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RESUMO

Introdução. A síndrome pós-poliomielite (SPP) é uma entidade ca-
racterizada por um novo episódio de fraqueza muscular e fadiga anor-
mal em indivíduos acometidos pela poliomielite anterior aguda (PAA) 
anos antes. Método. Realizou-se uma extensa pesquisa nas bibliotecas 
virtuais Bireme e Medline, entre os anos de 1978 e 2007. Discussão. 
Na literatura atual, principalmente nos periódicos brasileiros, os re-
sultados de estudos envolvendo exercícios terapêuticos para pacientes 
com PAA e SPP são limitados tanto quantitativamente quanto qualita-
tivamente. Tal fato, provavelmente se relaciona à escassez de pesquisas 
randomizadas controladas e o pequeno número de pacientes utilizados 
nas amostras. Dessa forma, a criação de um manual de reabilitação 
neurológica, formulado basicamente a partir de estudos internacionais, 
tem como finalidade atentar aos profissionais de saúde quanto aos ris-
cos e benefícios dos programas reabilitativos. Conclusão. A realização 
de atividades terapêuticas deve ser encarada como uma maneira de 
melhorar a qualidade de vida e o desempenho funcional nas atividades 
básicas e instrumentais da vida diária de pacientes com PAA e SPP.

Unitermos. Poliomielite, Síndrome Pós-Poliomielite, Reabilita-
ção.
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ABSTRACT

Introduction. The post-polio syndrome (SPP) is a condition 
characterized by new episode muscle weakness and unaccustomed 
fatigue in individuals that were previously affected by the polio in-
fection and in muscles that seemingly were unaffected. Method. A 
research was made in the databases Bireme and Medline, between 
the years 1978 and 2007. Discussion. In the current literature, 
especially in Brazilian journals, the results of studies involving 
therapeutic exercises for patients with PAA and SPP are limited 
as amount as quality, a fact related to the paucity of research ran-
domized controlled and the small number of patients in samples. 
In that perspective, that guide of neurological rehabilitation has 
written based from previous studies, search attends to healthcare 
professionals for risks and benefits of the rehabilitation programs. 
Conclusion. The therapeutic management should be seen as a way 
to improve the quality of life and performance in basic and in-
strumental activities of daily living in patients with PAA and SPP.
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INTRODUÇÃO

Nas Américas, a eliminação dos vírus selvagens 
causadores da poliomielite anterior aguda (PAA), pro-
posta pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) em 
1985, foi alcançada no Brasil em 1994. Após emissão 
do certificado formulado pela OPAS, declarando o 
Brasil livre desses vírus, concluiu-se um longo período 
de luta contra a doença. Várias foram as décadas dedi-
cadas ao combate da PAA. Existiu grande mobilização 
dos profissionais de saúde e da sociedade organizada, 
tendo como ação principal a vacinação sistemática, 
através de campanhas nacionais1-3.

A PAA pode ser definida como uma doença vi-
ral com um curso bifásico, manifestado inicialmente 
por febre, cefaléia, sinais de irritação meníngea e sinto-
mas gastrintestinais. Posteriormente, ocorre o compro-
metimento dos motoneurônios da ponta anterior da 
medula espinhal, ocasionando paresia/paralisia, mais 
comumente no terço distal dos membros inferiores, 
sob a forma assimétrica e desproporcional4-6.

A SPP, caracterizada por um novo episódio de 
paresia/paralisia, fadiga anormal e dores mio-articula-
res, é considerada uma das “doenças” do neurônio mo-
tor de maior prevalência na América do Norte. A teoria 
mais aceita para justificar a SPP e o declínio funcional 
desses pacientes é a intensa demanda metabólica sofri-
da pelas unidades motoras já combalidas e pelos neurô-
nios remanescentes que buscam o restabelecimento da 
função. A idade, o sobrepeso e o grau de distribuição 
da fraqueza também contribuem para tal acentuação 
do problema7-9.

