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Resumo

Problema: A utilizacdo inadequada e/ou a falta de padrdes de pratica das modalidades
termofisicas em Portugal, motivou a elaboracdo de um documento, um levantamento de
informacdo, objectiva, em que qualquer fisioterapeuta se possa alicercar para aplicar
estas modalidades com o maximo rigor e seguindo todos os padrdes de prética,
garantindo assim a seguranca dos utentes e do fisioterapeuta.

Obijectivo: Contribuir para colmatar esta lacuna na area dos agentes fisicos e naturais,
fazendo um levantamento de informacdo cientifica e a sua posterior analise, passivel
depois de ser consultada e utilizada por fisioterapeutas qualificados que, para em
conjunto com a sua experiéncia profissional e conhecimentos tedrico-praticos consigam
uma pratica baseada na evidéncia. Como objectivos especificos, pretende-se investigar
informacdo que possa esclarecer as duvidas e problemas levantados pelos
fisioterapeutas durante a utilizacao dos agentes fisicos e naturais.

Metodologia: O presente estudo consiste numa revisdo da literatura sobre os Agentes
Termofisicos, sendo um estudo do tipo qualitativo, ndo havendo manipulacdo de
variaveis. A principal referéncia e base para toda a investigacdo foi o documento *
Guidelines for the Clinical use of Electrophysical Agents” publicacdo da Associagédo
Australiana de Fisioterapia. A realizacdo deste estudo subdesenvolveu-se em varias
fases: Numa fase inicial formularam-se os objectivos e construiram-se as questdes
orientadoras da pesquisa e consequentemente de todo o trabalho. Seguiu-se a anélise de
contetdo das “Guidelines for the Clinical use of Electrophysical Agents™ (analise das
respostas dadas pelas guidelinese quais as referéncias bibliograficas utilizadas e
respectivas datas). Formularam-se depois os parametros da pesquisa: limites de datas,
palavras-chave, pesquisa electronica, pesquisa manual. Na fase seguinte efectuou-se a
pesquisa a partir da data das referéncias presentes nas guidelines e, respectiva filtragem
dos estudos encontrados, de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo. Seguiu-se a
extraccdo da informacgéo presente nos estudos e posteriormente analise e interpretacdo
da informacdo recolhida. Na fase seguinte concluiu-se a revisdo e na ultima fase
construiu-se o documento final.

Conclusbtes: O produto final deste trabalho ira fundamentar a préatica de fisioterapia

com agentes termofisicos tornar a area da terapia pelos agentes fisicos e naturais mais
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inteligivel e que dara um contributo para 0 aumento das referéncias existentes numa
area que € tdo utilizada na prética clinica dos fisioterapeutas portugueses.
Palavras-Chave: Agentes Termofisicos, Frio, Calor, Calor Superficial, Contra-

indicacdes, Parametros.
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Abstract

Problem: The improper utilize and/or lack of standards of practice of termophysical
methods in Portugal, motivated the formulation of a document, a collection of
information, objective, in which any physiotherapist can base to implement these
arrangements with the maximum accuracy and following all the standards of practice,
ensuring the safety of the patients and the physiotherapist.

Objective: Contribute to fill this gap in the area of natural and physical agents; to
prepare a literature review to assist physiotherapists in the decision to select the mode —
superficial heat or cold; agent to use — moist heat, wax, or ice, which the appropriate
parameters and also indications, contraindications and precautions to take.
Methodology: This study is a literature review on the thermophysical agents, and a
qualitative study, there is no manipulation of variables. The main reference and basis for
all the research was the document “Guidelines for the Clinical use of Electrophysical
Agents” publication of the Australian Physiotherapy Association.

This study is underdeveloped in several phases: Initially the objectives were formulated
and built to the questions guiding the research and consequently all the work. This was
followed by analysis the contents of the “Guidelines for the Clinical use of
Electrophysical Agents” (review of what is suggested by the guidelines in relation to
assets and what are the references of these suggestions/recommendations). Were
formulated after the search parameters: limits dates, keywords, electronic search,
manual search. In the next phase was carried out the research from the date of the
references in these guidelines and the filtering of the studies founded. This was
followed by extraction of the information present in later studies and analysis and
interpretation of information collected. In the next phase was concluded in the review
and final phase built up the final document.

Conclusions: The final product of this work will support the practice of physical
therapy with agents thermophysical and make the area of physical therapy agents more
understandable and natural that will contribute to the increase in existing references in

an area that is so used in clinical practice of physiotherapists Portuguese.
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1. Introducéo

A realizacdo deste projecto final de licenciatura intitulado “Os Agentes Termofisicos -
Revisdo da Literatura” insere-se no ambito da disciplina de Seminario de Monografia,

integrada no 4° ano da Licenciatura do curso de Fisioterapia da Universidade Atlantica.

O presente estudo consiste numa Revisdo Narrativa da Literatura, tendo como base a
pesquisa efectuada para a elaboracdo das “Guidelines for the Clinical use of
Electrophysical Agents” do ano 2001, publicacdo da Associacdo Australiana de
Fisioterapia (APA), que sao um documento de referéncia na area dos agentes fisicos e
naturais pois preenchem os requisitos para tal, sendo consideradas uma base de trabalho

fiavel.

As guidelines baseadas na evidéncia pertencem a um nivel hierarquico de evidéncia
elevado, segundo a piramide da Virginia University (Figura 1). Para tal classificagao, as
guidelines devem respeitar a seguinte metodologia: sdo desenvolvidas por grupos

multidisciplinares, sdo baseadas numa revisao

sistematica de evidéncia cientifica e as

recomendacdes sdo explicitas e relacionadas com

Evidence Summaries

a literatura de suporte e graduadas de acordo com

~ N . . RCTs Case Cohorts,
a graduacdo dessa evidéncia (Harbour e Miller, Control Studies

Clinical Research Critiques

2001). Ao fazer-se uma analise de posicionamento

Other Reviews of the Literature

das guidelines, face a classificagdo de Sackett et

Case Reports, Case Series, Practice Guidelines, etc.

al. (2000) tendemos a coloca-las na parte superior

Clinical Reference Texts

da piramide, relacionada com a informacao Figura 1 — Pirimide representativa dos

filtrada, imediatamente abaixo das revisdes niveis de evidéncia segundo a Virginia
University (sem data).

sistematicas mas acima dos RCT.

Adequadamente desenvolvidas, as guidelines, fornecem recomenda¢des para uma
pratica baseada na sintese das evidéncias cientificas existentes e nas contribui¢cdes de

especialistas e utentes (Herbert et al., 2005).

-1-
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Quando se realiza pesquisa para a construgdo de guidelines, encontram-se outras
guidelines, com qualidade e directamente relevantes, que abrangem as mesmas questdes
orientadoras das que se pretendem construir. Nesse caso, as referéncias sdo feitas as
guidelines ja existentes, em vez de se repetir trabalho ja concluido (SIGN, 2008). Nesse
sentido, comegou por se realizar uma analise de conteido das guidelines previamente

seleccionadas, seguida de pesquisa da restante literatura, para incluir no presente estudo.

Nas “Guidelines for the clinical use of Electrophysical Agents” sao abordadas as
modalidades: Onda-curta e Micro-onda, Ultra-violeta, Laser, Estimulacao Eléctrica,
Ultra-som, Parafina, Calor Himido e Gelo. Deste vasto leque de recursos terapéuticos
optou-se por incluir na presente revisao da literatura os seguintes agentes termofisicos:

Gelo, Calor Himido e Parafina.

A escolha destes agentes termofisicos deveu-se a existéncia de literatura rigorosa e
recente acerca dos mesmos e, suportou-se também pelo facto destes pertencerem, de
todo o leque dos agentes electrofisicos apresentados anteriormente, ao grupo dos
agentes mais comummente utilizados na pratica clinica dos fisioterapeutas australianos,

como comprovam os autores Chipchase, Williams e Robertson (2009), no seu estudo.

A utilizagdo destas modalidades parece ter-se mantido inalterada na ultima década,
porque os resultados encontrados sdo semelhantes aos de estudos anteriores dos autores:
Cooney, Gallen ¢ Mullins (2000), Lindsay et al. (1990), Lindsay, Dearness e McGinley
(1995), Papa, Mockett e Wright (1995) e, Robertson e Spurritt (1998). Isso pode
reflectir o custo relativo e a utilidade destas modalidades, embora esta informacao nao

tenha sido especificamente procurada (Chipchase, Williams e Robertson, 2009).

O calor e o frio sdo provavelmente os mais antigos de entre todos os recursos
terap€uticos fisicos utilizados, e que ainda nos dias de hoje constituem uma

consideravel percentagem da intervengao terapéutica (Low e Reed, 2001).

Ambeas as terapéuticas sdo simples de aplicar e exigem custos reduzidos. O frio tem sido
recomendado para lesdes agudas e o calor para lesdes a longo prazo (French et al.,

2006).

-2
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O arrefecimento de uma superficie do corpo ¢ o resultado da simples transferéncia de
energia para fora dos tecidos, conseguida pela aplicag¢ao do frio. O resultado ¢ a redugdo
da temperatura local e todas as respostas termorreguladoras que dai advém, como ¢ o
caso da vasoconstri¢cdo (Low e Reed, 2001). Por outro lado, o aquecimento da superficie

do corpo ¢ talvez a panaceia mais primitiva para a dor e o relaxamento (Fyfe, 1982).

Historicamente, os Agentes Electrofisicos (EPA) t€ém constituido uma estratégia de
intervengdo fundamental na pratica da Fisioterapia (Watson, 2000, citado por
Chipchase, Williams e Robertson, 2005). Contudo, os autores Chipchase, Williams e
Robertson (2005), afirmam ainda que se os fisioterapeutas correntemente, € no futuro,
pretendem utilizar os EPA como uma opgao de tratamento fundamental na sua pratica ¢
necessario que exista ainda mais pesquisa nesta area. Foi com base nesta preocupacao
que se formou, em 2009, a International Society for Electrophysical Agents in Physical
Therapy, (ISEAPT), admitida posteriormente, em 2011, como um subgrupo da World
Confederation for Physical Therapy (WCPT).

Na defini¢do da ISEAPT (2009) os EPA definem-se como a utilizagdo de energias
electrofisicas e biofisicas para efeitos de tratamento, avaliacio e prevengdo de

deficiéncias, limita¢des da actividade e restri¢des na participagao.

Os EPA consistem em quatro formas de energia (termal, acustica eléctrica e
electromagnética) aplicadas aos tecidos com propositos terapéuticos (Cameron, 1999;

Robertson et al., 2001; Chipchase, Williams e Robertson, 2005).

Irdo também ser abordados neste estudo procedimentos e consideragdes quanto a
seguranga dos utentes durante a aplicagdo dos agentes termofisicos seleccionados. De
acordo com Nelson, Hayes e Currier (1999), foram descritas varias fontes de risco
eléctrico em locais de cuidados de saude, como hospitais e clinicas desde a década de
1960. Nem todas as lesdes eléctricas sdo resultantes de equipamentos defeituosos, erros
de julgamento decorrentes de falta de conhecimento dos principios e regras de

seguranga contribuem significativamente para o aumento dos riscos.

Como objectivo geral proposto para este estudo, pretende-se fazer um levantamento de

informagao fidvel e actual. Como objectivos especificos, pretende-se investigar

-3-
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respostas para as duvidas e questdes que possam surgir nos fisioterapeutas durante a
utilizagdo dos agentes fisicos e naturais, mais especificamente dos Agentes
Termofisicos: qual o agente mais adequado para o caso do meu utente? Quais os
parametros de dosagem que devo aplicar? Qual o melhor método de aplicacdo? Que

efeitos terd no utente? Contra-indicacdes, precaucdes e avisos ao utente.

A presente Revisdo da Literatura reveste-se de elevada relevancia, por um lado, pela
caréncia em Portugal de um levantamento de informacgdo objectiva acerca dos padroes
de pratica destas modalidades, por outro lado, porque se espera que este trabalho, apesar
de se tratar de um trabalho académico, constitua um contributo rigoroso e significativo
para um maior e mais completo conhecimento relativo a pratica do fisioterapeuta com

recurso aos agentes termofisicos (ATF).

No seguimento da Introducdo ¢ apresentada a Metodologia, o Enquadramento Tedrico,
a Discusséo de Resultados, ¢ por fim a Conclusdo, onde ¢é feita uma reflexdo final

acerca do trabalho, salientando as limitagdes e os pontos mais relevantes do estudo.

-4 -
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2. Metodologia

2.1- Tipo de Estudo

Para que a realizacdo deste trabalho fosse rigorosa surgiu uma séria dificuldade quanto a
defini¢ao da metodologia certa a adoptar. Contudo, embora assemelhando-se em certos
aspectos a um Estudo de Levantamento, para a realizagdo deste trabalho foi adoptado o
formato Revisdo Narrativa da Literatura, permitindo fazer um levantamento de
informagdo objectivo e acima de tudo completo, acerca dos padrdes de pratica e
utilizacdo das modalidades seleccionadas e a sua posterior analise, tudo contribuindo
para que a presente Monografia constitua um contributo fiavel para um maior e mais
completo conhecimento da pratica do fisioterapeuta com recurso aos agentes

termofisicos.

Assim, torna-se relevante definir o que ¢ uma Revisao Narrativa da Literatura pois foi
esta, como referido anteriormente, a metodologia adoptada para redigir este trabalho. A
Revisdo Narrativa da Literatura consiste numa andlise cuidada de um corpo de
literatura, visando responder a questdo levantada para a investigacdo (McNair Scholars
Program, 2008). Quando comparada com uma revisdo sistematica da literatura,
apresenta uma tematica mais aberta, dificilmente parte de uma questdo especifica bem
definida, ndo exigindo um protocolo rigido para a sua elaboragdo, a busca das fontes
ndo ¢é pré-determinada e especifica, sendo frequentemente menos abrangente, ¢ a
seleccdao dos artigos € arbitraria, provendo o autor de informagdes sujeitas a viés de
seleccdo, com grande interferéncia da percepcdo subjectiva (Cordeiro et al., 2007).
Trata-se de um estudo do tipo metodologico qualitativo, ndo havendo manipulagdo de

variaveis.

Existe uma hierarquia dos métodos de estudo para a obtencdo da melhor evidéncia
(Wallace, 2010). Como tal, os diferentes niveis de evidéncia cientifica operam como
quantificadores do grau de relevancia cientifica dos estudos (Harbour e Miller, 2001).
Torna-se entdo importante clarificar, com rigor, quais os niveis de evidéncia que
existem. A classificagdo e estratificacdo dos mesmos encontra-se disponivel no Centre

For Evidence Based Medicine (CEBM) revista pelo autor Howick (2009), onde ¢
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possivel perceber qual o posicionamento das Revisdes Narrativas da Literatura (Anexo

.

A principal referéncia e base para toda a investigacdo sdao as: “Guidelines for the
Clinical use of Electrophysical Agents” da autoria de Robertson, Chipchase, Laakso,
Whelan e McKenna, datadas do passado ano 2001.

2.2 - Objectivos

Os objectivos sdo entendidos como um enunciado declarativo, que especifica a
orientacdo da investiga¢do, segundo o nivel dos conhecimentos estabelecidos no
dominio da questdo. Eles definem as linhas de perspectiva a desenvolver, que
proporcionam valor acrescentado a situagdo de partida, indicam o porqué da
investigacdo e esclarecem e revelam aquilo que se propde fazer para responder as

questdes da investigacdo (Lopes dos Reis, 2010).

Em todas as RevisOes Narrativas da Literatura, existe a necessidade de estabelecer
objectivos gerais e objectivos especificos, que sirvam nao s6 para enfatizar a relevancia
da elaboracao do trabalho mas que funcionem também como fios condutores de toda a

sua construcdo e desenvolvimento.

Como objectivo geral proposto para este estudo, pretende-se fazer um levantamento de
informagdo cientifica e a sua posterior analise, passivel de ser depois consultada e
utilizada por fisioterapeutas qualificados que, para em conjunto com a sua propria
experiéncia e conhecimentos profissionais tedrico-praticos consigam uma pratica
baseada na evidéncia, facto tdo valorizado actualmente no meio cientifico. Como
objectivos especificos, pretende-se investigar a informagao disponivel pela evidéncia
que pode esclarecer as duvidas e problemas levantados pelos fisioterapeutas durante a

utilizagdo dos agentes fisicos e naturais.
2.3 — Procedimentos

A metodologia para a elaboracdo deste projecto seguiu os passos seguintes:
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2.3.1 - Construcdo das questdes orientadoras

Construgdo das questdes orientadoras da pesquisa e consequentemente de todo o
trabalho. As questdes formuladas foram colocadas para cada um dos agentes
termofisicos em estudo.
v Quais as contra-indicagdes e precaugdes a ter na aplicagdo de cada um dos
agentes termofisicos seleccionados para o estudo?
v" Quais os avisos e recomendagdes feitas aos utentes de maneira a garantir o
consentimento informado para a aplicacdo das modalidades?

v" Quais os pardmetros de aplicagdo das modalidades termofisicas?
2.3.2 - Analise de contetido das Guidelines

Foi feita uma andlise de conteddo das “Guidelines for the Clinical use of
Electrophysical Agents” (Tabela 1 — Apéndice I) com o objectivo de investigar as
respostas que esse documento dava as questdes colocadas, bem como as suas

referéncias bibliograficas e respectivas datas.
2.3.3 - Formulacgao dos parametros da pesquisa

a) Limite de datas
O limite inferior da pesquisa ¢ definido pelas datas das referéncias presentes na Tabela
1, acima apresentada — 2001. O limite superior estabeleceu-se como sendo Janeiro de
2011.

b) Palavras-chave
A definicdo das palavras-chave foi feita individualmente para cada uma das dimensdes
que se pretendem estudar (Tabela 2 — Apéndice II), com excepcao das seguintes que sao
comuns a todas elas — Electrophysical Agents, Thermal Therapy, Therapy,

Contraindications, Precautions e Warnings, Evidence-based.

c) Pesquisa Electrénica
A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados e motores de busca: PEDro,
PubMED (Medline), The Cochrane Collaboration, B-on ¢ “World to Discover”, estes

dois ultimos, disponiveis através da intranet da Universidade Atlantica.
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d) Pesquisa Manual
Foi realizada uma pesquisa manual a varias publicagdes — jornais e revistas
cientificas, livros e ainda monografias e outros trabalhos finais de curso na Biblioteca

da Universidade Atlantica.
2.3.4 - Filtragem dos estudos

Houve a necessidade de definir e submeter a pesquisa realizada a critérios de inclusdo e
exclusdo. Assim sendo, apenas foram incluidos na revisao da literatura:
v" Estudos em que a aplicagdo dos Agentes Termofisicos ¢ feita no 4ambito
da Fisioterapia;
v" Estudos que incluissem, no seu todo, referéncias as palavras-chave acima
referenciadas;

v" Estudos publicados em Inglés, Francés, Espanhol e Portugués;

Foram excluidos da pesquisa todos os artigos que ndo respeitassem os critérios de
inclusdo definidos, € os que apresentassem os seguintes critérios:
v Estudos que exigissem pagamento ou que nio foram facultados por outra
via;

v Estudos que apenas disponibilizassem o resumo (abstract);
2.3.5 - Extracc¢do da informacao
Extrac¢ao da informagao presente nos estudos seleccionados na fase anterior.
2.3.6 - Tratamento da informacéo
Andlise e interpretagdo da informacao recolhida;

2.3.7 - Construcéo do documento final.
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3. Revisao da Literatura

Pode afirmar-se que desde o inicio dos tempos, se bem que ndo existisse ainda a
Fisioterapia como especialidade e¢ o fisioterapeuta como profissional de saude, a
aplicacdo de agentes fisicos sempre fez parte do arsenal terapéutico daqueles que se
encarregavam de cuidar e tratar das pessoas doentes. No decorrer do século XIX, esses
agentes fisicos estiveram sempre presentes na histéria da saude e da doenga acabando
por converter-se em modalidades terapéuticas que depois comegaram a profissionalizar-
se. A partir desse momento, as pessoas que se dedicaram a aplicar estes agentes de uma
forma especifica necessitaram de uma formacao adequada e unificada que desse origem,
em primeiro lugar a profissionais capacitados e em segundo lugar a uma disciplina que

os suporta: a Fisioterapia (Gallego, 2007).

