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RESUMO

Objetivo. Analisar o nível de conhecimento dos fisioterapeutas neu-
rofuncionais acerca da Síndrome de Pusher (SP). Método. Aplicou-se 
um questionário com os fisioterapeutas que realizam atendimentos 
neurofuncionais em clínicas, hospitais e serviços de home care em Re-
cife-PE. Resultados. Dos 60 entrevistados, somente 37 conheciam a 
SP. Deste universo de 37, 40.5% já realizaram alguma pesquisa sobre 
a SP. Todos os fisioterapeutas apontaram o AVC como a principal 
causa; porém, menos de 35% indicaram tumores cerebrais e trau-
matismo cranioencefálico. O tálamo póstero-lateral foi indicado por 
35.1% deles como a possível estrutura lesada. As posturas ortostática 
(62.2%) e sentada (21.6%) foram informadas como a que mais se 
observa o comportamento peculiar da SP. 62.2% relataram que o pa-
ciente resiste à correção da sua postura por insegurança. As principais 
características clínicas relatadas foram o deslocamento do centro de 
gravidade para o lado plégico (59.5%) e a utilização do hemicorpo 
sadio para se empurrar (51.4%). Por fim, os recursos terapêuticos mais 
utilizados foram: transferência de peso para o lado plégico (70.3%) 
e a utilização de feedback visual e auditivo (67.6%). Conclusão. No 
Recife, poucos são os fisioterapeutas neurofuncionais que conhecem a 
SP. Destes, o nível de informação pode ser considerado insatisfatório 
e, em alguns aspectos, contraditório.

Unitermos. Síndrome de Pusher, Fisioterapia, Hemiparesia.

Citação. Góis CMS, Araújo MCNV, Silva KC, Araújo ATC. Avalia-
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ABSTRACT

Objective. To analyze the knowledge level of neurofunctional phys-
iotherapists about Pusher Syndrome (PS). Method. A questionnaire 
was applied to physiotherapists who execute neurofunctional services 
in clinics, hospitals and home care services in Recife-PE. Results. 
Only 37 of the 60 physiotherapists interviewed knew about PS. From 
this subset of 37, just 40.5% had previously done some research 
about PS. All physiotherapists of this subset pointed to stroke as the 
principal cause; however, less than 35% suggested brain tumor and 
traumatic brain injury. The posterolateral thalamus was indicated by 
35.1% of the physiotherapists as the possible damaged structure. The 
orthostatic (62.2%) and sitting (21.6%) postures were identified as 
the most frequently observed particular behavior of the PS patient. 
Also, 62.2% related that the patient resists correction to his posture 
because of insecurity. The main clinical features reported were dis-
placement of the center of gravity to the paretic side (59.5%) and the 
use of the healthy hemisphere to push (51.4%). Finally, the therapeu-
tic resources most commonly applied were weight displacement to the 
paretic side (70.3%) and audio-visual feedback (67.6%). Conclusion. 
In Recife, there are few neurofunctional physiotherapists who know 
about PS. Among them, the level of information can be considered 
unsatisfactory and, in some ways, contradictory.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome de Pusher (SP), também conhecida 

como Síndrome do Não-Alinhamento, é considerada 
uma das mais intrigantes alterações do controle postural 
vertical que são encontradas em pacientes com lesão en-
cefálica1. Embora a causa típica da síndrome esteja asso-
ciada ao Acidente Vascular Cerebral2,3, o transtorno tam-
bém pode ser uma consequência de qualquer outra lesão 
que produza disfunção da rede neural responsável pelo 
processamento de dados para percepção vertical, como, 
por exemplo, traumas ou tumores cerebrais2. Tais danos 
neurológicos podem ocorrer com igual frequência tanto 
no hemisfério direito como no esquerdo4,5.

Os pacientes com SP apresentam um comporta-
mento peculiar em relação aos pacientes hemiplégicos 
típicos1,2,4,6: quando estão sentados ou na posição ortos-
tática1-4,6, deslocam seus centros de massa em direção ao 
hemicorpo acometido, o que torna o corpo lateralmente 
instável4,7. Ademais, tais pacientes resistem à tentativa de 
correção passiva de sua postura1-4,6 no sentido ou por so-
bre a linha mediana do seu corpo em direção ao lado não 
afetado, relatando insegurança e medo de cair1,2,4,6.