Atualmente, uma das maiores limitações na de-
terminação dos efeitos do exercício terapêutico para 
pacientes com PAA e SPP deve-se à incerteza dos me-
canismos fisiopatológicos. Consequentemente, há di-
ficuldade para a formulação de um modelo funcional 
de patogênese capaz de providenciar uma base racional 
para intervenções terapêuticas precisas. Como tal pres-
suposto, e devido à escassez de pesquisas controladas 
em nosso país, formulou-se um material, baseado em 
estudos internacionais anteriores, com proposta de 
direcionar os profissionais envolvidos diretamente na 
reabilitação desses pacientes.

MÉTODO
Os materiais utilizados para formulação do pre-

sente artigo foram extraídos de distintas fontes de pes-
quisa. Realizou-se uma extensa pesquisa nas bibliote-
cas virtuais Bireme e Medline, entre os anos de 1978 e 
2007, utilizando-se a seguinte combinação de palavras: 

síndrome pós-polio, poliomielite anterior aguda, exer-
cícios terapêuticos, fisioterapia, interdisciplinaridade, 
fadiga anormal, fraqueza muscular e doenças neuro-
musculares, em diversos idiomas (Português, Inglês, 
Francês). Após a extração das referências, avaliou-se a 
relevância, qualidade e especificidade dos estudos. Li-
vros e material específicos também foram pesquisados.

RESULTADOS
Diagnóstico da SPP 

O diagnóstico da SPP baseia-se no preenchi-
mento dos seguintes critérios: (1) História confirma-
da de poliomielite paralítica, caracterizada por doença 
aguda com febre e distribuição geralmente assimétrica 
de paralisia flácida, em grupos musculares variáveis; (2) 
Evidência de lesão do neurônio motor inferior ao exa-
me neurológico, com sinais de fraqueza residual, atro-
fia, diminuição ou abolição de reflexos tendíneos, na 
ausência de comprometimento da sensibilidade. Asso-
ciado a estes achados, encontra-se na eletroneuromio-
grafia sinais de desnervação e reinervação; (3) Período 
de recuperação neurológica parcial ou completa após 
o insulto agudo (poliomielite paralítica aguda), segui-
do por estabilidade neurológica e funcional por pelo 
menos 15 anos; (4) Surgimento ou piora de fraqueza 
ou fadiga anormal, com ou sem fadiga generalizada, 
atrofia muscular ou dor muscular e articular; (5) Os 
sintomas têm geralmente início gradual, embora pos-
sam ser súbitos, devendo persistir por pelo menos um 
ano. Ausência de outro diagnóstico que possa explicar 
os sintomas10.

Exames laboratoriais devem mostrar evidências 
de poliomielite prévia além de excluir outros diagnós-
ticos. Os mais utilizados na prática clínica são a ele-
troneuromiografia (ENMG) e biópsia muscular. A 
ENMG mostra sinais de reinervação assim como des-
nervação em grupamentos musculares sintomáticos e 
assintomáticos. Nenhum sinal de polineuropatia pode 
ser encontrado7,11.

Os achados da biópsia muscular incluem agru-
pamentos de tipos de fibras musculares resultantes da 
reinervação e hipertrofia de fibras musculares como 
compensação da perda de algumas fibras. Fibras mus-
culares anguladas, pequenas e isoladas podem ser en-
contradas, mostrando desnervação aguda, enquanto 
que atrofia de grupos indicando a perda completa do 
neurônio motor são usuais. Outros exames comple-
mentares como ressonância magnética de crânio de 
coluna, espirometria e polissonografia podem ser utili-
zados para excluir outros diagnósticos11,12.
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Narrativas em Medicina e Abordagem Interdiscipli-
nar na PAA e SPP

A interdisciplinaridade em pacientes com PAA 
e SPP deve contemplar uma exigência interna de um 
olhar plural e a possibilidade de trabalho associado que 
respeite, aceite e principalmente reconheça as bases 
disciplinares específicas, com a proposta de buscar es-
tratégias para o gerenciamento dos problemas enfren-
tados por esses pacientes13. 

