Am], v. 79, p. 961-973, 1997.

KOVAL, K. J.; ZUCKERMAN, J. D. Fraturas: Manual para consulta rápida. 3. ed. Rio de Janeiro: 
DiLivros, p. 329-361, 2008.

MARQUES, Leonardo et al. New LLLT protocol to speed up the bone healing process—histome-
tric and immunohistochemical analysis in rat calvarial bone defect. Lasers in medical science, 
v. 30, n. 4, p. 1225-1230, 2015.

MCGINNIS, P. M. Biomecânica do esporte e do exercício. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2015.

MONTICONE, Marco et al. How balance task-specific training contributes to improving physical 
function in older subjects undergoing rehabilitation following hip fracture: a randomized con-
trolled trial. Clinical rehabilitation, v. 32, n. 3, p. 340-351, 2018

MUNIZ, Clariana Fernandes et al. Caracterização dos idosos com fratura de fêmur proximal aten-
didos em hospital escola público. Rev Espaço Saúde, v. 8, n. 2, p. 33-8, 2007.

NOLTE, Peter et al. Heal rate of metatarsal fractures: A propensity-matching study of patients 
treated with low-intensity pulsed ultrasound (LIPUS) vs. surgical and other treatments. Injury, 
v. 47, n. 11, p. 2584-2590, 2016

NOZAKA,K.et  al. Combined  effect  of  teriparatide  and  low-intensity  pulsed ultrasound  for  
nonunion:  a  case  report. BMC Research Notes, v.  317,  n.7, 2014a



mANuSEiO FiSiOTERAPêuTicO NO TRATAmENTO dAS FRATuRAS NO FêmuR PROximAl 

Capa  |  Sumário207

OLIVEIRA, P; et al.Comparação dos efeitos do laser de baixa potência e do ultrassom de baixa 
intensidade associado ao Biosilicato® no processo de reparo ósseo em tíbias de ratos. Rev. bras. 
Ortop. v.47 n.1 São Paulo jan. / fev. 2012.

OLSSON, Débora Cristina et al. Ultra-som terapêutico na cicatrização tecidual. Ciência Rural, 
v. 38, n. 4, p. 1199-1207, 2008.

OMS. Relatório  Mundial  sobre  a  Deficência. Lexicus  Serviços  Lingüísticos.-São Paulo: SE-
DPcD, 2011.

ORWIG, D. et al. Improving community ambulation after hip fracture: protocol for a randomised, 
controlled trial. Journal of physiotherapy, v. 63, n. 1, p. 45-46, 2017.

PEIXOTO, Ana Carolina Alves. Atuação fisioterapêutica no tratamento das fraturas tibiais 
com ilizarov. São Paulo, 2011.

PINTO, Maria Luís Rocha. Avaliação Experimental de Sistemas de Fixação Óssea para Ossos 
Longos. 2020. Tese de Doutorado. Universidade de Coimbra.

PINTO, Mardônio Rodrigues et al. Influence of low-intensity laser therapy on the stability of or-
thodontic mini-implants: a study in rabbits. Oral surgery, oral medicine, oral pathology and 
oral radiology, v. 115, n. 2, p. e26-e30, 2013.

PIRES-OLIVEIRA, D. A. A. et al. Laser 904 nm action on bone repair in rats with osteoporo-
sis. Osteoporosis international, v. 21, n. 12, p. 2109-2114, 2010.

PRENTICE, W. E. Fisioterapia na prática esportiva: uma abordagem baseada em competên-
cias. 14. ed. Porto Alegre: McGraw-Hill, 2012.

SILVEIRA, Douglas Severo et al. O ultra-som terapêutico de 1 MHz, na dose de 0, 5 W cm-2, sobre 
o tecido ósseo de cães avaliado por densitometria óptica em imagens radiográficas. Ciência 
Rural, v. 38, p. 2225-2231, 2008.

SIZÍNIO, H. et al. Ortopedia e traumatologia: princípios e práticas. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 
2017.

SHIMA, Yosuke et al. Use of bisphosphonates for the treatment of stress fractures in athletes. Knee 
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, v. 17, n. 5, p. 542-550, 2009.

SOUSA, Valéria Lima de et al. Ultra-som pulsado de baixa intensidade em fraturas diafisárias: 
aplicação clínica em cães. Ciência Rural, v. 38, p. 1030-1037, 2008.