Os achados indicam que a SP está, possivelmente, 
associada a uma má interpretação da orientação corporal 
em relação à gravidade4,6,8 decorrente de uma alteração 
na percepção postural vertical3,4,7,9. Sendo assim, esses pa-
cientes têm a percepção de que estão alinhados na vertical 
quando estão aproximadamente com 20˚ de inclinação 
para o lado plégico4,7,9.

Os pacientes com SP apresentam, ainda, um 
maior comprometimento do nível de consciência cor-
poral e uma maior dificuldade em retornar às atividades 
de vida diária, quando comparados com pacientes com 
hemiparesia típica10. Dessa forma, acredita-se que o ob-
jetivo primordial da fisioterapia para esses pacientes seja 
oferecer condições para que os mesmos atinjam o mais 
completamente possível sua funcionalidade4, através das 
estratégias conscientes para controlar a sua postura8.

Devido às suas características clínicas peculiares, a 
SP exige um tratamento diferenciado por parte dos pro-
fissionais de reabilitação. Assim sendo, a finalidade do 
presente estudo foi avaliar o nível de conhecimento dos 
fisioterapeutas neurofuncionais acerca da SP, bem como 
determinar os principais achados clínicos e a adequação 

das intervenções terapêuticas empregadas pelos mesmos 
para o tratamento dessa síndrome. 

MÉTODO
Amostra

A amostra foi constituída por 60 profissionais de 
fisioterapia, de ambos os sexos, selecionados aleatoria-
mente a partir da relação emitida pelo Conselho Regional 
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO1), de 
acordo com os seguintes critérios de inclusão: Fisiotera-
peutas que realizam atendimento na área neurofuncio-
nal em clínicas escolas, clínicas particulares, instituições 
de ensino superior e serviços de home care na cidade de 
Recife-PE e foram excluídos da amostra todos os que não 
trabalham com neurofuncional, ou ainda, aqueles que 
não possuem experiência no tratamento de paciente com 
hemiplegia.

Procedimento
Foi realizado um estudo transversal através da apli-

cação de um questionário elaborado pelos próprios pes-
quisadores e dividido em duas partes: a primeira parte do 
questionário foi composta por perguntas aos dados pes-
soais do entrevistado (sexo, idade e tempo de formação), 
além de questão sobre o conhecimento da Síndrome de 
Pusher. A segunda parte do questionário foi respondida 
apenas pelos fisioterapeutas que afirmavam conhecer a SP 
e incluiu questões específicas sobre a referida síndrome, 
abrangendo os seguintes tópicos: realização de pesquisas 
sobre a SP, número de casos atendidos, reconhecimen-
to de possíveis etiologias e sistema lesionado, postura 
em que mais se observa o comportamento peculiar do 
paciente com SP, reação do paciente na tentativa de cor-
reção passiva de sua postura, características clínicas, pos-
turas utilizadas para tratar o paciente, técnicas e métodos 
empregados e prognóstico. 

A coleta de dados foi realizada no período de julho 
a setembro de 2009. Os profissionais foram entrevistados 
nos seus respectivos locais de trabalho e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido que permitiu 
a publicação de suas opiniões, garantindo-lhes, entretan-
to, o sigilo da fonte, conforme determina a resolução nº 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
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tendo seguido as normas para pesquisa envolvendo seres 
humanos. 

Análise estatística
Os dados foram inseridos nos programas Micro-

soft Excel, versão 2000 e SPSS v. 8.0. Após a entrada dos 
dados, foi realizada análise exploratória para verificação 
das frequências de todas as variáveis e as medidas de ten-
dência central e de dispersão das variáveis contínuas, atra-
vés do teste t-Student. Para a análise bivariada foi apli-
cado o teste Qui-quadrado ou exato de Fisher, quando 
necessário. Todas as conclusões foram tomadas ao nível 
de significância de 5% (p<0,05). 

RESULTADOS
Foram entrevistados 60 profissionais, dos quais a 

maior parte encontrava-se na faixa etária de até 30 anos 
(56.7%), sendo que a maioria dos fisioterapeutas da 
amostra tinha entre 1 e 3 anos de conclusão da graduação.