Uma proposta interdisciplinar realista e efetiva é 
construída a partir da consciência dos profissionais de 
saúde acerca da relatividade e limites de cada campo 
disciplinar. Vale ressaltar que nos primeiros encontros, 
os pacientes devem narrar os principais aspectos de 
suas vidas, as discussões sobre a doença e os desequilí-
brios por ela impostos. Deve-se, especialmente, buscar 
junto ao paciente, depoimentos sobre suas capacidades 
individuais de agir para transformar essas novas reali-
dades14. 

O criador da expressão illness narratives15, pos-
tula que essa modalidade é a forma pela qual os pacien-
tes modelam e dão sentido aos seus sofrimentos. O in-
divíduo que revela as características de sua doença por 
meio de uma história transforma fato em experiência; 
a mesma doença que situa o corpo à parte das outras 
pessoas, na narrativa transforma-se no elo comum de 
sofrimento que une corpos em suas vulnerabilidades 
compartilhadas16. A ênfase nas narrativas da doença, 
parece ser um caminho profícuo para aproximar os 
profissionais de saúde aos pacientes e, uma maneira 
de auxílio desses a um melhor entendimento de seus 
problemas.

O tratamento por uma equipe interdisciplinar 
faz-se necessário para auxiliar os pacientes com PAA e 
SPP na luta diária contra as deficiências/incapacidades 
apresentadas. Reuniões frequentes devem discutir as 
estratégias utilizadas, no sentido de um melhor direcio-
namento do tratamento (clínico e reabilitativo)13,17,18. 

Freud, através da escuta singular dos sintomas 
e fenômenos que acometiam o corpo das histéricas, 
pode construir uma teoria e uma prática, inauguran-
do um campo clínico. Para a Psicanálise a dicotomia 
corpo/mente, orgânico/psíquico não se impõe. Será no 
entrelaçamento destas instâncias que a subjetividade 
se construirá, com ossos, músculos, palavras e afetos. 
Devemos considerar na condução do tratamento a di-
nâmica das relações e a lógica singular através do dis-
curso que carrega o sofrimento psíquico de pacientes 
com SPP, aqui representado, na linguagem corporal. O 
inconsciente, conceito psicanalítico, demarca o aces-
so particular através de caso a caso. Sob a transferên-

cia analítica, o sujeito se submete a construção de um 
saber novo inédito sobre o seu sofrimento, este saber 
comparece nas brechas do discurso, nos sonhos, nos 
atos falhos... “o eu não é o senhor dentro da sua pró-
pria casa”19-21.

A direção do tratamento em uma psicanálise 
não se dá pela via causa/efeito. Não se processa por 
uma relação estável, sintoma/diagnóstico. É uma cons-
trução tecida pelo discurso e a implicação do sujeito 
nos ganhos secundários produzidos pelo adoecer. O 
sujeito submetido ao adoecimento do corpo precisa 
falar, fazendo do espaço analítico uma possibilidade de 
retificação subjetiva. Um corpo que sofre, carrega a dor 
da existência19-21.

O suporte clínico para pacientes com PAA e 
SPP será a própria oferta da escuta, acolhendo a dor 
decantando e manejando a angústia subjacente ao sin-
toma somático. A ação interdisciplinar com a presença 
de um analista na equipe poderá promover uma nova 
diagramação discursiva, desestabilizando os conceitos, 
questionando o consenso terapêutico, garantindo as 
produções subjetivas, tolerando as diferenças, respei-
tando a especificidade do objeto constituído para cada 
campo conceitual19-21.