As diferentes modalidades terapéuticas utilizam como base quatro formas de energia -
acustica, termal, eléctrica e electromagnética, que quando aplicadas aos tecidos tem
efeitos terapéuticos (Robertson et al., 2006, citados por Chipchase, Williams e
Robertson, 2009).

“Electroterapia” ¢ um termo genérico que abrange uma grande variedade de terapias, e
nem todas sdo na realidade baseadas em energia eléctrica. O termo abrange modalidades
que os Fisioterapeutas tém usado como parte do seu espectro de pratica e também as
novas modalidades que t€m surgido. A utilizagdo de alguns agentes, como o frio, o calor
e algumas formas de estimulagdo eléctrica tém uma razoavel, contudo limitada

evidéncia para a sua utilizagao (Fox e Sharp, 2007).

Os agentes fisicos e naturais sdo utilizados pelos fisioterapeutas para tratar uma grande
variedade de condig¢des (Kitchen, 2003). Contudo, por si s, ndo sdo considerados a cura
para qualquer condi¢do particular, mas sim coadjuvantes para uma reabilitagdo integral.

Quando usados apropriadamente, tém um potencial benéfico bastante significativo

(Allen, 2006).

Um dos feitos mais destacaveis do século XX foi o aparecimento de técnicas de

validacdo e medi¢do que tornaram possivel objectivar os dados que permitem formar o
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diagnoéstico em Fisioterapia e escolher, de forma consciente, a modalidade terapéutica
mais adequada. Deste modo, foi possivel validar as técnicas terapéuticas existentes e

aprofundar os conhecimentos nesta vasta area da Fisioterapia (Gallego, 2007).

Os EPA constituem uma importante fatia do espectro de pratica da Fisioterapia e
permanecem como uma importante parte da aprendizagem curricular dos
Fisioterapeutas (Kitchen, 2003; Robertson et al., 2006, citados por Chipchase, Williams
e Robertson, 2009). Ter competéncias para o manuseamento ¢ aplicacdo dos EPA
constitui um requisito essencial para a pratica dos fisioterapeutas (CSP, 2002, APTA,

2004, APC, 2006, citados por Chipchase, Williams e Robertson, 2009).

A grande maioria das modalidades terapéuticas tem sido extensivamente investigada
pela comunidade cientifica através de estudos clinicos randomizados e trabalhos de
investigacdo e pesquisa que abordam e enfatizam a eficicia da modalidade terapéutica
em estudo (Chipchase, Williams e Robertson, 2009). Os autores Fox e Sharp (2007)
construiram uma tabela para cada modalidade (Tabela 7, 8 € 9) onde esquematicamente
apresentam varios estudos, por eles analisados, que incidem sobre a aplicagdo e eficacia

do gelo, das compressas de hydrocollator e da parafina (Anexo II).

De acordo com os autores Kennet et al. (2007), a escolha da modalidade ¢ uma parte
importante da tomada de decisdo clinica. Raramente existe uma unica resposta quando
se trata de decisdes clinicas, por norma, existem varias opgdes, algumas das quais com

uma melhor probabilidade de alcangar o efeito desejado.

A pratica baseada na evidéncia ¢ o uso consciente, explicito e judicioso da melhor
evidéncia actual na tomada de decisdes sobre o cuidado de utentes individuais. A
pratica baseada na evidéncia significa integrar a experiéncia clinica individual com a
melhor evidéncia clinica disponivel, através de pesquisa sistematica (Sackett, 1996,

citado por Rich, 2005).

A préatica baseada na evidéncia ¢ hoje uma realidade na area da saude e na Fisioterapia
e, recorre a trés tipos de informagdo: a pesquisa clinica, a experiéncia clinica do
fisioterapeuta e os interesses do utente (Marques e Peccin, 2005). Por outro lado, os

autores Fox e Sharp (2007) defendem que a pratica baseada na evidéncia ¢ efectiva,
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eficiente e econdmica, e que a chave para uma intervencdo correcta passa por
correlacionar 0s conceitos que sustentam a pratica clinica e envolvem o uso de
evidéncias para a tomada de decisdes através de através de raciocinio clinico, como esta

demonstrado na Figura 2.

Raciocimo Clinico «— Tomada de decisao

™ e

Evidencia

« clinica

» fisica/fisiologica
* pesquisa

Figura 2 — A relagdo entre a evidéncia, raciocinio

clinico e a tomada de decisdo (Fox & Sharp, 2007)

O processo de tomada de decisdo clinica sobre qual a modalidade terapéutica a aplicar
passa, inevitavelmente por uma discussdo sobre os problemas do utente. Tornou-se
parte de uma pratica clinica sadia incluir as expectativas do utente no processo de
tomada de decisao (Edwards ¢ Elwyn, 2001, citados por Herbert et al., 2005). Também
a experiéncia e impressao dos especialistas influencia a decisao clinica (Wallace, 2010).
Ap6s identificados as prioridades para o tratamento e os fins terapéuticos pretendidos ¢
possivel estabelecer os mecanismos fisiolégicos que precisam ser activados ou
melhorados para solucionar os problemas identificados. Apds todo este processo de

raciocinio chega-se & modalidade terap€utica mais indicada para atingir os efeitos

pretendidos (Herbert et al., 2005).

Seleccionar a modalidade mais adequada para o utente ndo ¢, portanto, uma questdo de
aprender uma série de receitas, mas sim de tomada de decisdo clinica baseada na fisica e
fisiologia de tratamento, fisiopatologia, avaliagdo e reavaliagcdes constantes (Watson,
2009). Muitos, embora nem todos, os beneficios clinicos produzidos pelo calor e pelo
frio sejam similares. A selec¢do baseia-se em vdrios factores: fase de inflamagdo,
edema, extensibilidade de colagénio, dor, espasmos, contrac¢do muscular, area a ser

tratada, facilidade de utilizagdo e preferéncia do utente (Hayes, 2002).
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De acordo com Allen (2006) dentro da sua esfera de pratica, os fisioterapeutas tém a sua
disposi¢ao uma grande variedade de agentes fisicos que podem ser usados para, entre
outros efeitos, diminuir a dor. Os agentes fisicos e naturais podem influenciar a dor
através da resolu¢do da inflamagdo, facilitando a reparacdo tecidular, activando a
analgesia temporaria, alterando a condugdo nervosa, proporcionando uma alteragdo do
tonus muscular ou na extensibilidade do colagénio ou proporcionando alivio paliativo

de sensacoes de dor.

A dor ¢ definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como uma
uma experiéncia fisica e emocional desagraddvel que significa dano ao tecido ou

potencial para tal dano (Denegar, 2003; Omoigui, 2007a; Rocha et al., 2007).

Os fisioterapeutas tratam lesdes inflamatorias agudas e crdnicas, feridas abertas e
fechadas e problemas associados com os processos de regeneragao como edema e o
hematoma. A regeneracdo ¢ um processo complexo porém essencial sem o qual o corpo
seria incapaz de sobreviver, envolvendo acgdes integradas das células, matriz e
mensageiros quimicos e visa restaurar a integridade do tecido o mais rapido possivel.
Ocorrem uma série de eventos complexos, envolvendo a migragdao das células
origindrias do tecido vascular e conjuntivo para o local da lesdo. Este processo ¢
governado por mediadores inflamatérios liberados no local, histamina, serotonina e o
oxido nitrico. Trata-se portanto de um mecanismo homeostitico para restaurar o
equilibrio fisiologico, ¢ comum a todos os tipos de tecidos corporais e pode ser dividido
em trés fases que se sobrepdem: inflamatoria, proliferativa e de remodelacdo. A
resultante destas trés fases ¢ a formacdo de tecido cicatricial. (Kitchen, 2003; Omoigui,

2007a; Rocha et al., 2007).

A inflamagdo ¢ a resposta imediata a lesdo. O termo inflamagdo deriva do latim e
significa queimar. O termo ¢ especialmente apropriado, ja que a pele quando envolvida,
torna-se quente, vermelha, edemaciada e dolorosa. Esses sdo os quatro sinais principais
da inflamagdo. A esses quatro ¢ adequado acrescentar um quinto — a perda de fungdo. A
inflamacao ¢ basicamente o resultado da microcirculagdo dos tecidos reagindo a lesdo
(Low e Reed, 2001; Denegar, 2003). O processo inflamatério induz um aumento da

sensibilizacdo dos nociceptores a estimulos mecanicos, térmicos ou quimicos (Moreira
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et al., 2011). Por outras palavras, o autor Omoigui (2007a) descreve que a actividade
dos mediadores resulta na excitacdo dos receptores de dor na pele, ligamentos,
musculos, nervos e articulagdes. A excitacdo dos receptores de dor estimula nervos

especializados que carregam impulsos de dor para o cérebro e para a medula espinhal.

A fase aguda, ou inicial da resposta inflamatoria dura entre 24 e 48 horas e ¢ seguida
por uma fase sub-aguda, ou tardia, que dura entre 10 e 14 dias. A fase sub-aguda pode
prolongar-se caso haja uma fonte continua de trauma ou se alguma forma de irritagdo,
como um corpo estranho ou infec¢do, estiverem presentes. A lesdo dos tecidos causa
tanto a morte celular como o comprometimento dos vasos sanguineos, como tal, a
reacc¢do vascular inicial envolve hemorragia e perda de fluido devido a destruigdo dos
vasos. As células mortas, e que ainda estdo a morrer, libertam substancias que

influenciam o desenvolvimento de neomatriz (Kitchen, 2003).

O tecido de granulagdo ¢ formado durante a fase proliferativa. Esta estrutura ¢
temporaria e desenvolve-se ap6s um periodo de alguns dias e compreende neomatriz,
neovasculatura, macrdéfagos e fibroblastos. O tecido de granulagdo precede o
desenvolvimento do tecido cicatricial maduro. A remodelacdo da matriz de tecido
imaturo comeg¢a quase ao mesmo tempo que a formagdo de novo tecido, embora para
melhor compreensdo esse seja normalmente considerado como parte da terceira fase da
regeneragdo. A matriz que esta presente nesse estagio ¢ gradualmente substituida e
remodelada nos meses e anos subsequentes a medida que o tecido cicatricial amadurece

(Denegar, 2003; Kitchen, 2003).

As diferentes modalidades terapéuticas promovem diferentes efeitos nos processos
inflamatorios, de cicatrizagdo e reparagdo, e nos sintomas de dor. A resposta do tecido a
lesdo em geral é descrita em termos de lesdo mecanica da pele e infecgdo subsequente
por bactérias. A sequéncia de alteragdes que ocorrem ¢ até certo ponto semelhante,
independentemente do tecido e do modo como a lesdo ¢ causada. Desse modo, as
alteracdes visiveis de um corte acidental na pele sdo muito parecidas com as alteragdes

menos visiveis devidas a uma laceragao muscular ou ligamentar (Low e Reed, 2001).
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Actualmente, as aplicacdes dos agentes electrofisicos tendem a ser feitas em menores
doses do que no passado. A justificacdo para esta mudanga relaciona-se com pesquisa
efectuada, em grande parte fora do ambito directo da Fisioterapia, mas que no entanto,
tem um grande impacto sobre tratamentos com os agentes fisicos e naturais. Os
terapeutas tendem a utilizar doses efectivas mais baixas ao invés de aplicar doses
elevadas, pois estas ultimas podem ser muito fortes para a resposta necessaria, e
promover uma exacerbagdo ou até mesmo inibi¢ao da resposta (Watson, 2009). Ao
empregar uma dose baixa, suficiente para passar o limite minimo e iniciar as mudangas
fisiologicas necessarias sem causar efeitos prejudiciais ou indesejados (Low e Reed,

2001).

O aquecimento e o arrefecimento dos tecidos sdo as mais comuns estratégias
terap€uticas utilizadas e recomendadas em Fisioterapia (Denegar, 2003; Petrofsky e

Laymon, 2009).
3.1 - Modalidade Terapéutica: Crioterapia

A crioterapia ¢ uma modalidade de tratamento comummente empregada na gestdo e
reabilitacdo de lesdes agudas de tecidos moles (Merrick, Jutte e Smith, 2003; Bleakley,
McDonough ¢ MacAuley, 2004; Hubbard, Aronson e Denegar, 2004; Warren et al.,
2004; Bleakley, McDonough e MacAuley, 2006; Bleakley et al., 2007; Kennet et al.,
2007; Dykstra et al., 2009; Janwantanakul, 2009; Moreira et al., 2011).

Apesar de a crioterapia ser um método popular e estabelecido no tratamento das lesdes
dos tecidos moles existe, no entanto, uma discrepancia entre a base cientifica da

crioterapia e os estudos clinicos actuais (Airaksinen et al., 2003).

A terapéutica pelo frio ¢ também indicada em casos de espasticidade acompanhando

disturbios do sistema nervoso central (Chesterton, Foster e Ross, 2002; Hayes, 2002).

Varios artigos e revisdes sistematicas tém defendido o uso de crioterapia em ambos os
contextos, clinico e desportivo (Airaksinen et al., 2003; Bleakley, McDonough e
MacAuley, 2004; Dykstra et al., 2009). Os autores Bleakley, McDonough e MacAuley

(2004) referem ainda que, segundo os artigos e revisdes sistematicas por eles
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analisados, a utilizacdo da crioterapia em ambos os contextos acima referidos, e ainda
em outros, t€ém de facto efeitos fisiologicos e clinicos comprovados com base na

evidéncia.

Segundo Moreira et al. (2011) a ideia de que a aplicagdo terapéutica do frio nestes
contextos reduz, efectivamente, a necessidade de consumo de medica¢do na recuperagao
dos tecidos apos o trauma é amplamente aceite actualmente, ¢ contribui para reforcar a

utilizacao desta terapéutica.

A maioria dos estudos clinicos sobre o uso da crioterapia em vdrias lesdes tem mostrado

efeitos positivos na redug@o da dor e na recuperacdo (Airaksinen, et al., 2003).

Recorrendo a crioterapia propde-se que, através da aplicagdo de frio, a temperatura dos
tecidos diminua e consiga-se diminuir a dor, o metabolismo e os espasmos musculares
diminuindo o processo inflamatério e, consequentemente, auxiliando a recuperagdo
apds o traumatismo dos tecidos moles (Denegar, 2003; Bleakley, McDonough e

MacAuley, 2004; Warren et al., 2004; Moreira et al., 2011).

O frio induz vasoconstricao que se acredita reduzir a formacao do edema e diminuir a
severidade dos danos celulares locais através da restricdo hemorrdgica e da diminuicao
da taxa metabolica na zona de lesdo (Deal et al., 2002; Ibrahim, Ong e Taylor, 2005;
Moreira et al., 2011). A vasoconstrigdo superficial ocorre principalmente por
mecanismos reflexos enquanto a diminuicdo da actividade metabodlica ¢ responsavel

pela diminui¢ao do fluxo sanguineo nos tecidos profundos (Denegar, 2003).

Além de romper o ciclo dor-espasmo e, portanto, reduzir a sensagdo de dor, o frio reduz
também a velocidade de conducdo nervosa, possibilita a libertagdo de endorfinas e
diminui, directamente, a actividade do fuso muscular. A habilidade para realizar
movimentos rapidos ¢ diminuida, talvez devido ao aumento da viscosidade muscular ou

aos tempos de contrac¢do e relaxamento prolongados (Hayes, 2002; Denegar, 2003).

A analgesia produzida pela crioterapia ocorre de forma rapida, porém o seu efeito

também se dissipa rapidamente (Moreira et al., 2011).
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A vasodilata¢do induzida pelo frio ¢ observada na pele apos a exposi¢do a frio extremo
e durante um periodo mais longo de tempo. Quando uma parte se torna tdo fria que a
viabilidade dos tecidos ¢ ameagada, resulta em vasodilatagdo. Actualmente, ainda nao
foi determinado se a vasodilatacdo induzida pelo frio ¢ terapéutica, irrelevante ou

nociva (Hayes, 2002).

Os cfeitos fisiologicos e bioldgicos da crioterapia relacionam-se com a redugdo da
temperatura dos tecidos (Airaksinen et al., 2003). A crioterapia reduz a temperatura dos
tecidos pela extrac¢do de calor da pele através da aplicacdo do agente de frio. A
extensdo da redugdo da temperatura dos tecidos depende de véarios factores incluindo as
propriedades fisicas da modalidade (por exemplo, tamanho, calor especifico e calor

latente de fusdo) (Janwantanakul, 2009).

O calor especifico ¢ a caracteristica de uma substincia que descreve como esta mantém
ou dispersa a sua energia térmica. A dgua tem um elevado calor especifico, € necessaria
muita energia para a aquecer e, muito tempo para que esta arrefega. Portanto, o calor
especifico ¢ a medida de quanto calor ¢ necessario para elevar a temperatura (CYUT,

data desconhecida; Elab, data desconhecida)

Quando um soélido atinge o seu ponto de fusdo, qualquer aquecimento adicional (calor
latente de fus@o) derrete o sélido sem uma mudanca de temperatura. A temperatura
permanece constante no ponto de fusdo até que o solido derreta (Austin Community
College, data desconhecida). Quando uma substancia esta em ebulicdo ou fusdo, todo o
calor ¢ utilizado para fazer frente as forgas internas entre as moléculas (CYUT, data

desconhecida).