TAJALI, Siamak Bashardoust et al. Effects of low power laser irradiation on bone healing in ani-
mals: a meta-analysis. Journal of orthopaedic surgery and research, v. 5, n. 1, p. 1-10, 2010.

THINGSTAD, Pernille et al. Effectiveness of Task Specific Gait and Balance Exercise 4 Months After 
Hip Fracture: Protocol of a Randomized Controlled Trial—The Eva‐Hip Study. Physiotherapy 
Research International, v. 20, n. 2, p. 87-99, 2015.

TONG GO, BAVONRATANAVECH S. AO manual of fracture management. Minimally invasive 
plate osteosynthesis (MIPO). Davos: AO Publishing; 2007.

TRELLES, M. A.; MAYAYO, E. Bone fracture consolidates faster with low‐power laser. Lasers in 
surgery and medicine, v. 7, n. 1, p. 36-45, 1987.



mANuSEiO FiSiOTERAPêuTicO NO TRATAmENTO dAS FRATuRAS NO FêmuR PROximAl 

Capa  |  Sumário208

YAMADA, K. Biological effects of low power laser irradiation on clonal osteoblastic cells (MC3T-
3-E1). Nippon Seikeigeka Gakkai Zasshi, v. 65, n. 9, p. 787-799, Sep. 1991

WONG, Tak-Chuen et al. A double-blind, prospective, randomised, controlled clinical trial of 
minimally invasive dynamic hip screw fixation of intertrochanteric fractures. Injury, v. 40, n. 4, 
p. 422-427, 2009.

ZURA, Robert et al. Treatment of chronic (> 1 year) fracture nonunion: heal rate in a cohort of 
767 patients treated with low-intensity pulsed ultrasound (LIPUS). Injury, v. 46, n. 10, p. 2036-
2041, 2015.



209 Capa  |  Sumário

Protocolo Fisioterapêutico  
nas Instabilidades do Ligamento  
Cruzado Posterior

 » Leânia Geriz Pereira de Oliveira1

 » José Jamacy de Almeida Ferreira2

 » Kátia Suely Queiroz Ribeiro2

INTRODUÇÃO

O ligamento cruzado posterior (LCP) é um estabilizador crucial do 

joelho, funcionando como o ligamento primário na restrição da translação 

tibial posterior (CHAHLA et al., 2017). Origina-se no côndilo femoral medial 

e se insere na área intercondilar posterior da tíbia (BELK et al., 2017).  O LCP 

é composto por 2 feixes, um anterolateral e um posteromedial (LAPRADE 

et al., 2015).

As rupturas do LCP são lesões incomuns, e as fraturas por avulsão 

do ligamento cruzado posterior são uma variante extremamente rara dessa 

lesão, geralmente resultam em uma ruptura intra-substância (HOOPER et al. 

2018). Já segundo Laprade 2015, as lesões isoladas do LCP são singulares e 

a maioria ocorre no cenário de lesão multiligamentar do joelho. 

A incidência relatada de lesões gerais do LCP varia entre 3 e 38% das 

lesões agudas do joelho (BARROS et al., 2015). Apesar da baixa incidência 

de lesões do LCP, a instabilidade resultante e as alterações degenerativas 

precoces podem ser debilitantes para os pacientes, que são em sua maioria 

jovens do sexo masculino (JOSHI et al., 2017). As lesões de LCP do joelho 

frequentemente ocorrem em acidentes automobilísticos e lesões esportivas, 
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embora sejam menos frequentes do que as lesões do ligamento cruzado 

anterior (SCHÜTTLER et al., 2017).

Sugere-se que o sucesso do tratamento das lesões de LCP depende 

de um diagnóstico precoce e preciso. A história completa e um bom exame 

físico podem ser considerados como diagnóstico na maioria dos casos. O 

teste de gaveta posterior durante a avaliação é fundamental, já a ressonância 

magnética é mais útil para identificar lesões associadas. Alguns pacientes 

apresentam sintomas significativos e subsequente deterioração articular, 

enquanto outros são essencialmente assintomáticos, mantendo a função 

habitual (KATSMAN et al., 2018).