Medicina Física e Reabilitação na PAA e SPP
Apesar da primeira descrição da PAA ter sido 

realizada na dinastia Egípcia no século XVIII, os pri-
meiros casos relatados na literatura médica datam do 
início do século XIX. Com a introdução efetiva da va-
cinação empregada na metade do século XX, ocorreu 
uma diminuição significativa no número de novos ca-
sos. Devido ao sucesso das campanhas de vacinação, 
a PAA foi praticamente “esquecida” pela população e 
a maioria dos profissionais de saúde. Entretanto, nas 
últimas décadas, o início de um novo quadro de fra-
queza muscular, fadiga anormal e atrofia fez ressurgir 
tal problemática6,22-24. 

Tal condição, conhecida como SPP, parece es-
tar associada à utilização excessiva e permanente das 
unidades motoras remanescentes durante décadas em 
pacientes com histórico de PAA (Figura 1)25. Estudos 
relatam que a prevalência da SPP pode representar até 
70% dos sobreviventes de PAA. Muitos profissionais 
associavam fraqueza muscular e fadiga anormal à ina-
tividade e descondicionamento físico e empregavam 
propostas de tratamento baseadas em exercícios tera-
pêuticos vigorosos associados muitas vezes a ativida-
des esportivas e esportes recreacionais. Não podemos 
responsabilizar tais profissionais, pois os mecanismos 
fisiopatológicos não eram conhecidos e, principalmen-
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te pela existência da SPP somente nas últimas déca-
das11,25.

Atualmente o consenso que envolve a reabilita-
ção física na PAA e SPP é a realização de exercícios 
terapêuticos em limites submáximos e direcionados 
para melhorias nas atividades básicas e instrumentais 
de vida diária. As órteses e determinados equipamen-
tos de assistência e/ou suporte podem ser empregados 
nas dificuldades relacionados ao equilíbrio, nas dores e 
deformidades articulares26-28.

O fisioterapeuta deve respeitar as particularida-

des dos pacientes e avaliar minuciosamente os princi-
pais déficits funcionais apresentados por esse grupo. O 
gerenciamento da fadiga pode incluir a utilização de 
técnicas de conservação de energia, mudanças no estilo 
de vida, períodos regulares de descanso durante o dia 
e melhorias na qualidade do sono através de técnicas 
de relaxamento. As técnicas de conservação de energia 
incluem orientação para descontinuidade de determi-
nadas atividades, mudanças em ambiente domiciliar e 
no trabalho e utilização de cadeiras elétricas. Mudan-
ças no estilo de vida incluem a realização de atividades 

A. Unidade Motora Normal

B. Episódio Agudo da Polio Anterior

E. Sindrome Pós-Poliomielite

D. “Overuse” nos neurônios residuais

C. Lesão da Ponta Anterior da Medula

Figura 1. Fisiopatologia da Síndrome Pós-Poliomielite. (A - Normal): Unidades motoras da ponta anterior da medula estabelecendo conexões 
com músculos específicos; (B - Episódio de Poliomielite Anterior Aguda): Comprometimento de determinados motoneurônios inferiores 
seguido de desnervação em músculos específicos; (C - Período de Restauração Parcial da Força): Os neurônios motores remanescentes au-
mentam o número de brotamentos nas extremidades axonais para reinervação de músculos antes desnervados e, logicamente, restabelecem 
parcialmente a função; (D-E - Síndrome Pós-Poliomielite): Os motoneurônios residuais não suportam tamanha demanda metabólica (“ove-
ruse”) D, ocorrendo consequente degeneração distal e novo episódio de desnervação E. * Vale ressaltar que indivíduos com (PAA) devem ser 
orientados a preservar energia e não utilizar métodos compensatórios de recuperação. Tal indicação, parece prevenir o aparecimento da (SPP) 
em alguns casos.

Fonte. http: //www.Post.Polio.org/cd/patho/patho5.html
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profissionais mais “sedentárias” e com carga horária 
reduzida, além de trabalhos domiciliares seguidos de 
repouso11,25,29,30.