Do total de entrevistados, cerca de 61% (37/60) 
informaram conhecer a Síndrome de Pusher. Deste uni-
verso, 40.5% (15/37) informaram ter realizado alguma 
pesquisa sobre a doença e haviam atendido algum pacien-
te portador da síndrome. As variáveis sexo, idade e tempo 
de formação não mostraram associação estatisticamente 
significante em relação ao conhecimento declarado sobre 
a SP (p > 0.05).

Com relação às perguntas específicas sobre os co-
nhecimentos dos profissionais entrevistados sobre a SP, a 
respeito da sua etiologia, todos os profissionais que infor-
maram conhecê-la identificaram o acidente vascular cere-
bral como a principal causa. Entretanto, outras importantes 
causas da síndrome como o traumatismo cranioencefálico 
(TCE) e os tumores cerebrais foram referidos por poucos 
profissionais, (32.4% e 24.3%, respectivamente).

Em se tratando da estrutura ou sistema lesionado, 
de todos os fisioterapeutas que afirmaram conhecer a SP, 
somente 13 (35.1%) indicaram o local mais frequente da 
lesão, ou seja, o tálamo póstero-lateral, enquanto 21.6% 
(8/37) não souberam responder a esta questão, conforme 
apresentado no Gráfico 1.

Sobre a postura em que mais se observa o compor-
tamento peculiar do paciente com SP, aproximadamente 

62% (23/37) dos entrevistados que afirmaram conhecer 
a doença, informaram ser na postura ortostática que os 
sintomas mais se manifestam, enquanto 8 profissionais 
(21.6%) relataram que tais sinais são mais frequentes 
quando o paciente encontra-se sentado (Tabela 1).

De acordo com a Tabela 1, quanto à reação do 
paciente na tentativa de correção passiva da sua postu-
ra pelo fisioterapeuta, 62.2% (23/37) dos fisioterapeutas 
informaram que o paciente resiste à correção devido à in-
segurança. Cerca de 35% dos profissionais (13/37) não 
responderam a esta questão. 

Quando questionados sobre as características clí-
nicas da SP, os sinais mais citados pelos profissionais fo-
ram o deslocamento do centro de gravidade para o lado 
plégico (59.5%) e a utilização do hemicorpo sadio para 
se empurrar (51,4%), conforme apresentado na Tabela 1. 
Outras características que não fazem parte da síndrome 
também foram citadas, tais como distúrbios de estere-
ognosia (8.1%) e cinestesia (10.8%). Cerca de 8% dos 
entrevistados que se declararam conhecedores da SP não 
souberam identificar nenhum sinal da doença (dados não 
apresentados em tabela).

Quando questionados sobre o tratamento fisiote-
rapêutico dos pacientes com SP, cerca de 59% (22/37) 
dos entrevistados informaram que tratariam o paciente 
na posição vertical e 29.7% (11/37), na posição hori-
zontal. Com relação às técnicas e métodos terapêuticos 
utilizados, conforme apresentado no Gráfico 2, as princi-
pais condutas relatadas foram: transferência de peso para 
o lado plégico (70.3%) e utilização de feedback visual e 
auditivo (67.6%).

Gráfico 1. Topografia lesional da Síndrome de Pusher, segundo os pro-
fissionais que relataram conhecer a doença.
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Com relação à influência da SP sobre o prognóstico 
e evolução do paciente, 54.1% dos profissionais (20/37) 
relataram que a mesma é um fenômeno que influencia 
negativamente o processo de reabilitação.

DISCUSSÃO
No presente estudo, constatou-se que, apenas 37 

fisioterapeutas entrevistados relataram conhecer a Síndro-
me de Pusher (SP). Destes, menos da metade afirmou ter 
pesquisado sobre a doença e o mesmo número de fisiote-
rapeutas, afirmou ter atendido pacientes com a síndrome.

Em virtude da importância da SP e de seu impacto 
sobre o paciente, seria esperado que um percentual maior 
de profissionais conhecesse essa síndrome, não apenas por 
possuírem experiência na área específica de neurofuncio-
nal, mas principalmente, por tratar-se de uma síndrome 
amplamente relatada na literatura1.

Embora a análise não tenha demonstrado uma 
relação estatisticamente significante entre o tempo de 
formação do profissional e o conhecimento da SP, a cons-
tatação de que a maioria dos entrevistados apresentava 
tempo de formação inferior a três anos pode sugerir que 
as informações acerca da síndrome, oferecidas aos acadê-

micos ainda nas universidades, têm se mostrado insufi-
cientes. Este pode ser um fator relevante também para o 
pequeno relato de ocorrência da doença que, na verdade, 
poderia ter uma incidência bem maior que a relatada na 
literatura. 