O gerenciamento de lesões de LCP continua controverso e o prognós-

tico pode variar amplamente. O tratamento ideal das lesões de ligamento 

cruzado posterior ainda está sendo estudado e discutido. As intervenções 

estendem-se de tratamento conservador até a reconstrução do LCP, de 

acordo com o grau da lesão. Deve ser levado em consideração o fato que 

o procedimento cirúrgico possa ter um efeito positivo na redução ou pre-

venção da osteoartrose de joelho. Lesões combinadas com o ligamento 

cruzado posterior estão sendo tratadas cirurgicamente com reconstrução 

e, lesões isoladas estão sendo tratadas sem cirurgia e têm produzido resul-

tados favoráveis (SANDERS et al., 2016).

O principal objetivo do tratamento em pacientes com lesão do LCP 

é restaurar a função do ligamento o mais próximo possíveldo normal. As 

lesões do LCP tratadas de forma conservadora com órtese têm resultados 

satisfatórios se a frouxidão residual for minimizada (SHELBOURNE et al., 2013; 

WANG et al., 2018). Caso contrário, a cirurgia é recomendada em pacientes 

com roturas do LCP de grau III, roturas crônicas sintomáticas e roturas do 

LCP associadas a outras lesões ligamentares do joelho (HOPPER et al., 2019). 
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DESENVOLVIMENTO

Ligamento LCP e Mecanismo de Lesão

As lesões do LCP frequentemente se apresentam como parte de uma 

lesão multiligamentar no joelho. No entanto, podem ocorrer ocasionalmente 

de forma isolada, dependendo do mecanismo da lesão, que ocorre mais 

comumente por traumas dealta energia (por exemplo, acidentes com veí-

culos motorizados) e lesõesrelacionadas ao esporte (AGOLLEY et al., 2017). 

Neste capítulo iremos tratar da reabilitação das lesões isoladas do LCP.

Uma história completa do paciente as queixas e o mecanismo da 

lesão podem auxiliar na identificação das lesões do LCP e na sua distinção 

de outras lesões intra-articulares. Frequentemente, o paciente sofre uma 

lesão traumática ou uma lesão relacionada ao esporte (JAIN et al.,2016). No 

cenário de trauma de alta energia, como um acidente com veículo motori-

zado, os pacientes geralmente relatam uma incapacidade de suportar peso, 

instabilidade e diminuição da amplitude de movimento do joelho (WANG 

et al., 2018). Os mecanismos comuns de lesão do LCP incluem o clássico 

“painel de controle” e a lesão em hiperflexão do joelho 

O clássico “painel de controle”é uma lesãoque resulta de uma força 

direcionada posteriormente na face anterior da tíbia proximal com o joe-

lho flexionado. Já a lesão do LCP sob hiperflexão é um mecanismo típico 

de lesão isolada que ocorre muito no atletismo, sendo um golpe direto na 

tíbia anterior ou uma queda no joelho com o pé em posição plantar (JAIN 

et al., 2016)

Lesões isoladas do LCP podem ter apresentações sutis, com pacientes 

relatando rigidez, edema e dor localizada na parte posterior do joelho ou 

dor com flexão profunda do joelho. Para lesões crônicas isoladas do LCP, 

as queixas de dor anterior dojoelho, dificuldade em subir escadas e insta-

bilidade são típicas (CAVANAUGH et al, 2015).
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Diagnóstico da Lesão do LCP

O elemento chave do tratamento das lesões ligamentares do joelho 

é o diagnóstico seguido de um tratamento precoce. O diagnóstico da ins-

tabilidade do LCP é realizado por meio de exame físico e de imagens, além 

de se observar os mecanismos de lesão e o tempo decorrido desde a lesão, 

que é de importância para classificar as lesões em “agudas” (2 a 3 semanas) 

e “crônicas” (cerca de 3 meses). Para diagnóstico por imagem adicional, 

ressonâncias magnéticas bem como radiografias de estresse são usadas, 

exceto radiografias convencionais (SCHÜTTLER et al., 2017).

Em se tratando do exame físico, devem-se realizar testes de instabi-

lidade do joelho, para identificar estruturas ligamentares lesadas. Os testes 

clínicos a seguir são os mais frequentemente empregados para diagnosticar 

a lesão do LCP.

O teste da gaveta posterior é decisivo para avaliar com precisão a 

integridade do LCP. Com o paciente deitado em decúbito dorsal e o joelho 

flexionado a 90°, uma força direcionada posteriormente é aplicada na tíbia 

proximal. Em um joelho com deficiência de LCP, a tíbia pode estar sublu-

xada posteriormente, portanto, uma força direcionada anteriormente é 

geralmente necessária para reduzir a tíbia à posição neutra antes de aplicar 

a força direcionada posteriormente.