Os conceitos de calor e temperatura sdo rigorosamente diferenciados na fisica ¢ a
distingdo precisa ser também mantida na fundamentacdo da electroterapia. Supondo que
alguma quantidade de calor (Q) ¢ distribuida por um volume grande ou pequeno do
mesmo material, o volume maior tera uma temperatura mais baixa (T') que o volume
menor (T2) (Kitchen, 2003). Portanto, enquanto a quantidade de calor ¢ uma forma de
energia, a temperatura de um objecto é a medida da energia cinética média por

atomo/molécula constituintes (Kitchen, 2003; CYUT, data desconhecida).
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As técnicas de crioterapia que proporcionam um arrefecimento mais rapido dos tecidos
podem oferecer alguma vantagem sobre as técnicas de arrefecimento mais lento. Da
mesma forma, embora haja um suporte limitado na literatura, ¢ geralmente aceite que as
técnicas de crioterapia que conseguem um arrefecimento mais profundo e maior

supressao metabolica sdo mais eficazes (Merrick, Jutte e Smith, 2003).

Uma das razdes principais para o uso do frio envolve a capacidade demonstrada por este
de reduzir a taxa metabolica dos tecidos. A reducdao da taxa metabolica permite aos
tecidos sobreviverem ilesos ao periodo de isquémia pos-lesdo, ou serem protegidos
contra danos resultantes das reacgdes enzimaticas que acompanham a lesdo. E
geralmente assumido que a aplicagdo imediata da crioterapia ¢ mais benéfica que a
aplica¢do tardia, baseada na suposicdo que quanto mais cedo a taxa metabdlica ¢
reduzida apos ferimento, menor € o dano secundario (Lin, 2003; Merrick, Jutte e Smith,
2003). O autor Knight (1995), citado por Denegar (2003), referiu-se a lesdo ou dano
secundario como a morte celular por hipoxémia. A sua teoria ¢ que, durante uma
resposta inflamatoria aguda a perturbagcdo dos capilares e sua congestdo devido ao
edema diminuem a oxigenagao das células saudaveis proximas ao tecido lesado. A
hipoxia leva a morte celular. Assim, apds a lesdo musculo-esquelética, existe um

periodo de dano tecidular adicional, ou lesdo secundaria, devido a hipoxémia.

A crioterapia pode ser utilizada imediatamente no inicio da reabilitacdo e nas seguintes
fases de gestao da lesdo. No entanto, uma fonte comum de confusdo ¢ a base para a sua
aplicagdo em cada uma dessas fases (Airaksinen et al., 2003; Bleakley, McDonough e
MacAuley, 2004; Howatson, Gaze e Van Someren, 2005). A justificacdo para a sua
utilizagdo em diferentes fases de recuperacgdo ¢ bastante distinta (Bleakley, McDonough

e MacAuley, 2004; Bleakley et al., 2007).

Na fase inflamatoria aguda, pos-lesao tecidular, a crioterapia ¢ pensada para diminuir o
edema através da inducdo de vasoconstricdo e secundariamente para reduzir os danos
causados pela hipoxémia, diminuindo o metabolismo na zona dos tecidos lesionados
(Bleakley, McDonough ¢ MacAuley, 2004; Bleakley et al., 2007). Na fase sub-aguda da
inflamacao ¢ utilizada para promover um efeito analgésico, semelhante ao da fase

anterior, e assim facilitar o inicio precoce de exercicios terapéuticos. Este uso
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combinado da crioterapia e de exercicios denomina-se de Criocinética (Hayes, 2002;
Denegar, 2003; Bleakley et al., 2007). Acrescentar exercicio a aplica¢ao de gelo ¢ mais
efectivo do que a aplicacdo de frio sozinha, em varias lesdes de tecidos moles

(Bleakley, MacAuley e McDonough, 2004).

O processo de reparacdo dos tecidos ndo ¢ favorecido pelo arrefecimento, ja que esse
torna a actividade celular, necessaria para o processo de reparo, mais lenta. Contudo, a
reducdo da temperatura desencadeia as alteragdes que por fim sdo benéficas para o
processo de reparo como a redu¢do da dor, reducdo da hemorragia e a diminuicdo da

formagao de edema (Kitchen, 2003).

Embora a literatura existente apoie fortemente a eficacia da crioterapia na gestdo de
trauma agudo, a crioterapia pode desempenhar um papel no tratamento da dor crénica

(Airaksinen et al., 2003; Allen, 2006).

De acordo com a Lei da Dor, a origem de toda a dor ¢ a inflamagdo e a resposta
inflamatoria. Esta lei unifica todas as sindromes da dor, dor nociceptiva, neuropatica,
aguda e cronica, central e periférica, com a partilha de uma origem comum de
inflamacdo e da resposta inflamatoria. A teoria unificadora da dor engloba a Teoria do
Portao, fornece uma explicagdo para a origem bioquimica da dor e um roteiro para o

tratamento de todas as sindromes de dor (Omoigui, 2007a).

Nas pesquisas realizadas a propdsito da aplicacdo de crioterapia, talvez ndo haja questao
mais importante do que qual a temperatura Optima e a duragdo ideal de aplicacio,
necessarias para minimizar os efeitos do trauma. Infelizmente, essa pergunta permanece
sem uma resposta absoluta, sendo amplamente estudada actualmente (Merrick, Jutte e

Smith, 2003).

A duragdo dos tratamentos com frio depende da profundidade do tecido-alvo, do
objectivo do tratamento e da temperatura da fonte (Hayes, 2002). Tecidos mais
profundos devem ser arrefecidos por periodos mais longos do que tecidos superficiais.
Fontes muito frias devem ser usadas por periodos mais curtos do que as fontes, apenas

frias. Contudo, as duracdes especificas de tratamento dependem do agente especifico
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em utilizagdo. As mudancas tanto na temperatura superficial como na temperatura
profunda dependem directamente destes factores (Airaksinen et al., 2003). A crioterapia
¢ comummente aplicada na pele. No entanto, muitas vezes sdo as estruturas por baixo
do local em tratamento que exigem o efeito terapéutico do frio. As evidéncias indicam
que a crioterapia pode reduzir a temperatura do tecido subcutaneo, incluindo musculos e

estruturas intra-articulares, dependendo dos factores referidos (Janwantanakul, 2009).

Uma quantidade significativa de literatura descreve varios valores de temperaturas
superficiais e intra-musculares durante a aplicacdo da crioterapia. Com base numa
analise deste corpo de literatura, a eficacia de arrefecimento da crioterapia também
depende da localizagdo anatomica da intervengdo, do uso de compressdao, o nivel de
actividade fisica antes e apds, e do modo especifico de crioterapia aplicado (Merrick,

Jutte e Smith, 2003).

A intensidade do tratamento com frio estd directamente relacionada com o objectivo a
ser atingido. Interven¢des com frio, aplicadas com o objectivo de reduzir o edema e
diminuir o metabolismo, devem ser suaves, ou o edema ¢ o metabolismo podem

aumentar. Para bloquear a dor, a fonte de frio deve ser muito fria (Hayes, 2002).

Também os autores Kennet et al. (2007), reforcam a ideia de que a aplicagdo de frio é
amplamente aceite e utilizada, no entanto, o agente mais eficiente desta categoria

permanece desconhecido.
3.1.1 — Gelo - Aplicacédo Terapéutica

Uma das formas de crioterapia mais comummente utilizada ¢ o gelo (Airaksinen et al.,

2003; Janwantanakul, 2009).

De acordo com os autores Deal et al. (2002) o gelo é aplicado em lesdes dos tecidos
moles, como, contusdes, luxagdes e entorses. A crioterapia facilita a recuperagdo destas
lesdes, mas os mecanismos exactos associados a eficacia terapéutica do tratamento

ainda ndo sdo claras.

De acordo com a autora Hayes (2002) a aplicag@o do gelo faz-se, seguindo os passos:
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- Instruir o utente sobre o que vai ser feito, o que se espera do tratamento. Deve
descrever-se ao utente as sensagdes que devera sentir durante a aplicagdo do gelo;

- Posicionar o utente confortavelmente e certificar-se de que ele se encontra quente, isto
¢, que a sua temperatura corporal se encontra dentro dos parametros normais;

- Verificar a sensacdo de temperatura do utente e a integridade da pele;

- Preparar a compressa fria, da seguinte forma:

- Encher um saco de plastico com gelo triturado ou com pequenos cubos de gelo;

- Adicionar um pouco de dgua para diminuir a temperatura;

- Tirar o ar do saco e fechar;

- Abrir uma toalha grande e himida e colocar o saco pléstico no centro da mesma;

- Dobrar as dobras sobre ele para formar uma compressa;

- Colocar a compressa sobre o utente, cobrindo a area pretendida e modelar o saco para
ajustar ao contorno da area. Cobrir a compressa com toalhas secas, se necessario, € ndo
esquecer de proteger a roupa do utente;

- A compressa pode ser deixada no local por dez a 20 minutos. O tempo dependerd do
volume e da profundidade dos tecidos que se pretendem arrefecer. As compressas
devem permanecer no local por mais de dez minutos, se for pretendido um
arrefecimento profundo e prolongado. Se necessario, podem ser adicionadas mais
compressas frias;

- Remover a compressa e secar o utente, verificar o estado da pele e as respostas
fisioldgicas ao frio;

- Seguir o tratamento com exercicios, se indicado;

- Realizar todos os procedimentos de avaliagao adequados, pos-tratamento;

- Registar o tratamento incluindo o método utilizado, a temperatura, a area tratada, o
posicionamento do utente, a duracdo e a resposta do utente durante e apds a aplicacdo

do frio.

Os utentes descrevem uma progressao de sensagdes durante a aplicagdo de frio.
Inicialmente, um frio intenso € percebido. Depois, ha uma dor difusa, que da lugar a
sensacdes de calor ou parestesias, vulgarmente apelidadas como formigueiros, e

finalmente ao torpor. Embora nem todas as pessoas sintam o mesmo, esta descri¢do
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geral sugere que o frio estimula inicialmente os receptores para o frio e para a dor

(Denegar, 2003).

O gelo ajuda a controlar a dor através da indugdo de anestesia local em torno da area de
tratamento (Dykstra et al., 2009). Quando o gelo é aplicado, estimula os receptores
térmicos que utilizam a via espino-talamica lateral, uma das que transmite os estimulos
dolorosos (Knight, 2000, citado por Felice e Santana, 2009). Pesquisas mostraram que o
edema também diminui, assim como a velocidade de condugdao nervosa, o fluxo
sanguineo local e a formac¢do de hematoma (Deal et al., 2002; French et al., 2006;
Bleakley et al., 2007; Dykstra et al., 2009).

As recomendacgdes actuais relativamente ao uso clinico do gelo variam muito, pelo que
a maioria dos profissionais de satide recorrem a evidéncia empirica. Pesquisas recentes
sobre a pratica clinica da crioterapia identificaram variagdes sobre o melhor modo,
duracdo, e frequéncia de aplicacdo de gelo, e ainda factores que ditam o grau de
arrefecimento e a eficacia potencial do tratamento com gelo (Bleakley, McDonough e

MacAuley, 2004).

Nas orientagdes Protection Rest Ice Compression Elevation (PRICE) para a gestdo da
lesao dos tecidos moles aprovadas pela Chartered Society of Physiotherapy, ndo
existem recomendagdes especificas sobre a quantidade de gelo ou o tamanho da area de
contacto que devem ser usados para qualquer 6rgao especifico ou regido, apenas foi
declarado que a aplicacdo do frio deve cobrir toda a area afectada pela lesdo

(Janwantanakul, 2009).

A maioria dos estudos de pesquisa efectuados em individuos saudaveis, com o objectivo
de estudar os efeitos fisioldgicos do gelo, mostrou que o grau de arrefecimento depende
do método terapéutico utilizado, duracdo da aplicagdo, da temperatura inicial do gelo e
ainda da quantidade de gordura subcutanea (Bleakley, McDonough e MacAuley, 2004;
Janwantanakul, 2009).

A aplicacao de gelo por curtos periodos de tempo tem sido utilizada durante a fase sub-

aguda da fase inflamatoria para promover o efeito analgésico, com o objectivo de
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facilitar o exercicio terapéutico precoce apds lesdo traumatica (Bleakley, McDonough e

MacAuley, 2004).

A aplicacao continua versus a aplicagdo intermitente de gelo foi estudada por Hochberg
em 2001. Mais especificamente, este investigador comparou a aplicagdo continua de
gelo com a aplicacdo intermitente, do mesmo, durante cerca de 20 minutos, numa fase
aguda pods-cirurgia. Os individuos da aplicagdo continua tiveram uma diminui¢do
significativamente maior na dor, em comparagao com aqueles que utilizam crioterapia

intermitente (Bleakley, McDonough e MacAuley, 2004).

Estudos mostraram que a crioterapia aplicada por 20 minutos diminui a temperatura dos
tecidos superficiais ¢ reduz a sensagdo de dor (Moreira et al., 2011). A aplicagdo de
crioterapia por 20 minutos, duas a quatro vezes ao dia durante os primeiros dois a trés

dias ¢ util na promogdo de um retorno precoce a actividade plena (Airaksinen et al.,

2003).

Contudo, os autores Felice e Santanta (2009), citando Barreira e Camargo (2003),
afirmam que para reduzir a dor e os espasmos musculares sdo necessarios apenas 12 a

15 minutos de aplicagdo de gelo.

O tratamento a longo prazo com gelo (superior a 30 minutos) pode diminuir a
temperatura intra-articular e a actividade das enzimas que degradam a cartilagem
articular, contudo requer maiores precaucdes devido ao risco de queimadura (Hayes,

2002; Felice e Santanta, 2009).

O uso de blocos de gelo ¢ generalizado devido a sua eficécia, conveniéncia, baixo custo
e facilidade de transporte. Podem ser feitos com qualquer forma, no entanto as duas
formas mais comummente usadas sdo os cubos de gelo e o gelo picado (Dykstra et al.,

2009).

Existe uma caréncia no campo da evidéncia para a dimensdo da area de contacto entre a
pele e o bloco de gelo. Estudos anteriores que usaram blocos de gelo relataram que as
areas de contacto variam de 195 a 750 cm2, mas muitos estudos tém omitido por

completo estes detalhes. Ainda ha falta de informacdo sobre a dimensdao da area de
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contacto e a quantidade minima de gelo que devem ser utilizados durante a crioterapia
para alcangar as respostas fisiologicas desejadas. Para um bloco de gelo, a dimensao
refere-se a quantidade de gelo e vai influenciar também a dimensdo da area de contacto.
Ao aumentar a dimensdo da 4rea de contacto ndo foi observado nenhum efeito de
arrefecimento adicional. O tempo para alcancar a temperatura minima, em ambas as
condi¢des foi semelhante, oito a nove minutos apés a aplicacao do gelo (Janwantanakul,

2009).

O autor Janwantanakul (2009) descreveu ainda que os resultados do seu estudo sugerem
que 0.6kg de gelo num bloco medindo 18x23cm ¢ suficiente para obter o efeito de

arrefecimento maximo nas condi¢des testadas.

A interac¢do entre a superficie de refrigeragdao e o tecido, que se pretende arrefecer, ¢
fundamental na determinacdo da eficacia do tratamento ¢ deve ser considerado em
estudos futuros, especialmente dentro de um ambiente pos-cirurgico (Bleakley,

McDonough e MacAuley, 2004).

Os autores Merrick, Jutte ¢ Smith (2003), afirmam ter observado que, as modalidades
de frio, com diferentes propriedades termodindmicas, produzem de facto, temperaturas
diferentes durante a sua aplicacdo. No entanto, parece que algumas propriedades
termodinamicas tém efeitos maiores do que outras. Entre as mais importantes delas ¢ o
efeito de uma mudanga fisica de estado. Apesar da termodinamica basica nos levar a
pensar que a mudanca de estado fisico, por parte das modalidades utilizadas, produz
uma menor temperatura intra-muscular (devido a maior absor¢do de calor), ao invés das
modalidades que nao alteram o seu estado fisico, ndo foram encontrados estudos nos

quais esta questdo tenha sido investigada (Dykstra et al., 2009).

Este ¢ o caso do gelo, que sofre uma mudanca de estado fisico, passando de sélido a
liquido durante uso, devido a absor¢ao de calor da superficie corporal (Merrick, Jutte e
Smith, 2003). O gelo absorve o calor corporal por condu¢do aumentando assim a sua
temperatura até igualar, o que resulta no arrefecimento da superficie corporal e na
mudanga de estado do gelo, de so6lido a liquido (Kitchen, 2003; Merrick, Jutte € Smith,
2003).
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Para maximizar os efeitos terapéuticos da crioterapia ¢ necessario reduzir a temperatura
dos tecidos entre os 10° e os 15°C (Bleakley, McDonough ¢ MacAuley, 2004).
Diminuir a temperatura da superficie da pele cerca de 15°C leva a um efeito analgésico
local pela inibigdo da velocidade de condugdo nervosa (Algafly e George, 2007;
Chesterton, Foster e Ross, 2002). Uma temperatura de superficie da pele de 13.6°C
levara a uma analgesia local, uma temperatura de 12.5°C ird resultar numa redugdo da
velocidade de condugdo nervosa. Para minimizar a taxa metabdlica celular, a
temperatura deve ser mantida aproximadamente nos 10°C (Bleakley, McDonough e

MacAuley (2004); Janwantanakul (2009).

Bleakley, McDonough e MacAuley (2004) afirmam que na pratica clinica, o gelo ¢
comummente combinado com compressao e elevacao, tornando-se dificil determinar a
eficacia da crioterapia sozinha. A pesquisa destes autores revelou existir um elevado
nimero de estudos que comparam uma ampla gama de combinagdes de gelo e
compressao numa tentativa de tentar separar a sua eficacia. Apenas foi encontrado um
estudo que compara a aplicacao de gelo e compressdo com a aplicacao de gelo sozinho.
Por outro lado, foram encontrados doze estudos que comparam a eficacia da aplicacdo
de gelo e compressdo com a eficidcia da compressdo sozinha, contudo destes, apenas
oito foram bem controlados, utilizando o mesmo modo de compressdao na intervengao.
O consenso inicial pareceu ser que a adigao de gelo a compressao ndo ¢ mais eficaz do

que a compressao sozinha, no entanto, tal conclusdo ¢ limitada.

As recomendagdes actuais padronizadas para a utilizagdo de gelo na pratica clinica
ainda apresentam muitas falhas, a maioria dos profissionais confiam na evidéncia
empirica. A selec¢do de parametros no ambiente clinico continua a ser feita de forma
pragmatica, e as recomendacdes em artigos cientificos variam de 10 a 20 minutos duas a
quatro vezes por dia, de 20 a 30 minutos ou 30 a 45 minutos a cada duas horas

(Bleakley, McDonough e MacAuley, 2004).