Alguns autores estimam que aproximadamente 
10% dos pacientes que sofrem um acidente vascular ce-
rebral (AVC) apresentam a SP na fase aguda ou subaguda 
da lesão cerebral10,11. Em estudo recente8, foi constatado 

Tabela 1
Características clínicas e comportamento dos pacientes com SP segundo os profissionais que relatam conhecer a doença

Posições em que mais se observa o comportamento
peculiar do paciente com SP n %

Posição ortostática 23 62.2

Sentado 8 21.6

Deitado 2 5.4

Sem informação 3 8.1

Como paciente reage durante tentativa de
correção da postura? n %

Resiste à correção, por insegurança 23 62.2

Indiferente para a correção 3 8.1

Esforça-se para adquirir a posição correta 3 8.1

Sem informação 13 35.0

Características clínicas da
Síndrome de Pusher n %

O centro de gravidade está deslocado para o lado plégico 22 59.5

Utiliza o hemicorpo sadio para se empurrar 19 51.4

Cabeça está inclinada para o lado ipisilateral da lesão 11 29.7

Cervical pode estar rígida 9 24.3

A perna hemiplégica faz rotação medial 9 24.3

Paciente em supino, ocorre alongamento do lado hemiplégico 5 13.5

Gráfico 2. Distribuição das condutas terapêuticas utilizadas no trata-
mento da Síndrome de Pusher.
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alque, após um AVC, 20% dos pacientes apresentaram 
uma tendência para o desenvolvimento da SP, sendo esse 
o primeiro estudo acerca deste comportamento na Re-
gião Nordeste Brasileira. Em pesquisas anteriores foram 
relatadas incidências de 28% da SP em pacientes com 
a lesão talâmica decorrente de AVC12 e de 63% em in-
divíduos com sequelas de acidente vascular em regiões 
encefálicas13.

Com relação à etiologia da SP, os resultados dessa 
pesquisa são concordantes com estudos prévios2,6,10,14, nos 
quais o AVC foi citado como a principal causa da SP. Em-
bora outras etiologias tenham sido relatadas, tais como 
os tumores cerebrais e os traumatismos cranioencefálico 
(TCE)2,15,16, no presente estudo, poucos fisioterapeutas 
mencionaram tais eventos e a maioria os descartou como 
possíveis causas da SP. Essa falta de conhecimento pode 
gerar consequências importantes para pacientes com 
TCE e tumor cerebral, que apresentam a SP associada, 
uma vez que os profissionais podem reforçar os padrões 
patológicos da SP e comprometerem a evolução desses 
pacientes.

Abordando aspectos em relação à estrutura ou sis-
tema lesionado na SP, constatou-se nessa pesquisa que a 
maioria dos profissionais não sabia informar corretamen-
te a estrutura mais comumente envolvida. Apesar do tála-
mo póstero-lateral ser a estrutura mencionada com maior 
frequência na literatura6,7,10,17, uma parcela importante 
dos fisioterapeutas que se declararam conhecedores da SP 
indicaram, de forma equivocada, o sistema visual-vesti-
bular e os canais semicirculares como os sistemas mais 
lesionados na SP.

Embora uma das primeiras hipóteses elaboradas 
para explicar o comportamento peculiar apresentado 
por pacientes com SP tenha afirmado que tais pacientes 
apresentariam uma perturbação do sistema visual-vesti-
bular18,19, no primeiro estudo em que se investigou essa 
hipótese, não foram encontrados problemas na recepção 
dos estímulos por tais sistemas8. Pesquisas recentes con-
firmaram que o sistema visual-vestibular de fato não está 
relacionado com este fenômeno4,12,15.

Por outro lado, existe uma provável relação entre 
lesões do tálamo posterior com a SP, visto que esta região 
estaria relacionada com o controle da postura vertical do 
corpo. Sendo assim, um acometimento nessa área resul-

taria em uma inclinação da verticalidade visual subjeti-
va12,14.