Estudos constataram que 95% dos pacientes 
vítimas de PAA eram independentes em atividades bá-
sicas de vida diária. Entretanto, em mais de 50% dos 
casos foram encontrados prejuízos na execução de ati-
vidades instrumentais de vida diária, principalmente 
as relacionadas à utilização de transportes, deambula-
ção em shoppings e limpeza de ambiente domiciliar. 
Muitos pacientes também precisam modificar suas 
atividades profissionais e uma parcela significativa apo-
senta-se por invalidez. Porém mudanças no estilo de 
vida podem influenciar positivamente na capacidade 
funcional31.

Vale ressaltar que determinados fatores prediti-
vos de risco para a SPP têm sido identificados, dentre 
eles: acentuada gravidade dos danos motores na época 
da PAA, baixo potencial de recuperação após o episó-
dio agudo de PAA, idade avançada no momento da 
PAA, e um número significativo de deficiências e inca-
pacidades residuais e a prática de exercícios na fase de 
estabilidade clínica. O sobrepeso, as dores musculares/
articulares e a prática de exercícios também contri-
buem para o aparecimento da SPP32-34. O fisioterapeu-
ta precisa conhecer tais fatores para o estabelecimento 
de programas terapêuticos, de metas (curto, médio e 
longo prazo) e orientação.

Atualmente, estudos controlados demonstraram 
que exercícios aeróbicos, incluindo treinamento ergo-
métrico dos membros superiores/inferiores, da marcha 
e exercícios aquáticos, são benéficos quando realizados 
com cautela. A hidroterapia em piscina aquecida é 
considerada uma ótima opção terapêutica para a ree-
ducação dos padrões de marcha35-38. 

Pacientes com grau acentuado de fraqueza mus-
cular e fadiga anormal, devem ser orientados a não pra-
ticarem exercícios adicionais. Técnicas de alongamento 
são úteis no gerenciamento da amplitude de movimen-
to. Certas contraturas não devem sofrer alongamentos, 
pois são úteis na estabilidade articular. Por exemplo, 
uma ligeira contratura em flexão plantar pode melho-
rar a estabilidade da articulação do joelho na presença 
de paresia do quadríceps11. 

Um estudo39 com objetivo de descrever qualita-
tivamente as experiências dinâmicas de pacientes com 
SPP após reabilitação aquática, realizou entrevistas 
semi-estruturadas com 15 participantes e analisou-as 
de acordo com a metodologia fenômenográfica. Os re-
sultados mostraram grandes variações na experiência 
dos pacientes com o trabalho em grupo. Três diferentes 

aspectos foram pontuados pelos participantes: receios 
com o comprometimento dos cuidados individuali-
zados, incerteza quanto a qualidade do treinamento 
e avaliação subjetiva de outros pacientes. Apesar de a 
amostra ser considerada insuficiente para resultados 
mais concretos, acredita-se que o trabalho em grupo 
parece melhorar o desempenho e motivação dos pa-
cientes devido ao apoio e suporte mútuos. 

Tais pacientes devem ser monitorados como 
forma de certificação de que a proposta terapêutica está 
sendo realizada de forma correta, sem efeitos adversos. 
Na ordem de evitar-se o treinamento muscular exces-
sivo e a fadiga, recomenda-se aos pacientes a utilização 
da escala de percepção de fadiga estabelecida por Borg, 
Borg Rating Scale of Perceived Exertion (RPE)40,41. 