O teste de Lachman que é realizado com o paciente em decúbito 

dorsal e o joelho em flexão de 30°, o examinador segura a coxa do paciente 

com uma das mãos e estabiliza-a. Com a outra, segura a tíbia puxando-a 

para frente. Quando houver sensação de folga e translação posterior deve-se 

suspeitar de laceração do ligamento LCP. Já o teste de Lachman Inverso é 

realizado com paciente em decúbito ventral, com a perna flexionada a 30°, 

com uma das mãos estabilizando a parte posterior da coxa, assegurando-

-se de que os músculos posteriores da coxa estarão relaxados. Com a mão 

oposta, se segura a tíbia e empurra posteriormente, com isso a pressão 
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da tíbia tensiona o ligamento cruzado posterior. Se houver uma sensação 

final de movimento com folga e translação posterior da tíbia indica lesão 

ou laceração no LCP.

Outro teste clínico que pode ser realizado é o teste ativo do quadrí-

ceps que auxilia no diagnóstico de rupturascompletas do LCP. Com este 

teste, o paciente deita-se em decúbito dorsal e ojoelho é flexionado a 90°. 

Enquanto o examinador estabiliza o pé, o pacienteé solicitado a contrair 

o quadríceps isometricamente. Em uma ruptura completa do LCP, a tíbia 

subluxada posteriormente se reduzirá dinamicamente durante a contração 

do quadríceps. Este teste é realizado com o paciente posicionado em de-

cúbito dorsal ou pronado.

Em casos de rupturas isoladas do LCP, a translação tibial posterior é 

diminuída com a rotação interna da tíbia como resultado do tensionamento 

do ligamento colateral medial superficial e do ligamento oblíquo posterior, 

que atuam como restrições secundárias à translação tibial posterior. O siste-

ma de classificação para lesões do LCP (Quadro 1) é baseado na quantidade 

de translação tibial posterior observada durante o teste da gaveta posterior 

(FANELLI et al., 2010). 

Quadro 1 - Classificação da Lesão do LCP

• Lesões de grau I - são definidas como aquelas com 0 a 5 mm de trans-
lação tibial posterior aumentada em comparação com o joelho con-
tralateral;

• Lesões de grau II - são definidas como aquelas com 6 a 10 mm de 
translação tibial posterior aumentada. 

• Lesões de grau III - são definidas como aquelas com mais de 10 mm 
de translação tibial posterior aumentada. 
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As instabilidades do LCP também podem ser denominadas por um 

sistema de classificação clínico mais simplificado, com base na posição do 

platô tibial medial em relação ao côndilo femoral medial durante o teste 

da gaveta posterior (MACGILLIVRAY et al., 2006). Veja a classificação clínica 

simplificada no quadro abaixo (Quadro 2).

Quadro 2 - Classificação Clínica Simplificada

• Lesões de grau A - o platô permanece anterior ao côndilo femoral medial. 

• Lesões de grau B - o platô está nivelado com o côndilo femoral medial. 

• Lesões de grau C - o platô se desloca posteriormente ao côndilo femoral medial.

Para que ocorra um diagnóstico preciso de uma lesão de LCP  devem 

ser realizados exames de imagens, como radiografias simples, ressonância 

magnética, cintilografia óssea e artroscopia. As radiografias simples do joelho 

devem ser obtidas, incluindo bilateral em posição anteroposterior, flexão 

de 45° com peso em póstero-anterior e uma vista lateral da extremidade 

afetada. Essas visualizações permitem a avaliação de fraturas, artrite pree-

xistente e inclinação tibial. Qualquer subluxação tibial posterior, fraturas 

por avulsão e fraturas do planalto tibial devem ser observadas. Alterações 

artríticas do compartimento medial ou femoropatelar podem ser indicativas 

da cronicidade da lesão do LCP (GALI et al., 2015). 