O estudo do autor Janwantanakul (2009) sugeriu que a quantidade de gelo influencia o
grau de arrefecimento mas nao a taxa. A aplicagao de 0,6 ou 0,8 kg de gelo, que

promove um arrefecimento até 6,0-6,6 °C, ¢ significativamente mais eficaz na reducdo
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da temperatura da interface que a aplicacdo de 0.3 kg, que apenas consegue alcangar um

arrefecimento até aos 9,6 °C — maior peso, maior arrefecimento.

Embora o arrefecimento torne a velocidade de conducdo nervosa mais lenta e reduza a
dor e o espasmo muscular, os efeitos sobre a propriocep¢do, a estabilidade postural e a
sensagdo sao menos evidentes. Estudos sobre o efeito da crioterapia no equilibrio e na
estabilidade postural relataram conclusdes paradoxais (Denegar, 2003). A imersdo da
tibiotarsica e da parte inferior das pernas em 4agua gelada parece reduzir
temporariamente a estabilidade postural e o equilibrio (Gerig, 1990, Rivers et al., 1995,
Steinagel et al., 1996, citados por Denegar, 2003). A aplicacdo de gelo na titbiotarsica e
no joelho, contudo, ndo resulta em mudangas semelhantes (McDonough et al., 1996,
Thieme et al., 1996, citados por Denegar, 2003). Isto torna-se relevante, se o gelo for
aplicado em conjunto com o exercicio em fases precoces do estado agudo de uma lesao.
Estes efeitos podem levar ao desenvolvimento de padrdes de controlo neuromuscular

alterados e potencializar o risco de lesdo de repeticao (Denegar, 2003).

Como forma de resumo, o autor Denegar (2003) construiu uma tabela (Tabela 6 —
Anexo III) onde esquematizou as indicacdes para a utiliza¢do terapéutica, as contra-
indicagdes e precaucdes que se devem adoptar durante a utilizacao e aplicagdo de gelo.
Contudo, as contra-indicagdes e as precaugdes serdo abordadas de forma mais completa

e exaustiva na continuidade deste trabalho.
3.1.2 - Massagem com Gelo - Aplicacéo Terapéutica

Este procedimento consiste em friccionar um cubo de gelo grande sobre a area
pretendida. Este método propicia outra forma economica de crioterapia. Uma maneira
facil de obter estes cubos ¢ congelando a 4gua em copos de papel ou plastico nos quais
sdo colocados, aquando da congelagdo, pequenos paus, que servirdo para pegar nos
cubos de gelo. Os cubos devem ser redondos, porque formas pontiagudas podem ser
irritantes. Independentemente de como os cubos sdo feitos, a massagem com gelo ¢
mais adequada para areas pequenas para diminuir a dor, o edema e a hemorragia. Este
procedimento diminui a temperatura rapidamente e, com tempo suficiente de aplicagao,

pode diminuir a temperatura intramuscular (Hayes, 2002; Denegar, 2003).
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Ao friccionar o gelo sobre a area dolorosa deve usar-se uma velocidade moderada e um
movimento ritmico. O efeito de anestesia ocorre ao fim de cinco a dez minutos de

aplicacdo (Hayes, 2002).

Este método reduz a dor antes dos exercicios terapéuticos e alivia o desconforto pos-
exercicios. Pode também ser aplicado para dessensibilizar pontos gatilho em individuos

com dor miofascial (Denegar, 2003).
3.2 - Modalidade Terapéutica: Termoterapia

O aquecimento dos tecidos tem consistido numa terapéutica padrdo utilizada ao longo

de muitas décadas (Petrofsky e Laymon, 2009).

A aplicagdo de calor é sugerida nas guidelines da APA, datadas do ano 2001, como uma
potencial intervencdo para o tratamento de condi¢des musculo-esqueléticas (Welch et

al., 2002).

A termoterapia, no contexto da reabilitagdo, ¢ a aplicacdo terapéutica de calor para
aumentar a circulagdo sanguinea, melhorar a cicatrizagdo, promover o aumento da
extensibilidade dos tecidos moles e controlar as manifestacdes de dor (Petrofsky e

Laymon, 2009; Allen, 2006).

O calor ¢ frequentemente utilizado para reduzir a dor em diversos disturbios, embora o
mecanismo seja incerto € as evidéncias da pesquisa que suportam esse efeito sejam
limitadas. Em alguns casos, a dor pode ser aliviada com a redu¢do do espasmo muscular
secundario. A dor atribuida a isquémia pode ser reduzida pela vasodilatacdo induzida
pelo calor, com células e substancias quimicas que migram para a area para assistir a

regeneragao e remover os residuos da lesao (Kitchen, 2003).

Nos estudos onde o calor tem sido aplicado em humanos, o aumento da temperatura tem
sido dado como eficaz para o aumento da extensibilidade dos tecidos tendinosos e
redu¢do da rigidez articular (Knight et al., 2001; Robertson, Ward e Jung, 2005;
Petrofsky e Laymon, 2009). Os efeitos da termoterapia incluem também vasodilatacao,

melhoria do metabolismo e circulagdo local e relaxamento muscular. Acredita-se que o
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calor tem um efeito relaxante sobre o ténus musculo-esquelético por diminuir
simultaneamente o limiar de excitabilidade dos eferentes gama, reduzir a excitabilidade
dos fusos musculares e aumentar a actividade dos 6rgaos tendinosos de Golgi (Felice e

Santana, 2009).

Ambos os métodos, calor superficial e profundo, podem ser usados com esse propdsito

(Robertson, Ward e Jung, 2005).

O calor superficial ¢ indicado para a reducdo da dor e dos espasmo muscular antes de
exercicios terapéuticos, restricdes articulares nas articulagdes superficiais (Denegar,
2003). Por outro lado, Hayes (2002) reforca a ideia de que o calor superficial ¢ utilizado
em condi¢des sub-agudas e cronicas, tais como a osteoartrite ¢ as lesdes musculares ou
tensao muscular. Pode ainda ser aplicado para estimular o aumento da sudorese a fim de

melhorar a condutividade eléctrica da pele antes da aplicacdao de estimulacao eléctrica.

Uma vez que a camada adiposa de tecido abaixo da derme isola os tecidos mais
profundos, as modalidades que aquecem a pele sdo classificadas como modalidades de
aquecimento superficial. Estas modalidades tém pouco ou nenhum efeito sobre a
temperatura, o metabolismo ou o fluxo sanguineo sob a pele, excepto em éareas com

pouca gordura, como por exemplo as maos (Denegar, 2003).

Independente de como o calor superficial for administrado, apenas penetra nos tecidos
até uma profundidade de apenas alguns milimetros e ¢ absorvido apenas na epiderme e
na derme (Hayes, 2002). Algum aquecimento sera directo e algum aquecimento serd
indirecto pois o sangue transportard o calor as dreas adjacentes, que ndo sdo

directamente aquecidas (Robertson, Ward e Jung, 2005).

Segundo Hayes (2002), os efeitos terapéuticos das modalidades de calor superficial
incluem:

- Aumento do metabolismo nos tecidos nos quais o calor ¢ absorvido;

- Aumento da transpiracdo na area de absorcao;

- Aumento linear da tensao de oxigénio, com a temperatura tecidular aumentada;

- Relaxamento muscular através dos efeitos sobre os fusos musculares e os 6rgaos

tendinosos de Golgi;
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- A sedacdo das terminagdes nervosas sensoriais do calor ¢ suave. Em temperaturas
altas, os utentes ndo toleram calor-hiimido nem calor seco;

- Aumento da pressao capilar e da permeabilidade da célula, que podem promover o
edema local;

- Aumento da temperatura corporal e frequéncia cardiaca;

- Diminuig¢do da pressdo sanguinea (se a termoterapia for aplicada por tempo suficiente
ou sistemicamente).

Estas respostas dissipam o excesso de calor e mantém um equilibrio térmico.

Nos individuos com o indice de gordura corporal elevado as temperaturas dos seus
tecidos mudam mais lentamente, levando quase o dobro do tempo dos individuos mais
magros, isto, em todas as modalidades termofisicas. A gordura corporal desempenha,
portanto, um papel importante, controlando o movimento do calor em todo o membro

assim como o fluxo sanguineo (Petrofsky e Laymon, 2009).

Nas modalidades de calor superficial a passagem do calor ¢ feita por condugdo ou
convecgdo (French et al., 2006). Em particular, a passagem do calor na aplicagdo das
compressas de hydrocollator e nas imersdes em parafina, ¢ feita por condugdo (Fox e

Sharp, 2007).

A condugdo ¢ o mecanismo de troca de energia entre regides com temperatura diferente,
das regides mais quentes para as mais frias, e € realizado através da colisdo molecular
directa. Um exemplo simples deste processo ¢ a barra metalica aquecida numa
extremidade e que, por conducao de calor, se torna quente na outra extremidade. A taxa
de transferéncia de calor depende da diferenga de temperatura entre as regides em
contacto, da area de superficie de contacto e da condutividade térmica dos materiais em
contacto (Low e Reed, 2001; Denegar, 2003; Kitchen, 2003; Umphread, 2004, citado
por Felice e Santana, 2009; CYUT, data desconhecida).

Segundo os autores Merrick, Jutte e Smith (2003), a transferéncia de calor de um corpo
para outro depende de varios factores. Alguns dos mais importantes sdo as massas
relativas dos corpos, o tamanho da area de contacto, a diferenca de temperatura inicial, a

capacidade térmica de cada um. Kicthen (2003) reforgou ainda que, nos tratamentos de
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termoterapia, as propriedades mais importantes relacionadas com a condugdo de calor

nos tecidos sdo a condutividade térmica, a densidade do tecido e o calor especifico.

A maioria dos métodos de calor superficial podem aquecer grandes areas, mas menores
volumes de tecido devido & menor profundidade de penetragdo do calor, quando

comparados com métodos de calor profundo (Robertson, Ward e Jung, 2005).

Os efeitos da aplicagdo de calor, incluindo a aplicagdo de calor superficial, dependem
do aumento da temperatura do tecido alvo para um nivel terapéutico de 105.8° F a 113°
F (41°C a 45°C). Essa temperatura ¢ alcancada em aproximadamente oito a dez minutos.
Em resposta ao estimulo de calor, o corpo produz respostas fisioldgicas que podem ser

terapéuticas (Hayes, 2002).

O melhor efeito das modalidades de calor superficial da-se aos 0.5cm de profundidade,
ou menos, a partir da superficie da pele (Allen, 2006; Vasudevan, 1997, citado por
French et al., 2006).

A temperatura ¢ uma medida do nivel do calor. Os humanos avaliam esse nivel por
receptores especiais para temperatura que se encontram na pele. O julgamento feito pelo
sistema nervoso central ndo ¢ absoluto, ao contrario, ¢ uma comparacdo entre as
temperaturas da pele. Se a mao direita estd imersa na 4gua quente e a mao esquerda na
agua fria e as duas s3o entdo colocadas na dgua morna, esta parece fria para a mao
direita e quente para a mao esquerda. Isso ilustra a caracteristica geral de percep¢ao no

sistema nervoso, que tende a identificar contrastes (Low e Reed, 2001).

Os receptores da pele sinalizam as mudancas de temperatura. Alguns sdo receptores de
calor, mas muitos mais (cerca de oito vezes mais) sdo receptores de frio. Varios sdo
idénticos as terminagdes nervosas para a dor € a percepgao térmica parece envolver a
interpretacdo de impulsos dos receptores de frio, calor e dor pelo sistema nervoso
central. Os termorreceptores cutaneos tém dois papéis:

- Sinalizar a sensacdo de temperatura, que € a percepcao consciente da pele sendo
aquecida ou arrefecida — isso requer a medida da mudanga de temperatura;

- Contribuir para o controle da temperatura do corpo, que ¢ inconsciente — isso requer a

medida da temperatura absoluta da pele (Low e Reed, 2001).
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Algumas das caracteristicas da aplicacdo da termoterapia, que podem afectar a eficacia
da mesma, sdo: o tipo de termoterapia, a temperatura da aplicacdo e a duragdo da
mesma ¢ ainda a programagdo do tratamento (por exemplo, apenas quatro sessdes de
tratamento consecutivos) (Behnke, 1973, citado por Welch et al., 2002). Das
caracteristicas da populagdo salientam-se: idade, sexo, duracdo da doenca (aguda ou
crénica) e pos-operatério. E fundamental que os detalhes sobre as caracteristicas
mencionadas sejam abordados em estudos e sejam relatados de forma consistente em

publicac¢des (Welch et al., 2002).

Ao atingir os 30 minutos de aplicacdo, o corpo alcanca um equilibrio térmico e

aquecimento adicional ndo ¢ benéfico (Kitchen, 2003).
3.2.1 - Calor Himido — Aplicacdo Terapéutica

A forma mais comum de calor superficial sdo as bolsas de calor himido (Denegar,

2003).

As compressas de hydrocollator, vulgarmente designadas por calor himido contém no
seu interior gel de silica revestido por bolsas de lona. As bolsas sdo aquecidas a 75°-80°
num tanque especial, hydrocollator, proporcionando uma consideravel reserva de
energia térmica. As bolsas sdo feitas em varios tamanhos para servir a varias areas do
corpo (Low e Reed, 2001; Hayes, 2002; Robertson, Ward e Jung, 2005; Fox e Sharp,
2007).

Os fisioterapeutas utilizam comummente na sua pratica clinica as compressas de calor

humido por serem faceis de aplicar e econémicas (Knight et al., 2001).

As compressas quentes sao embrulhadas em toalhas antes de serem aplicadas na parte a
ser tratada, de modo a que entre a pele e a compressa quente haja quatro a oito camadas
de toalhas (Low e Reed, 2001; Fox e Sharp, 2007). Alguns textos recomendam um
minimo de seis camadas de toalhas, enquanto outros recomendam quase o dobro

(Petrofsky ¢ Laymon, 2009).
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As toalhas proporcionam isolamento térmico ndo permitindo que a temperatura da pele
aumente acima de 40°-42°, evitando queimaduras (Low e Reed, 2001; Kitchen, 2002,

Robertson et al., 2006, citados por Fox e Sharp, 2007).

As compressas de hydrocollator sdo um facil meio condutor de distribuir calor himido
e sdo capazes de reter o calor por aproximadamente 10 a 20 minutos (Fox e Sharp,
2007). Contudo, as bolsas de silica comecam a arrefecer imediatamente apds serem

removidas do hydrocollator (Robertson, Ward e Jung, 2005).

Segundo os autores Fox e Sharp (2007) a aplicagdo das compressas de hydrocollator,
que também se podem vulgarmente designar como calor himido, pode traduzir-se nos
seguintes pontos:

- Remover o vestuario;

- Posicionar o utente na marquesa;

- Explicar o tratamento e verificar quais as contra-indicagdes que possam existir;

- Obter o consentimento informado;

- Fazer um teste sensitivo (térmico) cutaneo sobre a area a ser tratada;

- Retirar as compressas do tanque hydrocollator com pingas;

- Envolver as compressas quentes com toalhas (duas camadas);

- Levar as compressas até ao utente numa bandeja;

- Adicionar camadas de toalhas, até perfazer cerca de oito camadas, embora este numero
dependa directamente do conforto do utente;

- Explicar ao utente que deverd sentir um calor suave, confortdvel e que existe a
possibilidade de ocorrer uma queimadura, se este permitir que fique demasiado quente;

- Aplicar a compressa quente sobre a area a ser tratada;

- Verificar a area cinco minutos apos a aplicagao;

- A temperatura pode ser controlada e alterada variando o numero de camadas de
toalhas entre o utente e as compressas quentes;

- Apds o tratamento, geralmente de 15 a 20 minutos, verifica a area tratada para

certificar de que ndo ocorreu qualquer reac¢do adversa ao tratamento.
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As compressas de hydrocollator iniciam o aquecimento das estruturas imediatamente
apods a aplicagdo ao contrario dos métodos de calor profundo que fornecem um raio
constante de energia, convertida em calor (Robertson, Ward e Jung, 2005). Se for
desejado um aquecimento rigoroso com as compressas, o ideal serd mudar de compressa

apos 10 minutos para manter o gradiente térmico (Hayes, 2002).

O aquecimento ¢ regulado pela tolerancia do utente e ¢ completado pela adicdo ou

remocao de toalhas, conforme necessario (Kicthen, 2003; Hayes, 2002).

A duracdo do tratamento ¢ de 15 a 20 minutos. Se as compressas sdo usadas para pré-
aquecer antes da estimulacdo eléctrica, um tratamento de 10 a 15 minutos é o adequado

(Hayes, 2002).

Segundo Hayes (2002) as compressas de calor himido sdo um método seguro, pois as
compressas vao arrefecendo durante o tratamento. Contudo, existem algumas
desvantagens, as compressas maiores podem ser pesadas e o peso pode agravar as
condi¢gdes nas quais a sensibilidade estd implicada. Por outro lado, o contacto com a
compressa pode constituir uma via para potenciais infecgdes se houver uma ferida

aberta na area a tratar.

Hayes (2002) afirma ainda que esta modalidade terapéutica pode ser utilizada
diariamente, ou até varias vezes por dia para problemas sub-agudos. A frequéncia de

utilizagdo diminuira de acordo com as melhorias do utente.

Assim sendo, a titulo de resumo, os autores Fox e Sharp (2007) construiram uma tabela
(Tabela 7 — Anexo IV) onde esquematizaram os efeitos fisiologicos, a utilizacdo
terapéutica e as contra-indicagdes e precaucdes que se devem adoptar durante a
utilizagdo das compressas de hydrocollator. Contudo, as contra-indica¢des e as
precaucdes serdo abordadas de forma mais completa no respectivo capitulo na

continuidade deste trabalho.
3.2.2 - Parafina — Aplicacdo Terapéutica

A cera de parafina ¢ um conveniente método terapéutico geralmente utilizado para o

tratamento das extremidades distais, maos e pés, mantendo-se a temperatura numa faixa

-32.-
Rita Neves — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica



Licenciatura em Fisioterapia
Os Agentes Termofisicos — Revisdo da Literatura

entre 0s 42°C e os 52°C. Apesar de temperaturas acima de 45° poderem causar danos na
pele, € possivel colocar a mao confortavelmente num banho de parafina com uma
temperatura de cerca de 50°, isto ocorre porque o calor especifico da cera de parafina ¢
de 2,72kJ/kg/°C ou menor, quando acrescentado 6leo mineral (baixando o seu ponto de
fusdo), e portanto consideravelmente mais baixo do que o da agua, de 4,2kJ/kg/°C.