Relação Deambulação versus Gasto Energético
Outro estudo comparou a demanda energética 

da marcha em indivíduos com SPP e sujeitos normais 
e, em adição, avaliaou a reprodutibilidade de deter-
minados instrumentos de mensuração do gasto ener-
gético na deambulação42. Foram selecionados para 
o estudo um total de 28 sujeitos, 14 pacientes com 
diagnóstico de SPP e 14 indivíduos normais. Ao fi-
nal do estudo algumas conclusões foram extraídas: (1) 
o gasto energético na marcha em pacientes com SPP 
estava fortemente relacionado à extensão e ao grau da 
fraqueza muscular nos membros inferiores. Embora a 
variabilidade dos resultados tenha sido expressiva tanto 
para o grupo-controle quanto para o experimental, à 
reprodutibilidade dos instrumentos foi alta. Uma ava-
liação metabólica do gasto energético na marcha de 
pacientes com SPP faz-se necessário para uma melhor 
certificação dos profissionais envolvidos na reabilitação 
física, de que as atividades propostas não ocasionem 
“supertreinamento” e fadiga anormal dos neurônios 
remanescentes da ponta anterior da medula espinhal. 

Com proposta de comparar os efeitos da utiliza-
ção de distintos modelos de órteses joelho-tornozelo-
pé (KAFOs), na marcha de pacientes com SPP, um 
estudo realizou um prospectivo não-controlado, com 
posterior acompanhamento de 6 meses. Foram recru-
tados 20 indivíduos com PAA e SPP com sequelas re-
siduais nos membros inferiores. Alguns participantes 
receberam o novo modelo de órtese constituído por 
fibra de carbono, adaptado de acordo com as alterações 
biomecânicas dos pacientes, enquanto outros utiliza-
ram o convencional. Os resultados obtidos mostraram 
uma diminuição de gasto energético de até 18% nos 
pacientes que utilizaram o novo modelo, quando com-
parado ao convencional. Melhorias na flexão do joe-
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lho e melhora nos padrões da marcha também foram 
constatadas. Ao final do estudo os autores chegaram a 
conclusão que a utilização desse novo modelo, promo-
ve um melhor desempenho na execução dos padrões da 
marcha e nas reações de equilíbrio, além de reduzir o 
“supertreinamento”43.

Em outro estudo foram reforçadas as conside-
rações a respeito da utilização da órtese de fibra de 
carbono para sujeitos com SPP. Participaram do estu-
do 11 pacientes com SPP do Hospital Universitário 
de Kitakyushu (Japão). Os pacientes que utilizaram o 
equipamento mostraram um aumento do comprimen-
to dos passos e maior velocidade da marcha quando 
comparados ao grupo que não as utilizou ou fez uso de 
órteses convencionais. Tal fato deve-se principalmente 
ao fato de uma melhor adaptação e leveza de tal equi-
pamento44. 

Mudanças Climáticas Influenciam no Desempenho 
Funcional dos Pacientes

Com proposta de fundamentar a importância 
do tratamento de pacientes com SPP em clima aque-
cido, os autores recrutaram 88 pacientes com SPP, es-
tratificados e randomizados em três grupos de acordo 
com sexo, idade e utilização ou não de cadeira de ro-
das elétrica. O grupo 1, composto por 30 pacientes, 
submeteu-se a fisioterapia motora no Centro de Rea-
bilitação de Tenerife (Inglaterra). O grupo 2, formado 
por 29 pacientes, foi acompanhado e reabilitado em 
dois centros similares de recuperação neurológica na 
Noruega com proposta terapêutica similar ao grupo 1, 
enquanto o terceiro grupo (controle), composto por 
29 pacientes, seguiu normalmente a rotina de exercí-
cios e atividades diárias. Todos os sujeitos foram ava-
liados no início do estudo e durante três e seis meses 
subsequentes. As avaliações consistiam de testes físicos 
e questionários\entrevistas qualitativas45.