A ressonância magnética é a modalidade de imagem de escolha para 

confirmar a presença de uma ruptura do LCP e qualquer lesão ligamentar 

ou cartilaginosa associada. Em imagens de ressonância magnética sagital 

ponderadas em T1 e T2, o LCP normalmente parece escuro e tem aparência 

curvilínea. Com uma lesão aguda do LCP, a ressonância magnética revelará 

um sinal aumentado dentro do LCP ou interrupção na continuidade das 

fibras do ligamento. As rupturas crônicas do LCP que resultam em subluxa-

ção tibial posterior de menos de 8 mm têm o potencial de cicatrizar com a 
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restauração da continuidade da fibra ligamentar na ressonância magnética 

(DUTRA et al., 2016)

Tratamento das Lesões do LCP

A lesão isolada do LCP foi inicialmente tratada de forma conserva-

dora, sem a realização de procedimentos cirúrgicos independentemente 

da gravidade. Isso foi em parte devido à inconsistência da reconstrução do 

LCP na restauração da função normal e cinemática, com a complicação mais 

comumente relatada sendo frouxidão posterior residual (MARON et al., 2020)

O tratamento conservador de lesões isoladas do LCP tem demons-

trado bom prognóstico devido à capacidade intrínseca de cicatrização do 

LCP. No entanto, a deficiência crônica desse ligamento leva a alterações na 

cinemática no joelho, resultando em uma prevalência de artrose moderada a 

grave de aproximadamente 10% em longo prazo (SHELBOURNE et al., 2013). 

Embora o tratamento não operatório seja comumente usado para lesão 

isolada do LCP, um conjunto ideal de estratégias de manejo e reabilitação 

precisa ser melhor definido.

Diversos procedimentos têm sido descritos na literatura para o manejo 

operatório de pacientes com lesão do LCP (CHAHLA et al., 2017; BELK et al., 

2017; LEE et al., 2017). Historicamente, o reparo primário de LCP era executado 

aberto. No entanto, as inovações em tecnologia artroscópica ampliaram as 

opções de tratamento minimamente invasivo, com técnicas de reconstru-

ção de fixação interna e reparo primário. Segundo Hooper et al. (2019), o 

reparo primário de LCP era a opção preferida, todavia, os procedimentos de 

reconstrução do LCP são atualmente a opção mais amplamente utilizada. A 

maioria das lesões do LCP são rupturas intrasubstâncias e, quando tratadas 

operativamente, são mais adequadas para reconstrução (RUGG et al., 2019).

Técnicas artroscópicas recentes para reconstrução do LCP podem re-

sultar em maior confiabilidade do procedimento, embora haja uma escassez 
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de estudos de resultados em longo prazo usando essas novas técnicas. Bons 

escores de resultados funcionais subjetivos e uma aparência curada do LCP 

na ressonância magnética são frequentemente observados após o trata-

mento não operatório de lesões isoladas do LCP, embora achados objetivos 

menos satisfatórios possam ser detectados no exame físico (BEDI et al., 2016; 

MARON et al., 2020). Portanto, os pacientes podem tolerar ou compensar 

clinicamente um joelho com deficiência de LCP. Em geral, o tratamento não 

cirúrgico tem sido defendido para pacientes com lesões isoladas de LCP de 

grau I ou II ou para aqueles com lesões de grau III, mas com sintomas leves 

ou apenas participando de atividades de baixa demanda (BEDI et al., 2016). 

DISCUSSÃO

Discutiremos neste momento os componentes de um programa de 

reabilitação baseado em evidências com base na fisiologia e resultados re-

latados, bem como detalhes da prática clínica. O programa de reabilitação 

consiste em fases com prazos generalizados e é necessário observar o grau 

da lesão, lesões associadas, idade do paciente, nível de atividade esportiva 

anterior e a disponibilidade do paciente para adotar o programa terapêutico. 

Outra medida essencial para obter sucesso no tratamento fisioterapêutico 

é prestar orientação ao paciente após a liberação para a prática esportiva.

Conforme os estudos avaliados, a finalidade principal do tratamento 

das instabilidades LCP é restaurar a funcionalidade e a estabilidade do joelho. 

Para a obtenção do resultado desejado são traçados objetivos para a rea-

bilitação (quadro 3) a curto, médio e longo prazo (CAVANAUGH et al., 2015; 

SCHÜTTLER et al., 2017). Embora o tratamento não operatório seja proposto 

para as lesões agudas e isoladas de LCP, lesões combinadas e crônicas são 

tratadas cirurgicamente. Contudo a reabilitação possui elementos seme-

lhantes independente da escolha de tratamento e do tipo de procedimento 

cirúrgico. (CAVANAUGH et al., 2015; DEIE et al., 2015; FANELLI et al., 2015; LI et 

al., 2015; AGOLLEY et al., 2017; CHAHLA et al.,2017; SCHÜTTLER et al., 2017).
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Quadro 3 – Objetivo para Reabilitação 