(Hayes, 2002; Kitchen, 2003; Robertson et al., 2006, citados por Fox ¢ Sharp, 2007).

O tanque de parafina contém uma mistura de sete partes parafina medicinal com uma
parte de Oleo mineral. Os dois ingredientes sdo misturados numa razdo de
aproximadamente cinco libras (2.25kg) de cera para um quartilho (0.471) de o6leo

(Hayes, 2002; Denegar, 2003).

Segundo os autores Fox e Sharp (2007) o método de aplicacdo mais amplamente
utilizado, por ser mais facilmente tolerado pelo utente, ¢ o “mergulhe e embrulhe”, que
consiste nos seguintes passos, para o tratamento da mao:

- Peca ao utente para lavar e secar as maos;

- Posicione o utente, sentado ao lado do tanque de parafina de forma que ele possa
chegar facilmente a0 mesmo;

- Verifique se todas as joias foram removidas e se ndo ha cortes ou infec¢cdes na mao;
- Faca um teste de sensibilidade da pele na area a ser tratada, garantindo superficies que
tanto a superficie palmar como a dorsal sdo testadas;

- Verifique a temperatura da cera, que deverd estar entre 42°-52 °;

- Explique todo o procedimento ao utente e obtenha o consentimento informado de
forma a proteger o utente e a sua pratica clinica;

- Coloque junto do utente involucros de plastico e toalhas prontas para uso;

- Guie a mao do utente para a cera e segure por aproximadamente 2-3 segundos;

-Retire a mao do tanque tempo suficiente para permitir que a cera solidifique, e volte a
mergulhar a mao no tanque;

- Repita o procedimento até se formar uma espessa camada de cera cobrindo a mao -
geralmente seis ou sete imersdes;

- Coloque a mao dentro do involucro de pléstico, e enrole depois com as toalhas;

- Ajuste o temporizador para o tempo desejado, por exemplo, 15-20 minutos;
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- Apds a remocao da parafina, inspeccionar a area tratada;

- Se desejar, podem ser realizados exercicios com a parafina;

- A parafina ¢ geralmente limpa e purificada a fim de ser reutilizada.

A mao, apos o procedimento “mergulhe e embrulhe”, deve ser colocada num invélucro
de pléstico, envolto com toalhas, ou numa luva térmica. A parafina ¢ geralmente

deixada no local por 20 a 30 minutos (Denegar, 2003).

A parafina transmite energia térmica aos tecidos libertando energia & medida que se
solidifica — calor latente de fusdo — sem qualquer mudanca de temperatura. Essa
quantidade de energia ¢ muito pequena: cerca de 35 kJ/kg. Embora a temperatura da
fina camada de parafina se reflicta rapidamente sobre os tecidos superficiais, a baixa
condutividade térmica da cera de parafina impede muita perda de calor da superficie da

pele (Sekins e Emery, 1982, citados por Low e Reed, 2001).

Os banhos de parafina podem ser diarios para problemas sub-agudos e menos

frequentes para condi¢des cronicas (Hayes, 2002).

Contudo, segundo Hayes (2002) os banhos de parafina tém desvantagens:

- Alguns utentes acham o nivel de calor do banho de parafina excessivo. Como a
temperatura do banho ndo pode ser diminuida sem solidificar a parafina, tratamentos de
calor suave sao dificeis de administrar.

- Feridas abertas na area que requer tratamento nao devem ser imersas em parafina;

- O aquecimento intracapsular pode promover destrui¢do acelerada da cartilagem

articular em patologias articulares inflamatdrias agudas.

Também para este agente termofisico os autores Fox e Sharp (2007) construiram uma
tabela (Tabela 8 — Anexo V), onde de forma resumida e simples esquematizaram os
efeitos fisiologicos, a utilizagdo terap€utica e as contra-indicagdes € precaucdes que se
devem tomar com a utilizacdo de parafina. Contudo, as contra-indicagdes e as
precaugdes serdo abordadas de forma mais completa na continuidade do presente

trabalho.
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3.3 - Contra—indicacdes e Precaucdes da Crioterapia

Embora as modalidades terapéuticas sejam aplicadas para oferecer maior conforto aos
individuos e acelerar a reabilitacdo, esses tratamentos também apresentam riscos.
Alguns problemas clinicos resultam em reac¢des adversas e contra-indicagdes graves

para para a aplicacgao de frio (Denegar, 2003).

As contra-indicagdes da crioterapia incluem urticaria ao frio, intolerancia ao frio ou
hipersensibilidade, doenga de Raynaud, crioglobulinemia ou hemoglobinuria paroxistica
ao frio, feridas abertas, nervos periféricos em regeneragdo, areas com comprometimento
circulatéorio ou doenca vascular periférica e ainda areas da pele com alteragdes

somatosensoriais (Allen, 2006).

Segundo Hayes (2002), as contra-indicagdes da crioterapia compreendem ainda, utentes
com angina de peito ou outra disfuncdo cardiaca (problemas menores e relativamente
distantes do térax podem ser tratados com aplicagdo local de gelo, contudo, com

supervisao e seguranga redobradas).

Os idosos tém uma vasoconstrigdo menos eficiente. Por esta razdo, para conservar ou
produzir calor, estes ndo sdo muito tolerantes a exposi¢des generalizadas ao frio (Hayes,

2002).

A terapia pelo frio parece ser eficaz e inofensiva, com poucas complicagdes ou efeitos
adversos. A aplicacdo prolongada a temperaturas muito baixas deve, no entanto, ser
evitada, pois isso podera causar sérias complicacdes, tais como queimaduras e lesdes

nervosas (Airaksinen et al., 2003).

Apenas existe o risco de destrui¢ao celular quando a temperatura dos tecidos diminui
abaixo de -10°C. Deste modo, a aplicacdo de gelo na pele a uma temperatura de 4/5°C

torna improvavel a ocorréncia de danos nas células (Janwantanakul, 2009).

3.4 - Contra-indicacdes e Precaucdes da Termoterapia

Ao contrario do frio, ndo existem complicagdes raras associadas ao calor superficial.

Contudo, isto ndao implica que o calor superficial seja completamente seguro. Na
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realidade, as queimaduras por calor superficial sdo mais comuns que lesdes induzidas

pelo frio (Denegar, 2003).

Segundo Hayes (2002), as contraindicagdes da termoterapia incluem:

- Condigoes inflamatérias agudas, tais como entorses e lesdes por overuse, que podem
ser agravadas pelo calor;

- Febre, existente anteriormente, pode ser agravada pelo aquecimento sistémico do
utente;

- Neoplasias, podem desenvolver metastases como resultado do aumento do fluxo
sanguineo promovido pelo aquecimento;

- Hemorragias, como as que ocorrem nos traumas agudos, podem ser prolongadas pelo
efeito do calor;

- Utentes com insuficiéncia cardiaca podem nao ser capazes de tolerar a sobrecarga
adicional no cora¢ado, produzido pelo aquecimento generalizado;

- Idosos e criangas com menos de quatro anos tém sistemas termorreguladores instaveis,
como tal podem desenvolver quadros febris mais facilmente, como resultado de um
tratamento de calor generalizado;

- Utentes com doenga vascular periférica, pois apresentam diminuicao da capacidade de
resposta face ao aumento das demandas metabdlicas, se os tecidos nas extremidades
forem aquecidos directamente.

- Tecidos que sdo desvitalizados pela terapia de raio X ndo devem ser aquecidos.

Contudo, os autores Fox e Sharp (2007) afirmam que também ¢ contra-indicada a
aplicacao de calor sobre as regides de sensacdo diminuida, casos de tromboflebite,

abdomen de gestantes ou utentes que manifestem defici€éncias cognitivas relevantes.

Devem ter-se precaucdes durante a aplicacdo de calor em dreas com circulacdo
comprometida, areas edemaciadas, com implantes metdlicos ou feridas abertas, em
utentes manifestando uma regulagdo térmica deficiente, insuficiéncia cardiaca, ou
inflamatéria aguda, utentes hipotensos ou em utentes com tendéncia para a sincope

devido ao aquecimento de grandes areas corporais (Robertson, Ward e Jung, 2005).
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A quantidade de energia que chega aos tecidos, isto ¢ dosagem, vai influenciar a
sensacdo de calor referida pelo utente e esta, a percepcao de calor do doente, ¢ a tnica
referéncia segura sobre o aquecimento dos tecidos (Low e Reed, 2001). Com doses
fortes repetidas, pode surgir uma indesejada pigmentacdo mosqueada. Esta descoloragdo
pode resultar da destruicdo dos globulos vermelhos ou da paralisia das arteriolas,

dilatadas (Hayes, 2002).
3.5 - Orientacdes para a utilizagéo de equipamento de electroterapia

Armazenamento
- Armazenar o equipamento numa area determinada e voltar a coloca-lo nessa area apds
cada utilizagao;

- Manter os cabos de alimentagdo ou fios de tomada em local visivel e seguro.

Area de Trabalho

- Os colchdes ndo devem conter metal. As almofadas ndo devem conter capas com
fechos metalicos;

- Manter um suprimento adequado de leng6is limpos disponivel;

- Manter a area sempre limpa para reduzir o perigo de infec¢do. Limpe liquidos vertidos
ou parafina imediatamente para prevenir o risco de quedas;

- Garantir a privacidade do utente usando cortinas ou divisérias ao redor de cada mesa
de tratamento;

- Manter os fios eléctricos fora do local de circulag@o de pessoas;

- Ter um extintor de incéndio e um estojo de primeiros socorros disponivel. Manter
estes equipamentos suplementares preservados e em local de facil acesso;

- Ajustar o equipamento de modo que o utente nao possa tocd-lo enquanto ele estiver a

ser utilizado.

Seguranca Eléctrica

-Apenas usar equipamento eléctrico certificado por um laboratério de testes
reconhecido;

- Por causa da quantidade relativamente grande de electricidade consumida pela maioria

dos equipamentos, a area deve ser equipada com cabos eléctricos adequados. Cada
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tomada deve ter uma linha separada de 15 a 20 ampéres. Para minimizar o perigo de
sobrecarregar o circuito, verifique a quantidade de corrente consumida por cada peca de
equipamento utilizada. Se os ampéres ndo estiverem indicados no equipamento,
geralmente os watts estdo (use a formula: ampéres = watts/volts);

- Verificar o equipamento eléctrico antes de cada utilizagdo, para assegurar condi¢des
de trabalho seguras. Verificar se existem fios corroidos, quebras no isolamento,
interruptores e conexodes abertas. Se o equipamento nao estiver a funcionar de acordo
com o esperado, ndo deve ser utilizado;

- Manter todos os equipamentos adequadamente inspeccionados e preservados, pelo
menos uma vez, mas preferencialmente duas vezes por ano;

- Manter os aparelhos afastados da agua;

- Nao bloquear a ventilagdo dos equipamentos;

- Evitar a utilizacdo de fios de extensao;

- Girar, sempre, todos os sintonizadores para “0” ou “ OFF” no final do tratamento;

- Puxe os fios eléctricos das tomadas agarrando no “plugue”, ¢ ndo no fio (Hayes, 2002;

Fox e Sharp, 2007).

3.6 - Parametros de pratica

Existem algumas directrizes basicas que podem fornecer a base e a estrutura para uma

pratica clinica correcta e sadia:
Preparacéo do utente

- A informagdo sobre o tratamento ¢ um precursor essencial da aplicagdo. Ela ndo
apenas tranquiliza o utente, como também assegura o consentimento informado.

Explica-se o tipo de sensagdo que sera experimentada;

- Exame e teste: Refere-se ao exame especifico da parte a ser tratada e possiveis riscos e
contra-indicacdes, além de qualquer teste relevante, por exemplo, o da sensibilidade
térmica normal. Deve ser feita uma verificagdo para que se possa certificar se o paciente

pode sofrer uma reaccao alérgica a alguma substancia a ser aplicada na pele;
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Na tabela 9, aparecem esquematizados quais os testes cutdneos a realizar para as

modalidades abordadas no presente trabalho Tabela 9 — Anexo VI).
Preparacéo do equipamento

- Todos os aparelhos e equipamentos necessarios devem ser preparados e posicionados
adequadamente. Sdo feitas verificagdes visuais dos eléctrodos, sondas, cabos, tomadas,

interruptores, controles, selectores e indicadores luminosos;

Preparacéo e teste do equipamento

- Inclui o ajuste do aparelho e qualquer teste necessario antes da aplicagdao. Depois disso
o tratamento pode ser iniciado. O operador deve minimizar a sua propria exposi¢ao aos

efeitos da modalidade que esta a ser usada;
Preparacdo da parte a ser tratada

- Envolve qualquer procedimento preparatério, como a limpeza da drea e o
posicionamento do utente, e em particular da parte a ser tratada, de modo confortavel e
apropriado, de modo a que o utente fique relaxado e sejam evitados movimentos

desnecessarios;
Dosagem

- O aparelho ¢ regulado para assegurar o efeito terapéutico ideal com a maxima

seguranca,
Instrucdes e alertas

- Antes que o tratamento seja iniciado, ¢ essencial instruir o paciente sobre o que ele
deve e ndo deve fazer, por exemplo, permanecer parado e ndo tocar o aparelho, e fazer

avisos essenciais tais como “ se o calor for maior que o confortidvel podera queima-lo”;
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Aplicacdo

- O utente precisard de ser observado com cuidado para que se tenha certeza de que o
tratamento estd a progredir satisfatoriamente e sem efeitos adversos. E importante que o

tempo do tratamento seja marcado com precisao;
Término do tratamento

- No final do tratamento, a parte tratada deve ser examinada para que se assegure que
ocorreram os efeitos desejados, no caso de efeitos visiveis tais como a vasodilatagao, e

ndo ocorreram efeitos indesejados;

Registo
- E necessario fazer um registo detalhado de todos os parimetros do tratamento,

incluindo a regido tratada, a técnica, a dosagem e o efeito resultante

Low e Reed (2001) afirmam ainda que, antes de aplicar qualquer modalidade de
electroterapia ou outro agente fisico num utente, devem ser consideradas as seguintes
questoes:

- Qual ¢ o efeito pretendido e se tal efeito pode ser obtido com o tratamento que se tem
em mente? Em muitos casos, ndo € possivel saber se o tratamento tera o efeito até que
seja tentado. As vezes a efectividade pode ser observada logo no inicio, como o alivio
da dor devido, por exemplo 4 aplicagdo de gelo. Em outros casos, ela podera nao ser
percebida por dias ou semanas.

- O tratamento escolhido ¢ o melhor método para conseguir o efeito pretendido? E o
mais econdomico em termos de tempo gasto pelo paciente e/ou terapeuta, assim como
em relagdo a outros custos?

- O tratamento ¢ seguro, ou seja, o efeito desejado serd conseguido sem efeitos
indesejaveis? Nao existe um tratamento efectivo que ndo traga consigo alguns riscos,
mas na maioria dos tratamentos de electroterapia os riscos sao insignificantes desde que
sejam tomadas precaugdes razoaveis e apropriadas. Cada modalidade tem os seus
proprios riscos potenciais e contra-indicacdes e nenhum tratamento deve ser

considerado sem que se tenha um conhecimento minucioso a respeito dele.
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Independentemente do modo de tratamento utilizado, os fisioterapeutas devem deter-se
ao seu escopo de pratica na utilizagdo das modalidades electrofisicas, levando em conta
os efeitos fisiologicos e terapéuticos a seguranca da aplicagdo e as precaugdes € contra-

indicacdes (Low e Reed, 2001; Kitchen, 2003).

A seguranca, incluindo a manuten¢do regular, ¢ de importancia vital para a aplicacdo de

todos os EPA (Kitchen, 2003; Fox e Sharp, 2007).
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4. Discussao

A ideia original para a elaboracdo desta Monografia era a tradugdo e validagdo das
guidelines da APTA, ja existentes, mas o surgimento de informagdes que davam como
certa a publicagdo de novas guidelines desta associagdo no corrente ano fizeram com
que a ideia fosse abandonada pela investigadora. Surgiu entdo a ideia de iniciar um
trabalho, que embora necessitasse de continuidade a longo prazo, fosse ele proprio o
ponto de partida para a elaboracdo de umas guidelines portuguesas. E assim, com base
nas perguntas respondidas nas guidelines, iniciou-se a pesquisa tendo como data limite
inferior o ano 2001, e limite superior o més de Janeiro do ano 2011, permitindo desta
forma encontrar na literatura mais recente, as respostas que permitissem aos

fisioterapeutas orientarem a sua pratica clinica com agentes termofisicos.

As guidelines sdo baseadas em revisdes sistematicas da evidéncia disponivel. O termo
“pratica baseada na evidéncia” tem vindo a ser escrito na pedra da profissdo de
fisioterapia (Rich, 2005). A pratica baseada na evidéncia ¢ uma abordagem que envolve
a definicdo de um problema, a busca e avaliagdo critica das evidéncias disponiveis,
empiricas e mensuraveis e ainda a implementagao das mesmas na pratica e avaliacao de
resultados obtidos (Wallace, 2010). Segundo Lopes dos Reis (2010), a competéncia
clinica do profissional e as preferéncias do utente sdo aspectos também incorporados
nesta abordagem, para a tomada de decisdo sobre a assisténcia a saude. Herbert et al.
(2005) corroboram esta ideia ao afirmar que a pratica de Fisioterapia baseada na
evidéncia ¢ importante para os utentes pois assegura que, dentro das limitagdes do
conhecimento actual, lhes serdo prestados os cuidados e as intervengdes mais seguras e
eficazes, pois actualmente os utentes exigem cada vez mais informagdo sobre a sua
doengca ou problema clinico e as opg¢des disponiveis para o seu tratamento. A

expectativa €, que essa intervengao ird produzir os melhores resultados possiveis.

A inclusdo de competéncias orientadas para a pratica baseada na evidéncia nos
programas de ensino da Fisioterapia ¢ relativamente recente, e estudos de Fisioterapia
em diversos paises indicam que muitos fisioterapeutas necessitam de formagao

complementar nesse ambito (Iles e Davidson, 2006).
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Os agentes fisicos e naturais sdo parte de um plano de tratamento geral, seleccionado e
modificado com base em repetidos exames e avaliagdes (Buljina et al., 2001; Low ¢
Reed, 2001). A utilizagdo dos mesmos, na pratica clinica didria dos fisioterapeutas ¢
uma realidade, contudo, uma realidade ainda ndo comprovada cientificamente para a
populacdo portuguesa. Para fundamentar esta afirmacdo, no passado ano 2010, foi
adaptado ¢ validado para a populagdo portuguesa o questionario ‘Electrophysical
Agents Questionnaire’ (Questionario de Agentes Electrofisicos), para posteriormente
ser realizado um estudo empirico de levantamento da realidade portuguesa, sobre a
aplicacdo dos agentes electrofisicos. Os resultados obtidos com este futuro estudo de
levantamento, que entretanto foi ja iniciado pela autora, permitirdo além de responder as
questdes levantadas perceber de que forma ¢ que a formagdo de base tem influéncia
nessa mesma pratica. Estes resultados obtidos poderdo ainda ser utilizados pelas
universidades portuguesas, no sentido de melhor adequarem os seus contetidos
programaticos no ambito dos EPA’s, com o objectivo de contribuir para uma melhor

aplicagdo futura dos mesmos pelos profissionais de fisioterapia (Cardeal, 2010).