Os resultados demonstraram que os sujeitos dos 
grupos 1 e 2, obtiveram melhorias significativa nas 
funções físicas e testes subjetivos de mensuração da fa-
diga e bem-estar geral. Os efeitos positivos do grupo 
1 excederam os do grupo 2. Em adição, os resultados 
do grupo 2 foram mais expressivos, quando compara-
dos aos do grupo 3. Antes do período de tratamento, 
a distância realizada pelos pacientes no grupos 1 e 2, 
para deambular durante seis minutos, foi de 347 e 316 
metros, respectivamente. Logo após o treinamento de 
4 semanas, a velocidade da marcha evoluiu para 429 e 
362 metros. Ao final de 12 semanas, o desempenho na 
velocidade foi ainda maior, 431 e 356 metros, respec-
tivamente. A aplicação de instrumentos subjetivos de 

avaliação da dor antes e após o programa terapêutico, 
sinalizaram para uma redução nas dores mio-articulares 
nos pacientes, principalmente no grupo 1. No grupo 
controle, somente pequenas alterações foram constata-
das. O estudo fundamenta os efeitos positivos e a po-
tencialização dos resultados obtidos por programas de 
recuperação neurológica em países com clima quente. 

Utilização de Equipamentos de Auxílio e Suporte
A funcionalidade do membro superior é eviden-

ciada pela habilidade de manipular, posicionar e utili-
zar objetos, enquanto o membro inferior relaciona-se 
principalmente à marcha. A produtividade e a quali-
dade de vida de pacientes com PAA e SPP que apre-
sentam comprometimento funcional dos membros são 
bastante afetadas, acarretando em problemas nas esfe-
ras pessoal e sócio-econômica46.

A utilização de órteses e equipamentos de assis-
tência e/ou suporte, é uma forma eficiente de geren-
ciar as “deformidades”, possibilitando aos indivíduos a 
utilização dos membros superiores/inferiores com mais 
facilidade, menor gasto energético e redução de siner-
gias inadequadas de movimento46,47.

Órteses, splints ou férulas são dispositivos que se 
aplicam aos membros (superiores/inferiores), para ob-
tenção de determinadas funções. Entre estas, a possibi-
lidade de estabilizar ou promover uma melhor função 
das articulações, tendões, ligamentos e/ou grupamen-
tos musculares, manter um melhor alinhamento ósseo, 
evitar deformidades e contraturas em posição viciosa, 
evitar movimentos indesejados, aumentar a amplitude 
de movimento, aliviar a dor e restaurar a função46.

Órteses estáticas são as que “evitam” o movi-
mento, portanto, imobilizam ou estabilizam as articu-
lações em uma posição específica e provêm bases para o 
alinhamento articular. Órteses dinâmicas, também de-
nominadas funcionais ou cinéticas, por sua vez, permi-
tem a mobilidade controlada de articulações específicas 
através da aplicação de tração que atua direcionando 
o movimento pretendido, evitando movimentos errô-
neos, restringindo certos movimentos, substituindo a 
força muscular comprometida e mantendo o equilíbrio 
muscular46,48.

A utilização de órteses e equipamentos de as-
sistência em pacientes com PAA e SPP mostraram-se 
úteis no gerenciamento da fraqueza muscular e difi-
culdades relacionadas ao equilíbrio, assim como no 
controle da dor e deformidades articulares. Em estudo 
retrospectivo realizado com 104 pacientes com SPP49, 
a utilização de órteses para os membros inferiores foi 
recomendada para 37 sujeitos da amostra. A amostra 
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tudos mostrarem melhora em marcadores de qualidade 
de vida, não evidenciaram ação na força muscular55,57. 
Modafinil, um agente estimulante usado na narcolep-
sia/hipersonia idiopática e no distúrbio do sono rela-
cionado ao trabalho em turnos, foi avaliado no trata-
mento da fadiga na síndrome pós-pólio. Os resultados 
mostraram ausência de efeito comparado ao placebo54. 
Outros medicamentos como prednisona, amantadina 
e hormônio do crescimento também não foram efe-
tivos11.