 » Curto Prazo:

• Proteger o enxerto contra forças externas;

• Promover a redução de quadro álgico e inflamatório;

• Aplicar estresse controlado;

• Reduzir o risco de desenvolver fibrose;

• Melhorar a nutrição da cartilagem articular; 

• Iniciar a aplicação de carga sobre o enxerto;

• Impedir a atrofia do quadríceps;

• Melhorar a mobilidade patelar;

 » Médio Prazo 

• Restaurar marcha normal;

• Progredir com amplitude de movimento (0 – 130°);

• Realizar exercícios de flexibilidade;

• Proteger a articulação patelofemoral;

• Intensificar a força muscular, ganho de resistência e potência muscular; 

• Realizar exercícios de resistência cardiorrespiratória para futuro treinamento 
sensório motor.

 » Longo Prazo

• Restaurar amplitude total do movimento;

• Retornar as atividades habituais;

• Realizar treinos de resistência, força e potência muscular;

• Realizar exercícios de propriocepção;

• Treinar os gestuais desportivos. 
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Na reabilitação das instabilidades do LCP tanto para o tratamento não 

operatório como para o operatório, certos prazos devem ser respeitados 

para garantir a recuperação adequada. O fisioterapeuta deve ter certeza de 

que alguns critérios sejam realmente atendidos antes de levar o paciente 

a exercícios ou atividades mais exigentes, independentemente do tempo 

decorrido da lesão ou do procedimento cirúrgico. Portanto, uma diretriz 

baseada em avaliação deve ser seguida, em vez de uma orientação estrita 

ao protocolo. Os prazos listados abaixo são diretrizes para informar o te-

rapeuta e o paciente com relação ao que eles podem esperar. Reavaliação 

contínua do paciente é vital para garantir uma progressão consistente e 

segura do programa de reabilitação (CAVANAUGH et al., 2015; DEIE et al., 

2015; FANELLI et al., 2015; LI et al., 2015; AGOLLEY et al., 2017; CHAHLA et al., 

2017; SCHÜTTLER et al., 2017).

Fase I - Fase de Proteção (semanas 0-6) 

Durante as primeiras semanas, os objetivos do tratamento devem se 

concentrar em promover o controle do quadro álgico e inflamatório, realizar 

amplitude de movimento do joelho dentro dos limites prescritos e reativa-

ção da musculatura do quadríceps, em caso de pós-operatório proteger o 

enxerto contra forças externas. A hiperextensão do joelho e a translação 

tibial posterior devem ser evitadas durante essa fase inicial (CAVANAUGH 

et al., 2015; DEIE et al., 2015; FANELLI et al., 2015; LI et al., 2015; AGOLLEY et 

al., 2017; CHAHLA et al., 2017; SCHÜTTLER et al., 2017).

Imediatamente após a lesão, é comum ocorrer inchaço, dor gene-

ralizada no joelho e perda de movimento. Foi demonstrado que derrame 

articular inibe o quadríceps, resultando em perda de musculatura. As estra-

tégias de tratamento para tratar o derrame consistem em crioterapia, eleva-

ção, compressão articular e estimulação elétrica transcutânea para reduzir 

a atrofia do quadríceps. Uma vez que o edema é controlado e o paciente 

pode realizar uma elevação da perna esticada sem atraso de quadríceps, 
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eles podem começar a progredir sem as muletas (CAVANAUGH et al., 2015; 

AGOLLEY et al., 2017; SCHÜTTLER et al., 2017).

A maioria dos estudos discutiram o uso imediato de órtese por um 

período de 2 a 6 semanas, recomendando-se a manutenção do joelho em 

extensão total para prevenir a subluxação tibial, e em casos operatórios 

também proteger o enxerto de forças externas (CAVANAUGH, 2015; FANELLI, 

2015; LI et al., 2015; DEIE et al., 2015; AGOLLEY et al., 2017).

A sustentação de peso pode ser limitada inicialmente a suporte de 

peso parcial ou apoio de peso conforme tolerado dependendo do grau 

da lesão e do período do pós-operatório. No tratamento conservador o 

suporte de peso inicia-se em torno de duas a três semanas, após redução 

de quadro inflamatório. Já na reabilitação pós-operatória o período de início 

da descarga de peso varia em torno de duas a oito semanas, pode começar 

com o apoio de peso no dedo do pé (CAVANAUGH, 2015; CHAHLA et al., 

2016; LI et al., 2015; AGOLLEY et al., 2017).