Segundo os resultados desta pesquisa, a principal 
postura em que os fisioterapeutas observam o comporta-
mento peculiar da SP é a ortostática, corroborando com 
os achados da literatura4,6,7. Porém, verificou-se que ape-
nas um pequeno percentual dos entrevistados indicou 
também a postura sentada como uma das principais posi-
ções em que é possível a identificação dos sinais da SP2,4,6. 
O conhecimento dessa associação é de suma importância 
para o fisioterapeuta neurofuncional, uma vez que dá ao 
mesmo condições de perceber precocemente as alterações 
no comportamento adotado pelo paciente, proporcionan-
do, assim, um diagnóstico prévio da SP e um tratamento 
diferenciado para o paciente.

Possivelmente vários pacientes portadores da sín-
drome não são diagnosticados como tal, pois na fase 
aguda da lesão não podem ser submetidos a posturas 
mais elevadas, dificultando o diagnóstico da síndro-
me6,10. Assim sendo, fisioterapeutas e enfermeiros po-
dem ser os primeiros a detectar essa desordem diante do 
leito hospitalar, ao transferirem os pacientes para maca, 
cadeiras ou durante a realização de tratamento que os 
coloque em posição sentada6. Entretanto, essa identifi-
cação precoce dos sinais da SP depende da capacitação 
de tais profissionais.

O diagnóstico da SP é baseado na Scale Contra-
versive Pushing12,14,20, na qual são avaliados três aspectos 
distintos do controle postural, um dos quais se refere ao 
comportamento do paciente, quando da correção passiva 
da sua postura, enquanto sentado e em pé. No presente 
estudo, a maioria dos entrevistados relatou que o indiví-
duo com SP tende a resistir à correção da sua postura em 
direção à linha mediana, corroborando estudos prévios 
que descrevem que pacientes portadores da SP demons-
tram insegurança e medo de cair, quando submetidos à 
correção passiva de sua postura no sentido ou além da 
linha mediana do seu corpo em direção ao hemicorpo 
sadio1,2,4,7.

Tal atitude poderia ser justificada por uma dificul-
dade de interpretação da orientação corporal em relação 
à gravidade4,6,8 decorrente de uma alteração na percepção 
postural vertical3,4,7,9, de modo que o paciente tem a per-
cepção de que se encontra na posição vertical quando, 
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na verdade, apresenta-se com uma inclinação lateral de 
cerca de 20˚8,9,14. Assim, a resistência apresentada pelo 
paciente, quando se estimula o posicionamento na linha 
mediana do seu corpo, impossibilita a postura ortostática, 
bem como a deambulação e, consequentemente, retarda 
o tempo de recuperação das suas atividades funcionais8,14.

Ao analisar as características clínicas da SP indi-
cadas pelos fisioterapeutas, observou-se que os relatos 
principais foram o centro de gravidade do paciente des-
locado para o lado plégico e a utilização do hemicorpo 
sadio para empurrar-se, concordando com os achados 
da literatura que, além dessas, descrevem também como 
características da SP: coluna cervical rígida com pouca 
mobilidade; alongamento de toda a musculatura do lado 
hemiplégico na posição supina; rotação medial da perna 
hemiplégica e cabeça inclinada para o lado ipisilateral da 
lesão cerebral1,4.

Outras características clínicas que não fazem parte 
da síndrome também foram citadas pelos entrevistados, 
tais como distúrbios da estereognosia e cinestesia, hiperci-
nesias, além da utilização do lado plégico para empurrar-
se. Esse dado reflete, portanto, que os profissionais que se 
declararam conhecedores da SP, na realidade, foram inca-
pazes de reconhecer acertadamente os sinais indicativos 
ou não da referida síndrome.

Com relação à melhor postura para o tratamento 
do paciente com a SP, constatou-se que pouco mais da 
metade da amostra indicou a postura vertical. Entretanto, 
vale ressaltar que quase metade dos profissionais, que dizia 
conhecer a SP, indicou a postura horizontal ou não soube 
responder a esta questão. Relatos da literatura também 
indicam a postura vertical como ideal para o tratamento 
deste paciente4. A finalidade seria fornecer feedback sobre 
a orientação do corpo em relação à gravidade4,7,21, uma 
vez que tais pacientes apresentam dificuldades em manter 
o equilíbrio e controle de tronco em situações estáticas 
e dinâmicas, demonstrando, assim, alterações do alinha-
mento corpóreo6,20.