Os prestadores de cuidados de saide sdo muitas vezes questionados acerca da
efectividade do calor e do frio, qual destes ¢ melhor, e ainda como estas duas
modalidades devem ser utilizadas (Denegar et al., 2010). Infelizmente, como observado
anteriormente, nao ha respostas claras ou recomendagdes assertivas que o suportem, dai
recomendacdes serem muitas vezes baseadas em experiéncias pessoais ou nas
preferéncias do utente e em educagdo e formacgdo clinica previamente estabelecidas
(Kennet et al., 2007; Wallace, 2010). Como tal, estas modalidades terapéuticas t€ém sido
amplamente investigadas como afirmam, os autores Chipchase, Williams e Robertson
(2009). Na Tabela 10 (Apéndice III), elaborada pela autora, apds a conclusdo da
pesquisa para a presente Monografia Final de Curso, ¢ possivel ver esquematicamente
quais os estudos analisados, e a0 comparar-se com as Tabelas 3, 4 ¢ 5 (Anexo II)
permite aferir quais os estudos que se tém realizado nos ultimos anos, acerca dos

agentes termofisicos.

Perante a andlise feita ¢ possivel afirmar que a crioterapia ¢ utilizada unanimemente

para a recuperacao de lesdes agudas dos tecidos moles (Merrick, Jutte € Smith, 2003;
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Bleakley, McDonough ¢ MacAuley, 2004; Hubbard, Aronson e Denegar, 2004; Warren
et al., 2004; Bleakley, McDonough ¢ MacAuley, 2006; Bleakley et al., 2007; Algafly e
George, 2007; Kennet et al., 2007; Dykstra et al., 2009; Janwantanakul, 2009; Moreira
etal., 2011).

Os efeitos fisioldgicos do frio tornam-no superior ao calor na dor aguda proveniente de
condi¢des inflamatérias, no periodo imediatamente apoés o trauma dos tecidos

(Umphred, 2004, citado por Felice e Santana, 2009).

A crioterapia tem sido utilizada para reduzir o processo inflamatorio, a formagdo de
edema ¢ hematoma, e reduzir a sensagdo de dor (Chesterton, Foster ¢ Ross, 2002;

Algafly e George, 2007; Moreira et al., 2011).

Algafly e George (2007) concluiram que o alivio da dor com aplicagdo a frio pode ser
devido a varios mecanismos, incluindo a velocidade alterada de conducdo nervosa, a
inibi¢do de nociceptores, a redugdo de espasmos musculares e / ou uma redug¢do nos
niveis de actividade metabolica da enzima. O que € corroborado pelos autores Denegar
(2003), Bleakley, McDonough e MacAuley (2004), Warren et al., (2004); Ibrahim, Ong
e Taylor (2005) ¢ Enwemeka et al. (2002), citado por Moreira et al., 2011.

Embora a literatura existente apoie fortemente a eficacia da crioterapia na gestdo de
traumas agudos, a crioterapia pode também desempenhar um papel determinante no

tratamento da dor crénica (Allen, 2006).

Este facto suporta-se na Teoria da Lei da Dor, segundo a qual, a origem de toda a dor ¢
a inflamacdo e a resposta inflamatéria (Omoigui, 2007a; Omoigui, 2007b). As teorias
anteriores ndo fazem qualquer unificagdo dos termos da dor. Cada doenga, ¢ classificada
em termos de sintomatologia, patologia estrutural, marcadores genéticos, entre outros.
As teorias anteriores atribuem um mecanismo diferente para a dor nociceptiva e a dor
neuropatica, um mecanismo diferente para a dor aguda e dor cronica, € um mecanismo
diferente para dor periférica e central (Omoigui, 2007a). Cada sindrome de dor tem um
perfil de inflamagdo caracterizado por mediadores inflamatdrios. O perfil inflamatoério

pode ter variagdes de uma pessoa para outra € pode ter variagdes na mesma pessoa em
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momentos diferentes. A chave para o tratamento de Sindromes da Dor ¢ um

entendimento do perfil inflamatorio deles (Omoigui, 2007b).

O efeito da crioterapia na dor comeca a dar-se ao fim de dois minutos de aplicagao
(Moreira et al., 2011). E, segundo os autores Chesterton, Foster ¢ Ross (2002) requer
uma temperatura da pele abaixo dos 13,6 ° C, o que ¢ verificado também pelos autores
Bleakley, McDonough e MacAuley (2004), Algafly e George (2007) e Janwantanakul
(2009).

Apesar da simplicidade conceitual continua a existir controvérsia e confusido na pratica
clinica e literatura publicada sobre a aplicacdo terapéutica de modalidades de frio
(Chesterton, Foster ¢ Ross, 2002). Como tal, as recomendagdes sobre o uso clinico do
gelo apresentam muitas variaveis. A selec¢do dos parametros, num ambiente clinico,
continua a ser feita de forma pragmatica e as recomendagdes nos artigos de revisdo

bibliografica variam (Moreira et al., 2011).

Existe uma caréncia no campo da evidéncia para o tamanho da area de contacto entre a
pele e o bloco de gelo, pois a maioria dos estudos omite, por completo, estes detalhes.
Contudo, Janwantanakul (2009) sugeriu que a aplicagdo de 0,6 ou 0,8 kg de gelo
promove um arrefecimento até 6,0-6,6 °C, e que este € significativamente mais eficaz na
reducdo da temperatura da interface que a aplicagdo de apenas 0.3 kg, que apenas
promove um arrefecimento até aos 9,6 °C. Retira-se entdo que maior peso, maior
arrefecimento, mas a quantidade de gelo influencia apenas grau e ndo a taxa de
arrefecimento, ao aumentar o tamanho da area de contacto este autor nao observou
nenhum efeito de arrefecimento adicional. Durante a pesquisa ndo foi encontrado mais

nenhum estudo que falasse directamente destes parametros.

Para a massagem terapéutica com gelo foi encontrada evidéncia, no livro da autora
Hayes (2002) que suporta a afirmagdo de que o efeito de anestesia ocorre ao fim de

cinco a dez minutos de aplicagdo da massagem.

Alguns autores sugerem duracao da aplicagcdo dos blocos de gelo entre 10 a 20 minutos
(Hayes, 2002; Bleakley, McDonough e MacAuley, 2004; Felice e Santana, 2009).
Outros de 20 a 30 minutos (Denegar, 2003; Moreira et al., 2011). Em relagdo a
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quantidade ha indicacdes de duas a quatro vezes por dia ou de 30 a 45 minutos de
aplicagdo a cada duas horas (Airaksinen et al., 2003; Bleakley, McDonough ¢
MacAuley, 2004).

O melhor método de aplicagdo depende do tecido a ser tratado. As lesdes agudas sdo, de
facto, tratadas mais eficazmente com crioterapia aliada a repouso, compressdo e
elevagdo (RICE) (Denegar, 2003; Bleakley, McDonough ¢ MacAuley, 2004; Felice ¢
Santana, 2009).

Existe consenso na seleccdo das modalidades de termoterapia para a reducao da dor em
condi¢des musculo-esqueléticas (Welch et al., 2002; Denegar, 2003; Allen, 2006;
Petrofsky e Laymon, 2009).

O calor ¢ aplicado com os propdsitos terapéuticos de aumentar a extensao das fibras de
colagénio nos tenddes, diminuir a rigidez das articulacdes, reduzir a dor e o espasmo
muscular (Buljina et al., 2001). Tanto o calor superficial como o calor profundo, podem
ser usados com essa intenc¢do, afirmam os autores Denegar, 2003, Kitchen, 2003 e

Robertson, Ward e Jung, 2005.

Para corroborar a afirmacdo de que a dor pode ser reduzida através da aplicacdo de
calor, Chou e Huffman (2007) mostraram no seu estudo que para a dor lombar aguda, a

unica terapia ndo-farmacologica com boa evidéncia de eficacia € o calor superficial.

Os efeitos da aplicacdo de calor, incluindo da aplicagcdo de calor superficial, dependem
do aumento da temperatura provocado nos tecidos-alvo. A temperatura terapéutica de
41°C a 45°C ¢ alcangada em aproximadamente oito a 10 minutos de aplicagdo (Buljina
etal., 2001; Low ¢ Reed, 2001; Hayes, 2002). O melhor efeito das modalidades de calor
superficial da-se aos 0.5cm de profundidade (Allen, 2006; Vasudevan, 1997, citado por
French et al., 2006).

Kitchen (2003) afirma que ao atingir-se os 30 minutos de aplicagdo, o corpo alcanca
um equilibrio térmico e o aquecimento adicional ndo € benéfico, pois podera perturbar a

homeostase corporal e desencadear uma resposta prejudicial.
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A programacao do tratamento, a temperatura da aplicacdo e a duracdo de aplicacdo sdo
factores preponderantes para a eficacia dos tratamentos de termoterapia, como mostram
os autores Welch et al. (2002). Kitchen (2003) e Hayes (2002) também referem estes

factores para o sucesso da terapéutica.

A utilizag¢do de bolsas de calor hiimido como forma de aplicacdo de calor superficial ¢
fortemente apoiada pela evidéncia (Low e Reed, 2001; Hayes, 2002; Denegar, 2003;
Robertson, Ward e Jung, 2005; Fox e Sharp, 2007).

O numero de toalhas a utilizar na aplicacdo destas bolsas ¢, contudo, discutivel,
existindo autores a recomendar um minimo de seis camadas de toalhas, enquanto outros
recomendam quase o dobro para evitar queimaduras (Petrofsky e Laymon, 2009). O
numero de toalhas vai depender da sensibilidade e preferéncia do utente (Low e Reed,

2001; Hayes, 2002; Kitchen, 2002, Fox e Sharp, 2007; Petrofsky e Laymon, 2009).

Robertson, Ward e Jung (2005) e Fox e Sharp (2007) concordam ao afirmar que as
compressas de hydrocollator iniciam o aquecimento das estruturas imediatamente apos
a sua aplicagdo e sdo capazes de reter o calor por aproximadamente 10 a 20 minutos.
Tempo auto-designado como adequado pelos varios autores para a aplicacdo desta

terapé€utica (Hayes, 2002; Denegar, 2003; Fox e Sharp, 2007).

A parafina ¢ largamente recomendada pelos varios autores como um método terapéutico
benéfico no tratamento das extremidades, maos e pés (Hayes, 2002; Kitchen, 2003;

Robertson et al., 2006, citados por Chipchase, Williams e Robertson, 2009).

Segundo Hayes (2002) os banhos de parafina podem ser didrios para problemas
subagudos e menos frequentes para condigdes cronicas. De acordo com Denegar (2003)

ndo existe qualquer contra-indicagdo para aplicacao diaria dos banhos de parafina.

A parafina ¢ particularmente util no tratamento da mao reumatéide. O tratamento com
banhos de parafina seguido por exercicio activos na mao apresenta resultados
significativamente melhores na amplitude de movimento e fun¢do de preensdo da mao
(Buljina et al., 2001). Estes dados vém corroborar a informagdo disponibilizada pela

maioria dos autores, Knight et al. (2001), Kitchen (2003), Allen (2006), Petrofsky e
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Laymon (2009), que afirmam que a termoterapia tem uma grande poder terapéutico nas
condi¢des musculo-esqueléticas pois, entre outros, consegue controlar as manifestacdes
de dor, reduzir a rigidez articular e promover o aumento da extensibilidade dos tecidos

moles.

Um dos maiores beneficios das modalidades de terapia fisica ¢ no sentido de facilitar o
desempenho de exercicio (Buljina et al., 2001). Seja pela dessensibilizagcdo dos pontos
gatilho em individuos com dor miofascial através da aplicacdao do frio (Denegar, 2003).
Ou por outro lado, pelo aumento da extensdo das fibras de colagénio nos tenddes,
diminui¢do da rigidez das articulagdes, redu¢do do espasmo muscular e elevagdo do
limiar de dor, conseguidos através da aplicagdo terapéutica de calor (Buljina et al.,

2001).

Viérios autores concordam que muitos, embora nem todos, os beneficios clinicos
produzidos pelo calor e pelo frio sdo similares (Hayes, 2002; Denegar, 2003; Kitchen,
2003; Fox e Sharp, 2007) Contudo, a seleccdo da modalidade terapéutica a utilizar,
baseia-se em varios factores:

- Fase da inflamagdo - geralmente o gelo ¢ utilizado durante a fase aguda da inflamacao
para reduzir a dor, a hemorragia e o edema. Em contaste, o calor pode exacerbar o
processo inflamatério inicial. E de salientar, que apesar dos beneficios apresentados, o
frio pode retardar o processo basico de regeneracgao;

- Edema - o calor tende a aumenta-lo, especialmente na fase inflamatoria da lesdo. O
frio, ¢ a modalidade mais indicada para controlar e reduzir o edema;

- Extensibilidade de colagénio - o calor traz mais beneficios para o aumento da
extensibilidade das fibras de colagénio pois estas tendem a tornar-se mais rigidas com o
frio;

- Dor - tanto o calor como o frio podem ser aplicados com o propdsito de reduzir a dor;

- Espasmos - tanto o calor como o frio podem diminuir o espasmo muscular associado a
lesdes musculo-esqueléticas e irritagdo de raiz nervosa. Do mesmo modo, ambos
reduzem a espasticidade decorrente da disfuncdo do neurénio motor superior, contudo,

o calor apenas consegue esse efeito por um periodo curto de tempo;

-50 -
Rita Neves — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica



Licenciatura em Fisioterapia
Os Agentes Termofisicos — Revisdo da Literatura

- Contrac¢do muscular - parece haver um ligeiro aumento da for¢a de contrac¢do com o
aumento da temperatura;

- Area a ser tratada;

- Facilidade de utilizacao;

- Preferéncia do utente (Knight et al., 2001; Chesterton, Foster ¢ Ross, 2002; Deal et al.,
2002; Hayes, 2002; Airaksinen, et al., 2003; Denegar, 2003; Kitchen, 2003; Bleakley,
McDonough ¢ MacAuley, 2004, Warren et al., 2004; Ibrahim, Ong e Taylor, 2005;
Robertson, Ward e Jung, 2005; Petrofsky e Laymon, 2009; Moreira et al., 2011 ).

A primeira lei da terapéutica ¢ “ Nao causar danos”, como tal, se ndo se tiver certezas
acerca da seguranga de aplicagdo de qualquer modalidade, ndo se deve administrar o
tratamento (Denegar, 2003). Como tal, todas as precaugdes e contra-indicagdes das
modalidades terapéuticas devem ser consideradas. Hayes (2002) e Kitchen (2003)
elaboraram uma completa lista de situagdes em que ha precaugdes ou contra-indicagdes
para a aplica¢do da terapia pelo frio, ou pelo calor. Para completar esta informacao
foram incluidos no trabalho quadros resumo da autoria de Denegar (2003) e Fox e
Sharp (2007) (Tabela 3.,4,5), onde de forma simplificada ¢ possivel retirar as situacdes
também descritas pelos autores acima referenciados. Existe um consenso entre os
autores o que traduz a ideia de que actualmente existe ja uma globalidade quando se fala
de contra-indicagdes e precaugdes para a termoterapia € a crioterapia, contudo existe
uma grande caréncia de estudos actuais que o comprovem, pois estes dados acabam por

ser omitidos ou pouco explorados nas publicacdes cientificas.

Relativamente as normas de seguranga e parametros de pratica, mais uma vez a
informacao apenas foi conseguida com recurso a livros e a informagdo encontrada
apresentou-se bastante uniforme. Sdo pontos bastante especificos da pratica clinica, e
bastante importantes para uma pratica sadia e aplicagdo cuidada dos agentes
termofisicos, contudo, omitida ou menosprezada nos estudos actuais. Ao confrontar-se a
informacao disponibilizada por Low e Reed (2001), Hayes (2002) e, Fox e Sharp (2007)
esta revelou-se bastante semelhante e consistente, o que deu a entender a investigadora

de que itens da pesquisa se encontram enraizados na pratica clinica fora do nosso pais.
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5. Conclusao

O desenvolvimento desta Monografia Final de Curso decorreu gradualmente em torno
dos objectivos especificos colocados, as questdes basais de todo o trabalho, levantadas
agora pela investigadora mas que ja antes haviam ja sido colocadas e respondidas pelos
autores das “Guidelines for the Clinical use of Electrophysical Agents” (2001).
Contudo, a necessidade de voltar a responder a essas questdes veio de dois factos em
particular: primeiro, o facto da literatura presente nas guidelines poder ja ser
considerada pouco actual, tendo em conta que a pesquisa cessou no ano 2001 e estarmos
actualmente no ano 2011, considerou-se ser importante pesquisar o que evoluiu desde
entdo; segundo, pelo facto das guidelines nao se encontrarem traduzidas e devidamente
validadas para a lingua portuguesas nem existir qualquer documento semelhante em
Portugal. Através deste segundo facto, corrobora-se a importancia do objectivo geral
proposto para esta Monografia, fazer um levantamento de informagao cientifica acerca

da tematica e concentra-lo num documento de facil acesso e consulta.

Pretendeu-se com a realizagdo deste trabalho tornar a area da terapia pelos agentes
fisicos e naturais mais inteligivel e dar um contributo para o aumento das referéncias
existentes numa area que ¢ tdo empregada na pratica clinica diaria dos fisioterapeutas
portugueses, contudo tdo pouco explorada e desenvolvida no nosso pais. Em conjunto
com os artigos originais e os artigos de revisdo, as monografias s3o uma importante
fonte de conhecimento para o profissional que se quer manter actualizado sobre o seu
campo especifico de interven¢do ou investigacdo. Posto isto, pode afirmar-se que os
objectivos especificos deste trabalho foram conseguidos, pois ao responder as questodes
levantadas pela investigagdo conseguiu-se elaborar um corpo de informagao baseada em
evidéncia recente e fiavel que podera esclarecer as duvidas e problemas levantados

pelos fisioterapeutas durante a utilizacdo dos agentes fisicos e naturais.