Os exercícios de amplitude de movimento (ADM) inicialmente devem 

ser realizados na posição prona para evitar forçar o ligamento em cicatri-

zação pela ativação dos isquiotibiais, causando a translação posterior da 

tíbia (AGOLLEY et al., 2017; SCHÜTTLER et al., 2017). O movimento precoce 

do joelho deve ocorrer em torno de duas a três semanas respeitando o 

limite do paciente, recomenda-se uma ADM na faixa de 0 a ≤ 90˚ de flexão 

do joelho para evitar o estresse no LCP (CAVANAUGH, 2015; LI et al., 2015; 

CHAHLA et al., 2016). Outra estratégia utilizada para minimizar a redução da 

ADM é a mobilização patelar, que atua também na diminuição da inibição 

do quadríceps. 

O fortalecimento do quadríceps e do quadril proximal é crucial para 

a estabilidade, bem como para reduzir as cargas no joelho. Houve uma 

divergência em relação a realizar exercícios de fortalecimento isolado do 

quadríceps em cadeia cinética fechada (CCF) e cadeia cinética aberta (CCA). 

O tratamento conservador recomenda realização de exercícios de fortale-
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cimento em CCF, já os estudos que tratam do tratamento pós-operatório 

sugerem exercício de CCA realizando contração isométrica. Nessa fase 

devem-se realizar exercícios de isquiotibiais em cadeia aberta, evitando 

qualquer contração concêntrica ou excêntrica dos isquiotibiais que possa 

levar à subluxação tibial posterior e alongamento do LCP (CAVANAUGH et 

al., 2015; LI et al., 2015; AGOLLEY et al., 2017).

Fase II - Fase de Transição (semanas 6 - 12)

Os objetivos da fase dois são intensificar a força muscular, ganho 

de resistência e potência muscular fortalecendoos membros inferiores 

para realizar atividades leves de baixo impacto e sem dor. Nessa etapa da 

reabilitação os pacientes progridem para realizar o suportetotal de peso 

e atingir a ADM total do joelho (CAVANAUGH et al., 2015; JAIN et al., 2016; 

AGOLLEY et al., 2017).

A hiperextensão do joelho e a translação tibial posterior devem conti-

nuar sendo evitadas. Para o fortalecimento são realizados exercícios de CCF, 

como o agachamento, leg-press e bicicleta ergométrica, sendo limitados a 

70° de flexão do joelho. Com o agachamento, o paciente e o fisioterapeuta 

devem garantir que os movimentos compensatórios não sejam realizados, 

comoafastamento do membro lesado (dominância da perna) e genu valgo 

(CAVANAUGH, 2015; FANELLI et al., 2015;LI et al., 2015; CHAHLA et al., 2016; 

JAIN et al., 2016).

As atividades de controle neuromuscular são utilizadas para auxiliar 

no desenvolvimento da estabilização dinâmica do joelho, protegendo o 

tecido reconstruído estático de sobrecarga ou de uma nova lesão. As ati-

vidades de equilíbrio progridem incluindo sustentação de peso unilateral 

em suporte com superfícies instáveis faixa elástica contralateral exercícios 

e treinamento de perturbação (CAVANAUGH, 2015; FANELLI et al., 2015).
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Fase III- Funcional (semanas 12-16)

Na fase funcional, qualquer órtese deve ser descontinuada e o objetivo 

é retornar às atividades leves, restaurar a ADM completa, melhorar a força 

muscular e flexibilidade dos membros inferiores e melhorar a estabilidade 

dinâmica. Exercícios de ADM do joelho são continuados, bem como ganha 

ênfase os exercícios de flexibilidade visando preparação para as atividades 

específicas de maior demanda (CAVANAUGH, 2015; FANELLI, 2015; LI et al., 

2015; DEIE et al., 2015; AGOLLEY et al., 2017).

O fortalecimento nessa etapa progride sendo realizado extensão 

de joelho em CCA, exercícios de CCF com arco de movimento acima 70° 

para flexão e podem progredir para um único membro, dependendo da 

força e da qualidade do movimento. Nesse momento exercícios isolados 

de isquiotibiais podem ser realizados e avançados conforme a tolerância 

do paciente (CAVANAUGH, 2015; FANELLI et al., 2015;LI et al., 2015; CHAHLA 

et al., 2016; JAIN et al., 2016; AGOLLEY et al., 2017).