Quando questionados sobre as condutas terapêuti-
cas utilizadas para o paciente com SP, a maioria dos entre-
vistados optou pela transferência de peso para o lado plé-
gico e alguns indicaram o uso de estruturas horizontais. 
Tais indicações não são condutas adequadas ao tratamen-
to, uma vez que a transferência de peso para o lado plégi-

co reforçaria o padrão patológico da SP e, consequente-
mente, o desvio de alinhamento corporal na vertical. Em 
virtude disso, o ideal é que o fisioterapeuta utilize o treino 
de transferência de peso para o hemicorpo sadio durante 
atividades funcionais1,14 e que se utilizem estruturas verti-
cais para oferecer um feedback visual sobre a orientação do 
corpo, compensando, dessa forma, o déficit de má inter-
pretação do corpo em relação à gravidade4,7,21.

Apesar de pacientes com a Síndrome de Pusher 
não serem capazes de usar espontaneamente um estímu-
lo visual para ajustar sua postura, o controle do corpo 
na postura ereta pode ser possível através das estratégias 
conscientes, uma vez que os mesmos preservam a capaci-
dade de alinhar o corpo ao eixo vertical com a ajuda de 
pistas visuais8.

A utilização dessas condutas foi confirmada em 
uma pesquisa22 que descreveu um método de tratamento 
baseado na transferência de peso para a perna não paré-
tica na transição da postura sentada para de pé; step com 
peso para membros inferiores; treino de marcha; subir e 
descer escadas; feedback visual e auditivo. Os autores rela-
taram redução dos sintomas da Síndrome de Pusher e ob-
servaram, ainda, que o uso do feedback visual e auditivo 
proporcionou efeitos positivos imediatos na obtenção da 
posição bípede independente.

A SP é considerada um fenômeno transitório13,23 
normalmente associado a um bom prognóstico e que pa-
rece não influenciar negativamente os resultados da reabi-
litação7. Segundo alguns autores, os sinais diminuem al-
gumas semanas após o evento neurológico e desaparecem 
em cerca de seis semanas a três meses13,14,21. No presente 
estudo, entretanto, a maioria dos profissionais relatou 
que a SP influencia negativamente a reabilitação do pa-
ciente, proporcionando um prognóstico ruim. Esse dado 
merece especial atenção, pois uma grande parte desses pa-
cientes muitas vezes é interpretada como não tendo boa 
indicação para a reabilitação e, desta forma, o tratamento 
específico acaba sendo retardado, devido ao conhecimen-
to insuficiente dos profissionais de saúde1.

Assim, as condutas contraditórias referidas pelos 
fisioterapeutas entrevistados, bem como sua inadequada 
interpretação quanto ao prognóstico dos pacientes com 
SP, colocam em dúvida o nível de conhecimento desses 
profissionais, o que pode prejudicar a evolução do pa-
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alciente, uma vez que o mesmo necessita de um tratamento 
específico e diferente daquele aplicável a pacientes com 
hemiplegia típica.

CONCLUSÃO
Diante dos resultados apresentados, observou-se 

que, embora a maioria dos fisioterapeutas entrevistados 
tenha afirmado conhecer a Síndrome de Pusher, esses 
mesmos profissionais entraram em contradição quanto 
a diversos aspectos da doença, inclusive com relação à 
conduta terapêutica. Dessa forma, ficou evidente que o 
conhecimento sobre esse importante fenômeno é insufi-
ciente, o que pode prejudicar o tratamento dos pacientes, 
uma vez que o entendimento dos mecanismos etiológicos 
e clínico-patológicos é essencial para a elaboração de es-
tratégias adequadas de reabilitação.

Por outro lado, esse escasso conhecimento dos fi-
sioterapeutas, que lidam diretamente com o controle 
postural, pode torná-los incapazes de identificar a SP em 
seus pacientes e este fator pode estar associado com uma 
prevalência declarada do fenômeno aquém da realidade 
vivenciada na clínica por profissionais experientes.

Assim torna-se evidente a necessidade de divulga-
ção dessa síndrome por parte das instituições de ensino 
superior e cursos de fisioterapia neurofuncional, de modo 
a proporcionar uma base para que os fisioterapeutas pos-
sam diagnosticar mais facilmente a SP, bem como elabo-
rar estratégias mais eficazes de tratamento.
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