Nao podemos categorizar este projecto Monografia como uma Revisdo Sistematica pois
ndo cumpre 0s requisitos para tal, mas esse facto ndo invalida o facto de ter permitido a

autora fazer uma reflexdo mais aprofundada/critica reflexiva sobre determinados
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aspectos que sdo menosprezados na pratica clinica dos fisioterapeutas com os agentes
electrofisicos, e responder as questdes levantadas:

- Quais as contra-indicagdes e precaugdes a ter na aplicagdo de cada um dos agentes
termofisicos seleccionados para o estudo?

- Quais os avisos e recomendacgdes feitas aos utentes de maneira a garantir o
consentimento informado para a aplicacdo das modalidades?

- Quais os parametros de aplicagdo das modalidades termofisicas?

Nem sempre a literatura responde linearmente as questdes levantadas pela pesquisa e
nem sempre as respostas encontradas na literatura correspondem as ideias e expectativas
colocadas pelo investigador. Uma boa investigacdo caracteriza-se por encontrar o que
poderao ser as respostas certas as questdes da pesquisa e analisar os dados e as fontes da

informag¢@o com um espirito critico.

Uma das razdes que contribuiu fortemente para a elaboragdo deste trabalho foi a
vontade de crescer e evoluir como fisioterapeuta, explorando um campo
importantissimo da pratica clinica da Fisioterapia. Uma outra razao foi, o facto de,
acreditar que este trabalho pudesse ser um ponto de partida para a elaboragdo de umas
guidelines portuguesas. Apesar de se tratar de uma revisdo da literatura, desde inicio
que houve interesse por parte da autora em desenvolver um projecto util na area da
Fisioterapia e esse desejo constituiu uma fonte de ambicdo e inspiragdo para a

realizacdo de um trabalho de qualidade.

A principal davida que prevalece com a realizagdo deste trabalho ¢ se a pesquisa
realizada para a sua construgdo foi completa. Contudo, pode afirmar-se que foi realizada
uma pesquisa exaustiva de acordo com os parametros referidos no capitulo da

metodologia.

Ap0s o término da pesquisa e elaboracdo do presente trabalho, embora muitas questdes
tenham sido respondidas, permaneceu uma em particular, sem resposta: Se o calor
superficial tem tdo pouco efeito sobre a temperatura dos tecidos lesionados por que
razdo ¢ tao aplicado na Fisioterapia? Assim como o frio, os beneficios clinicos

primdrios do calor superficial s3o o controlo da dor e o alivio do espasmo muscular.
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Contudo, os mecanismos exactos responsaveis por essas respostas fisiologicas nao sao
bem compreendidos ainda. Recomenda-se que em estudos futuros estes mecanismos

sejam investigados de forma a alcangar-se uma melhor compreensao dos mesmos.

Recomenda-se ainda que em estudos futuros sejam abordados os itens que estdo
directamente relacionados com a seguranca e precaucdes a ter durante a utilizagdo
destes agentes, pois existe uma grande caréncia estudos neste campo, tendo a maioria da

informacao, sobre este ponto, sido extraida de livros.

Uma limitagdo na realizagdo deste trabalho final de curso foi o facto de muitos dos
artigos encontrados apenas disponibilizarem o resumo, e necessitarem de pagamento

para poderem ser consultados na integra e serem publica¢des anteriores ao ano 2001.

Outra limitacdo relacionou-se com o limite de paginas imposto pelas normas de
realizacdo da Monografia, devido a grande abrangéncia da tematica houve necessidade
de reestruturar o trabalho por vérias vezes e até abolir algumas modalidades terapéuticas

do estudo, a fim de se cumprirem as normas impostas.

Com a conclusao do presente trabalho espera-se conseguir abrir mais portas, de um,
ainda longo caminho a percorrer, com o objectivo de promover a melhoria continua da

prestacdo de servigos ao utente na area dos EPA.
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Tabela 1 — Datas e Referéncias Bibliograficas presentes nas Guidelines

Frio Calor Superficial Calor Profundo
Gelo Calor-htimido Parafina Onda-curta Ultra-som
Contra-indicacges, 2000* 2000% 2000* 2000* 2000*
Precaucgoes
Avisos ao doente 1995%** 1996%** 1996*** 2000* 20071 ****
Parametros de
aplicacao dos 2000* 2000* 2000* 2000* 20071 *#**

agentes

* Low, J. e Reed, A. (2000). Electrotherapy Explained. (3* ed.). Oxford: Butterworth-Heinemann Ltd.

** Knight, K.L. (1995). Cryotherapy in Sport Management. Champaign (Illinois): Human Kinetics.

*** Delany, C. (1996). ‘Should I warn the patient first?’, Australian Journal of Physiotherapy, 42, pp.

249-255.

**** Baker, K., Robertson, V. & Duck, F. (2001). ‘A review of therapeutic ultrasound. Part 2:

Biophysical effects’, Physical Therapy, 81.
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Tabela 2 — Palavras-chave e respectiva modalidade Termofisica

Modalidade Termofisica

Palavras-Chave

Gelo

Cryotherapy treatment; Cooling; Ice; Ice-pack;
P.RICE (protection, rest, ice, compression,
elevation); R.I.C.E

Calor-Humido

Heat treatment; Superficial Heating; Warmth; Hot-
packs; Hydrocollator pack-application

Parafina

Heat treatment; Superficial Heating; Warmth;
Paraffin/Wax; Paraffin wax baths
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Tabela 10 — Tabela sumario dos estudos incluidos na presente Monografia Final de Curso

Modalidade Estudos
Chesterton, Foster ¢ Ross, 2002; Merrick, Jutte e Smith, 2003;
Bleakley, McDonough e¢ MacAuley, 2004; Hubbard, Aronson e
. . Denegar, 2004; Warren et al., 2004; Howatson, Gaze ¢ Van
Crioterapia Gelo

Someren, 2005; Algafly ¢ George, 2007; Bleakley et al., 2007;
Kennet et al., 2007; Dykstra et al., 2009; Janwantanakul, 2009;
Moreira et al., 2011.

Termoterapia

Calor-Humido

Parafina

Buljina et al., 2001; Knight et al., 2001; Welch et al., 2002;
Robertson, Ward e Jung, 2005; Allen, 2006; French et al., 2006;
Chou e Huffman, 2007; Felice e Santana, 2009; Petrofsky e
Laymon, 2009; Denegar et al., 2010.
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Tabela 3 — Sumario dos estudos que investigam a efectividade dos tratamentos com Gelo (Fox e Sharp,

2007).
Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Barry et al To investigate the 263 responses, A questionnaire survey Cryotherapy was applied
(2003) current practice routinely of appropriate using cryocuff (59%)
after total knee applying physiotherapists in NHS and crushed ice (30%).
replacement cryotherapy and private hospitals Treatment was applied
(TKR). after TKR. throughout the UK. between 24 and 48 h
postoperatively, twice
daily.
Belitsky et al To evaluate the 10 healthy 1. Wet ice (ice flakes) Skin temperature was Wet ice (ice flakes) was
(1987) effectiveness of females, each to calf muscle for measured prior to significantly cooler than
wet ice, dry ice received 3 15 min. treatment, immediately both dry ice and cryogen
and cryogen packs interventions. 2. Dry ice (ice flakes in  after treatment and pack, after 15 min of
in reducing skin a plastic bag) to calf 15 min after removal cryotherapy to the calf
temperature. for 15 min. of ice pack. muscle.
3. Cryogen pack to calf
for 15 min.
Bleakley et al  To explore the 22 eligible A systematic review of The authors conclude
(2004) clinical evidence randomised randomised controlled that more high-quality
base for controlled trials  trials was undertaken. studies are required to
cryotherapy and to  were reviewed. ensure that clinicians
investigate five and sports people are
specific objectives. following evidence-based
guidelines in the
treatment of acute soft-
tissue injuries.
Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results

Buzzard et al To compare ice

20 patients with

Nine patients received
PSWD (pulse frequency
26 Hz, pulse duration
200 ps, intensity of

35 W for 15 min) twice
daily for 5 days.

11 patients received the
ice therapy (cryocuff)
for 20 min, 6 times a
day for 5 days.

Swelling around the ankle

and foot was measured
using a tape measure.
Range of movement
(dorsiflexion,
plantarflexion, inversion
and aversion) was
measured using a
goniometer.

All 20 subjects gained a
significant increase in all
the ankle movements
(p=0.007). There was
no notable reduction in
swelling in either group.

ACPSM, outlines
the safest way to
use ice/
cryotherapy,
giving evidence,
recommendations
and current
practice.

Physiotherapy
(CSP) (1998)

(2003) therapy using acute calcaneal
cryocuff with fractures were
pulsed shortwave randomly
diathermy (PSWD)  assigned to
for the reduction receive one of
of oedema two
following interventions
calcaneal fractures.

Chartered This guideline,

Society of produced by the

Ice should be applied
immediately following
acute musculoskeletal
injury. Chipped/
crushed ice in a damp
towel is the most
effective application.
Damp towels should
always be applied
directly to the skin
before using ice packs
to avoid an ‘ice burn’.

A maximum period of
30 min is
recommended. Most
effective duration is
20-30 min, applied
every 2 h. An athlete
should not return to

participation immediately

following ice. Care
should be taken in the
application of ice to
patients with little
subcutaneous fat.

Beware of
contraindications to cold
therapy: patients with
cold-induced
hypertension, cold
allergy (urticaria, joint
pain), Raynaud’s
syndrome, peripheral
vascular disease or sickle
cell anaemia.

-77 -

Rita Neves — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica



Licenciatura em Fisioterapia
Os Agentes Termofisicos — Revisdo da Literatura

Authors

Aim of study

Numbers

Methods

Assessment

Results

Chesterton et
al (2002)

To compare the
cooling effect of a
frozen gel pack
with frozen peas
and a control pack
over common
clinical treatment
times of 10 and

20 min.

20 subjects,

each randomly
received three
interventions.

1. Gel pack to rectus
femoris for 20 min.

2. Packet of frozen
peas to the same
area for 20 min.

3. Control gel pack to
the same area for
20 min.

These were all placed

on a single layer of

damp cotton towel to
prevent frostbite.

Skin temperature (using a
thermistor surface probe)
was measured prior to
treatment and at

10 min and 20 min

after application.

The frozen peas
produced significantly
greater mean skin
temperature reduction
after 10 min and 20 min
of application.

Cuthill &
Cuthill (2006)

Authors

This paper
describes how an
ice burn was
sustained after the
application of a
cold pack. Its aim

is to investigate the
incidence of cold-
induced injury due
to the use of ice
and to re-assess the
cryotherapy
practice of

Aim of study

A total of 111
questionnaires
were sent to
physiotherapists
working in
private practice
throughout
Scotland.

Numbers

The paper describes
how a 29-year-old
healthy female
sustained a soft tissue
injury to the
gastrocnemius muscle
while running. She
treated this with a
shop-bought cold pack,
kept in her home
freezer. This was
applied with the leg

resting on a chair,

Methods

The next morning, a large
blister appeared over the
posterior calf. The patient
attended the burns clinic
where the burn depth was
assessed as a combination
of superficial and deep
partial thickness. The
patient was assessed at
the clinic every 48 h and
full coverage was
completed in 12 days.

Assessment

80 physiotherapists
responded to the
questionnaire.

All participants
advocated the use of ice
following soft tissue
injuries.

Almost all explained how
the ice pack should be
used. 70/80 used ice
immediately after injury,
9/80 within the first 12 h
and 1/80 between

Results

The pack was kept in
position for 30 min. On
removing the pack, a
large hard and purple
patch was noted. This
became very painful
over the next hour.

25/77 for up to 48 h,
26/77 up to 72 h and
24/77 for longer. 30/78
applied ice for 10 min,
43/78 for 20 min, 4/78
for 30 min and 1/78 for
40 min. All
physiotherapists were
aware of the possibility
of producing an ice-
induced burn from
cryotherapy.

Dover &
Powers (2004)

To assess shoulder
joint position sense
(JPS) after a 30-
min cryotherapy
session.

30 healthy
subjects were
randomly
assigned to
receive active
treatment or
control first.

1. Ice pack applied to
dominant shoulder
for 30 min.

2. Subjects remained in
the same position
(supine) for 30 min,
receiving no ice pack

An inclinometer was used
to measure the range of
movement (ROM) and

JPS testing. JPS was
measured before and after
receiving either the ice
pack or the control (no

No significant differences
were found when
comparing male and
female skin surface
temperatures during
cryotherapy (p = 0.100).
Cryotherapy for

Rita Neves — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica

(control). ice). Skin temperature 30 min to the shoulder

was measured every does not impair joint

5 min during position sense (JPS).

treatment and

immediately after

treatment. |
_____________________________________________________________________________________________________ d
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Aim of study

Numbers

Methods

Assessment

Results

O'Toole &
Rayatt (1999)

This is a case report of a 59-year-old woman presenting to the A&E department with a superficial partial thickness burn
to her calf. The woman strained her calf muscle while using a treadmill at the gym. A member of staff advised her to
put an ice pack directly onto the calf instead of telling her to put some material in between. The woman rested her leg
for 20 min with the ice pack underneath her calf. The next day a huge blister developed on her calf and after 4 days,
she went to A&E. She was treated at the Burns and Plastics Unit and healed after 10 days. The authors conclude that
awareness of the risk of this type of injury is important for all those entrusted with advising patients on the treatment
of minor soft tissue injuries.

Steen et al To compare the 120 patients 1. lce packs (38 Measurement outcomes The gel pads were more
(2000) effectiveness of ice  with perineal subjects). were: levels of oedema, effective in alleviating
pack and Epifoam trauma were 2. Epifoam (42 bruising and self-assessed  perineal trauma when
with cooling randomly subjects). pain. compared with the other
maternity gel pads allocated to one 3. Gel pads (40 regimens and were more
at alleviating of three subjects). highly rated by women.
postnatal perineal interventions.
trauma.
Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Graham & This is a case report of a female physical education teacher presenting to the A&E department with a frostbite injury
Stevenson to the dorsum of her left foot. The patient had a 4-week history of discomfort to her left foot. She applied a bag of
(2000) frozen chips, wrapped in a towel, to the dorsum of her foot in an attempt to relieve the discomfort. She then fell

asleep and left the frozen chips in contact with her foot for 40 min. On awakening, the discomfort had resolved

but there was a noticeable erythema where the frozen chips had been applied. She sought help from her GP and was
subsequently sent to A&E. Full recovery ensued after surgical excision of the necrotic tissue and split skin grafting.
Patients must be reminded of the dangers of cryotherapy as well as the benefits.

Hubbard et al
(2004)

To search the
literature for
papers on the
effect of
cryotherapy on
return to
participation after
injury.

Four studies
were identified
and reviewed
by the authors.

The authors performed
an extensive search of
the literature from
1976 to 2003 for
literature related to
cryotherapy application.
Key words were:
cryotherapy, return to
participation, cold
treatment, ice injury,
sport, oedema and

The Physiotherapy
Evidence Database
(PEDro) scale was used
to rate the papers.

The authors concluded
that cryotherapy had a
positive effect on return
to participation but
further research was
necessary before the
effect of cryotherapy on
return to participation
could be fully elucidated.

cooling time and
magnitude of
cooling
temperature during
ice bag treatment
with and without
damp towel wrap.

received three
interventions.

rectus femoris for
20 min.

2. Chipped ice in a
plastic bag and
wrapped in a single
layer of damp
towelling, to same
area for 20 min.

3. Plastic bag
containing water at
room temperature,
applied to same area
for 20 min.

minute for the 20 min
of application.

Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Janwantanakul To investigate the 30 healthy 1. Chipped ice in a Skin surface temperature The ice bag applied
(2004) different rate of females, each plastic bag, to the was measured every directly to the skin led to

a greater surface
temperature reduction.

Kauranen &
Vanharanta
(1997)

To evaluate the
effects of hot and
cold packs on
motor performance
of normal hands.

20 healthy

female students.

All subjects received a
hot pack for 20 min
to forearm and hand.
They later received a
cold pack for 15 min
to the same area.

Four hand tests (reaction
time, movement speed,
tapping time and
coordination), taken
immediately, 15 min

and 30 min after
treatment.

Hot pack treatment
delayed simple reaction
time and increased
tapping speed. Cold
treatment delayed simple
reaction time, speed of
movement and tapping
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Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
MacAuley To examine 45 textbooks A systematic research In 17 of the textbooks,
(2001) various treatment were included of a sample of there was no specific

protocols and to in the study. textbooks was guidance on the duration,

identify the undertaken by the frequency or length of
specific advice on author. The search was ice treatment. Advice on
duration, designed to identify treatment duration was
frequency and specific aspects of ice given in 28 texts, and in
mode of therapy; duration, many of these the

recommendations
differed depending on
the particular ice therapy,
injury location, or
severity. Similarly, advice
on the frequency of
treatment was available
in 21 texts, and 22
advised on the optimum
length of treatment.

application of ice
in acute soft tissue
injury across a
range of textbooks.

frequency and mode of
application.

The case studies involved
three peroneal nerve
injuries, two lateral cutaneous
nerve of thigh injuries
and one supraclavicular
nerve injury. The duration
of ice treatment was from
15-60 min. The duration
of disability ranged from
1 h to 6 months. All

the patients gained full

Malone et al
(1992)

To present six case
studies of
cryotherapy-
induced peripheral
nerve injuries in
athletes.

postoperative
application of
cryotherapy after
routine
arthroscopy.

exchanged in the cuff

every 30 min.

The Control Group: (5
subjects) were fitted
with the cryocuff,

which was kept empty

for the first hour and
filled with ice water
for the second hour.

temperature was recorded
every minute for 2 h.

(p=0.006) and
significantly decreased
after the ice was applied
(p=0.06).

Morsi (2002)

To investigate the
effect of
cryotherapy after
total knee
arthroplasty (TKA)
on range of
movement,
haemovac
drainage and blood
loss, VAS pain
score, analgesic
consumption and
wound healing.

30 patients
undergoing
bilateral TKAs,
each receiving
two
interventions.

1. Continuous flow
cold therapy,
continuously for &
days.

N

cold therapy.

. TKA to the opposite
limb did not receive

Visual analogue scale
(VAS), analgesic
consumption, haemovac
output and blood loss,
range of movement and
wound healing.

The cold therapy
provided greater knee
extension and flexion at
1 week postoperatively.
It also resulted in a lower
volume of haemovac
output and blood loss,
lower VAS pain score,
analgesic consumption,
with no adverse effect
on wound healing.

Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results

Martin et al To prospectively 17 patients The Treatment Group: Thigh circumference was The temperature in the

(2001) evaluate the intra- undergoing (12 subjects) measured in each patient  treatment group declined |
articular arthroscopic immediately 10 cm above the significantly over the |
temperature of the surgery were postoperatively, superior pole of the 2h (p=0.008).
knee to see placed in either received cryotherapy to patella. A thermocouple The temperature in the
whether a a treatment the knee (cryocuff) probe was placed intra- control group
significant decline  group or the continuously for 2 h. articularly, into the lateral  significantly increased
occurs with control group. Ice water was gutter of the knee and the over the first hour
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Uchio et al To investigate 20 healthy All participants had a Anteroposterior (AP) The AP knee laxity
(2003) whether volunteers. cooling pad applied to knee laxity and anterior declined significantly
cryotherapy one knee for 15 min terminal stiffness (ATS) after 15 min of
influences laxity, (temperature were measured by a knee  cooling. ATS increased
stiffness and joint maintained at 4°C). arthrometer at pre-test, significantly after
position sense The cooling pad was immediately after the cooling. At 15 min of
(JPS) of the knee applied to the other cooling intervention and cooling of the knee joint,
| joint. knee 2 days later. 15 min later. Joint the ability to accurately
position sense was reproduce the target
measured using a Cybex angle decreased.
dynamometer before and
after cooling.
Waters & To investigate the 49 patients, all Ice massage was given

Raisler (2003)

use of ice massage
for reduction of
labour pain.

at the early

stage of labour.

to the hand (LI 4) for
20 min or throughout
3-4 contractions. It was
then repeated on the
other hand.

Visual analogue scale
(VAS) measured pain
intensity before the ice
intervention and during
ice intervention. The
participants also scored a
McGill Pain
Questionnaire (MPQ)
within 24 h after the
delivery.

Ice massage produced a
mean pain reduction on
the VAS of 28.22 mm
on the left hand and
11.93 mm on the right
hand. The MPQ score
reduced from 3
(distressing) to 2
(discomfort).

Tabela 4 - Sumario dos estudos que investigam a efectividade dos tratamentos com Compressas de
hydrocollator (Fox e Sharp, 2007).

l Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
| Brosseau The reviewers concluded that thermotherapy (hot packs, ice packs, paraffin wax baths and faradic baths) can be
etal (2002)  used as a palliative therapy, or as an adjunct therapy combined with exercise for rheumatoid arthritic patients;
especially wax baths in the treatment of arthritic hands. They also said that the conclusions are limited by
methodological considerations such as the poor quality of trials.
French et al  To determine the Nine trials The authors undertook The authors concluded that there
(2006) efficacy of involving 1117 a systematic search of was moderate evidence that
superficial heat or  participants the literature. Nine continuous heat wrap th_eralp\,f
cold therapies in were studies were reduced pain and disablallt).r in
reducing pain and  included in randomised controlled the short term. They said there
disability in low the review. trials (RCTs) and were was insufficient evidepce Iabout
back pain in adults. reviewed by the the effect of the application of
authors. cold for low back pain.
Kauranen &  To evaluate the 20 healthy All subjects received a Four hand tests Hot pack treatment delayed
Vanharanta  effects of hotand  female hot pack for 20 min (reaction time, simple reaction time and
(1997) cold packs on students. to forearm and hand. movement speed, increased tapping speed. Cold
motor performance They later received a tapping time and treatment delayed simple
of normal hands. cold pack for 15 min coordination), taken  reaction time, speed of
to the same area. immediately, 15min  movement and tapping time.
and 30 min after
treatment.
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low back pain.

Group 3: (106
subjects) received oral
ibuprofen (2 tablets, 4
times daily).

Group 4: (20 subjects)
received oral placebo
(2 tablets, 4 times daily).
Group 5: (19 subjects)
received an unheated
back wrap.

All treatments were
administered on 2
consecutive days.

Efficacy was
measured over the

2 treatment days and
2 follow-up days.

Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Mayer et al To evaluate the 100 subjects Group 1: (25 subjects) All participants were  The authors concluded that
(2005) efficacy of with acute received heat wrap to assessed by the combining continuous low-level
continuous low- low back wear for 8 h/day Multidimensional heat wrap therapy with
level heat wrap pain were for 5 consecutive days.  Task Ability Profile directional preference-based
therapy alone, randomised Group 2: (25 subjects) Questionnaire and exercises offered an advantage
combined with into four performed specific the Roland-Morris over either therapy alone for
active exercises vs  groups. exercises, every hour Disability the treatment of acute low
active exercises during the day for 5 Questionnaire. back pain.
alone and control consecutive days.
on the functional Group 3: (24 subjects)
at_”"ty of patients received heat wrap and
with acute low eraeas
Rk palny Group 4: (26 subjects)
were given a booklet
on acute low back
problems.
Michlovitz To determine the 93 patients Group 1: (39 subjects) All participants were  Heat wrap therapy showed
et al (2004) efficacy of with wrist received heat wrap to assessed for pain significant benefits in day 1-3
continuous low- pain (56 the wrist for 8 h. relief (0-5 verbal mean pain relief (p =0.045)
level heat wrap associated Group 2; (42 patients) rating scale), joint and increased day 3 grip strength
therapy compared  with 85, 13 received oral placebo. stiffness (101-point (p=0.02) vs oral placebo for
with oral placebo with OA and Group 3: (6 subjects) numeric rating SS/T/OA groups. For thg CTS
treatment in 24 with CTS) ek scale), grip §trength group, heat wrap pro\nde_-d :
subjects with wrist  were analgesia. and the Patient- greater day 1-3 mean pain relief
Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
pain due to strains  randomly Group 4: (6 subjects) Rated Wrist (p =0.001), day 1-3 mean joint
and sprains (SS), assigned into received an unheated Evaluation (PRWE). stiffness reduction (p = 0.004),
tendinosis (T), four groups. heat wrap. Each Patients with CTS increased day 3 grip strength
osteoarthritis participant had 3 also completed a (p =0.003), reduced PRWE scores
(0A), or carpal consecutive days of symptom severity and improved functional status
tunnel syndrome treatment. scale (555) and a (p=0.04).
(CTS). functional status
scale (F53).
Nadler et al To compare the 371 patients Group 1: (113 All participants were The study demonstrated that
(2002) efficacy of heat with acute subjects) received heat  assessed for pain heat wrap, applied to the
wrap to the non-specific wrap to lumbar spine relief, muscle lumbar region, significantly
maximum dosages  low back for 8 h. stiffness, lateral improved pain relief, muscle
of ibuprofen and pain were Group 2: (113 trunk flexibility and  stiffness, disability and lateral
acetaminophen for randomised subjects) received oral by the Roland- trunk flexion, compared with
self-treatment of into five acetaminophen (2 Morris Disability ibuprofen and acetaminophen.
acute non-specific groups. tablets, 4 times daily). Questionnaire.
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Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
pain due to strains  randomly Group 4: (6 subjects) Rated Wrist (p =0.001), day 1-3 mean joint
and sprains (SS), assigned into received an unheated Evaluation (PRWE). stiffness reduction (p=0.004),
tendinesis (T), four groups. heat wrap. Each Patients with CTS increased day 3 grip strength
osteoarthritis participant had 3 also completed a (p =0.003), reduced PRWE scores
(OA), or carpal consecutive days of symptom severity and improved functional status
tunnel syndrome treatment. scale (555) and a (p =0.04).
(CTS). functional status
scale (FSS).
Nadler et al To compare the 371 patients Group 1: (113 All participants were  The study demonstrated that
(2002) efficacy of heat with acute subjects) received heat  assessed for pain heat wrap, applied to the
wrap to the non-specific wrap to lumbar spine relief, muscle lumbar region, significantly
maximum dosages  low back for 8 h. stiffness, lateral improved pain relief, muscle
of ibuprofen and pain were Group 2: (113 trunk flexibility and  stiffness, disability and lateral
acetaminophen for randomised subjects) received oral by the Roland- trunk flexion, compared with
self-treatment of into five acetaminophen (2 Morris Disability ibuprofen and acetaminophen.
acute non-specific  groups. tablets, 4 times daily). Questionnaire.
low back pain. Group 3: (106 Efficacy was
subjects) received oral measured over the
ibuprofen (2 tablets, 4 2 treatment days and
times daily). 2 follow-up days.
Group 4: (20 subjects)
received oral placebo
(2 tablets, 4 times daily).
Group 5: (19 subjects)
received an unheated
back wrap.
All treatments were
administered on 2
consecutive days.
Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Nadler et al  To evaluate the 219 subjects Group 1: (95 subjects) All participants were A continuous low-level heat
(2003) efficacy of 8h with acute received heat wrap to assessed for pain wrap was shown to provide
of continuous low-  non-specific be worn for 8 h/day relief, muscle significant therapeutic benefits
level heat wrap low back for 3 consecutive days.  stiffness, lateral in patients with acute non-
therapy for the pain were Group 2: (96 subjects) trunk flexibility and  specific low back pain, as
treatment of acute randomised received oral placebo. by the Roland- indicated by increased pain
nOn-Spe.leIE low into 4 groups. Group 3: (12 subjects) Morrls_ D|sa|9|||1y rehef a_nd trunk flexibility, and
back pain. received oral analgesia. Questionnaire. |tlprowded dec_reasleld muscle
3 stiffness and disability when
Group 4: (16 subjects) compared with placebo.
received an unheated
wrap.
Robertson To compare the 24 subjects 1. SWD to the calf, at Measurement of SWD increased ankle
et al (2005) effects on tissue each received a ‘comfortable ankle dorsiflexion, dorsiflexion by 1.8°, hot packs
extensibility (of three warmth’, for 15min.  using an by 0.7° and control by 0.1°.
the calf muscle) different 2. Hot pack to the calf inclinometer, pre- The results indicate that SWD
of shortwave interventions. for 15 min. and post- can significantly increase tissue
diathermy (SWD) 3. Remained resting on intervention. extensibility.
and hot packs. the plinth for
15 min (control).
Williams To evaluate the 18 subjects Group 1: (9 subjects) Pain was measured Both heat and ice reduced pain
et al (1986) use of superficial with RA received hot packs for  using the McGill in the rheumatoid arthritic
heat vs ice for the  shoulder 20 min, followed Pain Questionnaire. shoulder. A slightly greater
treatment of the were by a 20 min exercise Range of movement  range of movement was
rheumatoid randomly programme. (shoulder flexion obtained using hot packs.
arthritic (RA) allocated into  Group 2: (9 subjects) and abduction) was
shoulder. two groups. received an ice pack measured using an
for 20 min, followed electrogoniometer.
by a 20 min exercise
programme.
Each subject received
treatment 3 times a
week for 3 weeks.
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Tabela 5 — Sumario dos estudos que investigam a efectividade dos tratamentos com banhos de Parafina
(Fox e Sharp, 2007).

baths in patients
with systemic
sclerosis
(scleroderma).

had one hand
treated with
wax and the
other acted as
a control.

selected hand 5-6 times into the
wax bath, wrapped it in a quilt
mitten and rested for 10 min.
Hand exercises were performed
on both hands immediately after
the wax treatment. This regime
was carried out daily for 1 month.
The other hand acted as the
control.

treatment, concerning

hand joint mobility, grip

force, and perceived

pain, stiffness and skin

elasticity.

Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Ayling & This paper summarises the randomised controlled trials evaluating the effects of paraffin wax for rheumatoid arthritis (RA).
Marks The authors conclude by stating that their data suggest there may be some benefit, with few side-effects, in the
(2000) application of paraffin wax to the hands of people with non-acute RA, prior to exercise. Also, the data are insufficient
and preclude any definitive conclusions concerning the efficacy of paraffin wax for treating painful hand arthritis.
Brosseau The reviewers conclude that thermotherapy (hot packs, ice packs, paraffin wax baths and faradic baths) can be used
et al as a palliative therapy, or as an adjunct therapy combined with exercise for rheumatoid arthritic patients, especially
(2002) wax baths in the treatment of arthritic hands. They also said that the conclusions are limited by methodological
considerations, such as the poor quality of trials.
Buljina To evaluate the 100 patients The Treatment Group: (50 All participants were The treatment
et al effectiveness of with RA subjects) received a daily physical assessed at the group demonstrated
(20071) physical therapy hands were therapy programme (thermal bath commencement of the a significant
(wax baths or ice randomly for 20 min, faradic hand baths study and at the end of  reduction in pain
massage, thermal assigned to a  for 15 min, wax baths for the 3-week study intensity and joint
baths, faradic hand treatment 20 min, and an individual period. The patient’s tenderness, and a
baths and exercise group or exercise programme for assessment consisted of  significant increase
therapy) for control group  20-30 min) for 3 weeks (15 the erythrocyte in hand strength,
rheumatoid (on the treatments). sedimentation rate range of movement
arthritis (RA) in waiting list The Control Group: (50 subjects) (ESR), pain intensity, and ADL.
the hands. for 4 weeks).  remained on the waiting list for joint tenderness, palmar
1 month. tip-to-tip and key pinch
finger strength, finger
range of movement and
activities of daily living
(ADL).
Authors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Group 3: (10 subjects) received a”a"’g”e sczfﬂe (VAS)
ultrasound (parameters as above), for pain, art.ncular index
faradic baths (standard technique) score for pain/
for 15 min and exercises, 5 tendeeness range
days a week for 3 weeks. of movement, timed
task and a checklist of
activities.
Sandqvist  To investigate the 17 patients Each participant received Patients were assessed After 1 month of
et al effects of treatment  with instruction on how to apply the before treatment and treatment, finger
(2004) with paraffin wax scleroderma wax at home. They dipped their after 1 month of flexion and

extension, thumb
abduction, wrist
flexion, stiffness
and skin elasticity
had significantly
improved in the
wax-treated hand
compared with the
baseline values

(p < 0.05).
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[y —

|£thors Aim of study Numbers Methods Assessment Results
Dellhag To evaluate the 52 patients Group 1: (13 subjects) received The cutcome Wax bath and
et al effects in with RA wax bath treatment followed by measurements assessed  active hand
(1992) rheumatoid were active hand exercises. were: range of exercises resulted
arthritic (RA) randomly Group 2: (11 subjects) received movement (ROM), grip  in a significant
patients of active assigned to active exercises only. function, grip strength,  improvement in
hand exercises and one of four Group 2: (15 subjects) received pain and stiffness. ROM and gru.a
wax bath treatment  groups. wax bath treatment only. strength. Alctl\.re
alone and in 5 hand exercises
combination in a Group 4:{13 subjects) were:the alone reduced
randomised control group. stiffness and pain
controlled trial. Treatment was given 3 times a and increased
week for 4 weeks. ROM. Wax bath
treatment alone had
no significant effect.
Hawkes To compare three 30 patients Group 1: (10 subjects) received Patients were assessed All outcome
et al different with wax (20 min) treatment and prior to treatment and ~ measures showed
(19886) physiotherapy rheumatoid exercises, 5 days a week for 3 at weeks 1, 2 and 3 of significant
treatments for arthritis of weeks. the treatment. The improvement by
rheumatoid the hands Group 2: (10 subjects) received following assessments the end of the third
arthritis of the were ultrasound in a water bath were performed: grip week of treatment
hands. assigned to (3 MHz, constant, intensity of strength using a in all treatment

three groups.

0.25 W/ern? for 3 min to palmar
and 3 min to dorsal aspect of
each hand) and exercises, 5
days 2 week for 3 weeks.

sphygmomanometer
cuff, joint size using a
specialised tape
measure, visual

groups.
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ANEXO 11
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Tabela 6 — Indicag¢des, Contra-indica¢des e Precaugdes da aplicagdo de Gelo (Denegar, 2003).

Indicacdes

Contra-indicactes

Precaucdes

Redugdo da dor

Doenca de Raynaud

Aplicacdo sobre

superficiais

nervos

Controlo do edema e protecgdo

Urticaria ao frio

Diminui¢do da sensagdo

dos tecidos lesados (quando
combinado com repouso, Ma circulagdo local
elevagdo e compressao) Crioglobulinemia
Ferimentos de lenta recuperagio
Hemoglobinuria

Diminui¢do do espasmo muscular

paroximal ao frio

Pessoas clinicamente instaveis
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Tabela 7 — Efeitos Fisiologicos, Utilizagao Terapéutica e Contra-indica¢des/Precaugdes das Compressas

de hydrocollator (Fox e Sharp, 2007).

Efeitos Fisiologicos

Utilizagéo Terapéutica

Contra-indicacdes/ Precauces

1 Actividade Metabdlica

Promove a cicatrizagdo;
1Taxa metabdlica; 1
Fagocitose; 1 Libertacdo e
utilizagdo de O2.

Infecgoes; Inflamacao aguda;
Tumores cutaneos; Doengas cutaneas
agudas

T Aporte Sanguineo

1Aporte de nutrientes e O2;
|Metabolitos;  |Mediadores
quimicos da dor.

Suprimento de sangue insuficiente;
Hemorragia local; Utente sonolento;
Terapia profunda com Raio-x;

1Trocas de fluidos tecidulares |Edema Trauma agudo
Sensorial/Térmica: | Dor;
Estimulagdo nervosa Inibicao do Orgaos
¢ Tendinosos de Golgi: |

Espasmos Musculares.

| Viscosidade

|Resisténcis periférica dos
fluidos sinoviais; 1
Amplitude articular.

Regulacdo deficiente da pressao
arterial

1Extensibilidade dos tecidos de
colagénio

Precusor de Alongamentos
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ANEXO V
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Tabela 8 — Efeitos Fisiologicos, Utilizagdo Terapéutica e Contra-indicagdes/Precaugdes da Parafina (Fox

e Sharp, 2007)

Efeitos Fisioldgicos

Utilizagdo Terapéutica

Contraindicac6es/ Precaucdes

Promove a  cicatrizagdo;  1Taxa | Infecgdes; Inflamagdo aguda;
1 Actividade Metabolica | metabolica; T Fagocitose; 1 Libertacdo ¢ | Tumores  cutaneos; Doencas

utilizagdo de O2. cutaneas agudas

TAporte de nutrientes e  O2; | Suprimento de sangue

T Aporte Sanguineo

|Metabdlitos; |Mediadores quimicos da
dor.

insuficiente; Hemorragia local,
Utente sonolento;

TTrocas de fluidos
tecidulares

|Edema

Trauma agudo

Sensorial/Térmica: | Dor; Inibigdo do

Estimulagdo nervosa Orgdos Tendinosos de Golgi: |
Espasmos Musculares.
| Viscosidade l.Res1'st'en01a pepferlca . dos fluidos | Regulacdo deﬁc1§nte da pressao
sinoviais; 7 Amplitude articular. arterial
TExtensibilidade dos

tecidos de colagénio

Precursor de Alongamentos
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ANEXO VI
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Tabela 9 — Testes de Sensibilidade cutanea (Fox e Sharp, 2007)

Modalidade Terapéutica Teste
Parafina Teste para calor e frio
Calor-humido Teste para calor e frio
Gelo Teste para calor e frio
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