 Fortalecimento central, propriocepção e controle neuromuscular são 

avançados para restaurar a estabilização dinâmica da articulação do joelho. 

Para avançar para atividades de agilidade, o paciente deve demonstrar força 

suficiente e estabilidade em um membro. O trabalho de agilidade pode 

começar com um foco na qualidade do movimento e coordenaçãoespecí-

ficos para os objetivos do paciente, focando no esporte, caso seja a meta 

(CAVANAUGH, 2015; AGOLLEY et al., 2017).

O início do treinamento pliométrico logo segue com os componen-

tes de velocidade, intensidade, carga, volume e frequência monitorados e 

avançados em conformidade. As atividades devem começar comtreinos e 

avançar para exercícios mais complexos (CAVANAUGH, 2015; AGOLLEY et 

al., 2017).
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Fase IV – Retorno às Atividades (semanas 16-24)

As outras fases foram dedicadas a estabelecer uma base de força total 

para movimentos avançados e exercícios funcionais, resistência, agilidade 

específica para esportes, controle neuromuscular e garantir a qualidade do 

movimento para evitar novas lesões. Agora, os exercícios de estabilização di-

nâmica e pliometria são avançados de membro duplo para membro único. Os 

exercícios pliométricos são explosivos e visam aumentar a potência, a força 

e a velocidade. Essas atividades envolvem saltos, aterrissagens e manobras 

de corte em vários planos de movimento em vários níveis de intensidade. 

No caso de retorno ao esporte a decisão é individualizada em função da 

evolução do cada paciente no programa de reabilitação (CAVANAUGH, 2015; 

FANELLI et al., 2015; AGOLLEY et al., 2017; SCHÜTTLER et al., 2017).

Atualmente, existem apenas evidências de baixo nível para apoiar 

as recomendaçõesde reabilitação nas instabilidades do LCP. Embora haja 

algum nível de concordância na literatura relacionada a restrições na sus-

tentação de peso, amplitude de movimento, prescrição de exercícios de 

fortalecimento, não há consenso quanto à administração ideal eaplicação 

específica desses fatores.

A maioria das metas de progressão da reabilitação foram baseadas em 

prazos pós-operatórios, com poucos artigos descrevendo critérios objetivos 

específicos para fornecer uma tomada de decisão clínica mais detalhada. 

Estudos adicionais devem ser conduzidos para avaliar prospectivamente 

os protocolos de reabilitação a fim de estabelecer diretrizes de reabilitação 

aprimoradas que incorporem proteção doenxerto, carga ideal, estratégias 

de exercícios e prontidão para retornar às atividades de nível superior. 
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CONCLUSÃO

Em síntese, entender os aspectos funcionais relacionados à instabi-

lidade do LCP é determinante para definir uma conduta terapêutica mais 

apropriada para cada indivíduo. Desta maneira, uma avaliação detalhada, 

objetiva e sistemática registrando-se as funcionalidades e incapacidades 

apresentadas durante a evolução é sugestivo para um tratamento de sucesso.

O programa de reabilitação nas instabilidades do LCP tem como 

objetivo restaurar a funcionalidade e a estabilidade do joelho, para garan-

tir êxito é necessário que o fisioterapeuta tenha como diretriz a avaliação, 

sendo os protocolos diretrizes que informam o que pode se esperar na re-

cuperação. As intervenções devem ter enfoque inicialmente no controle do 

quadro álgico e inflamatório, com exercícios que promovam a reativação do 

quadríceps. Posteriormente devem-se empregar exercícios de mobilização 

articular, alongamento e fortalecimento muscular para recuperação total.

Vale salientar que existe vários estudos disponíveis sobre o manejo 

e os resultados de procedimentos cirúrgicos do LCP e seus protocolos par-

ticulares, porém, ainda existe lacunas para a construção de um protocolo 

ideal.Importante dizer, que não existe ensaios clínicos e revisões sistemáticas 

focadas exclusivamente no tratamento fisioterapêutico que possuam qua-

lidade metodológica. Portanto, este capítulo visa enfatizar a importância 

deste tema e encorajar novos pesquisadores a investigar melhor está área 

que necessita de melhores atualizações.
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