Estes pacientes devem evitar alguns medica-
mentos que podem exacerbar a fadiga ou interferir na 
transmissão neuromuscular como beta-bloqueadores, 
benzodiazepínicos, agentes bloqueadores neuromuscu-
lares, fenitoína, lítio, fenotiazinas, barbitúricos e alguns 
antibióticos como tetraciclínas e aminoglicosídios11,51.

Exames para Osteopenia e Osteoporose são Reco-
mendados

A osteoporose é uma condição caracterizada 
pela deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, 
levando a redução da massa e fragilidade ósseas. Os 
principais processos responsáveis pela osteoporose são 
a baixa aquisição de massa óssea durante a adolescência 
e a acelerada perda óssea após a sexta década de vida. 
Ambos os processos são regulados por fatores genéticos 
e ambientais como deficiências hormonais, nutrição 
inadequada, redução nas atividades físicas, comorbida-
des e medicamentos. Em decorrência da imobilidade 
do membro acometido pala SPP, estes pacientes têm 
aumento do risco de osteopenia e osteoporose. O diag-
nóstico é realizado pela evidência na densitometria de 
perda de massa óssea maior que -2,5 desvios padrões 
pelo score T (ajustado para sexo e raça) e valores entre 
-1 e -2,5 são definidores de osteopenia58-60.  

Recomendações Clínicas e Reabilitativas para pa-
cientes com PAA e SPP

As principais recomendações clínicas e reabili-
tativas para pacientes com PAA e SPP, de acordo com 
o Consenso estabelecido pelo Departamento de Medi-
cina Física e Reabilitação da Universidade da Califór-
nia61, são: (1) Adaptação de um novo estilo de vida (as 
atividades físicas devem ser “vistas” como uma maneira 
de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e não 
como a realização de exercícios tediosos e exaustivos). 
Os objetivos dos programas de reabilitação devem estar 
focados para fornecimento de melhorias nas habilida-
des funcionais; (2) Exercícios de resistência com inten-
sidade leve a moderada (definida por frequência, carga 
e duração) devem ser recomendados, exceto naqueles 

que fez uso das órteses relatou melhorias (subjetivas) 
na habilidade e segurança da marcha e controle da dor. 
Outros equipamentos de assistência (muletas e cadei-
ras de rodas motorizadas), podem melhorar a mobili-
dade e evitar o “overuse”. 

Gerenciamento da Dor
O “supertreinamento” é considerado11, como 

uma das causas mais comuns de desordens dolorosas 
em pacientes com SPP. 

Um estudo apontou que a localização das dores 
são dependentes, principalmente, do tipo e velocidade 
de locomoção dos pacientes. Em pacientes com mar-
cha comunitária ou extra-comunitária as dores são re-
feridas com maior frequência nos membros inferiores 
e tronco. Em contrapartida, em indivíduos que utili-
zam a cadeira de rodas para locomoção, as dores são 
mais referidas nos membros superiores e região cervi-
cal. Muitos pesquisadores relatam que pacientes que 
realizam atividades extenuantes e deambulam com alta 
velocidade são mais suscetíveis às dores50. 

Uma redução no nível de atividades, tratamen-
to com base em recursos fisioterapêuticos específicos, 
prática diária de alongamentos, redução do nível de es-
tresse e o uso de fármacos são propostas utilizadas para 
atenuação de tal problemática11,41.

O tratamento medicamentoso é baseado em 
analgésicos simples como dipirona e paracetamol, uso 
de antiinflamatórios não esteroidais (AINES) e rara-
mente corticóides e cirurgias. A dor crônica pode ser 
manejada com antidepressivos triciclícos como a ami-
triptilina, inbidores seletivos da recaptação da seroto-
nina como a fluoxetina e relaxantes musculares como a 
ciclobenzaprina11-12.

Possibilidades de Terapia Medicamentosa
Atualmente não existe tratamento medicamen-

toso eficaz para os sintomas da síndrome pós-pólio. Al-
guns estudos avaliaram o uso de piridostigmina, imu-
noglobulina humana endovenosa, modafinil e outras 
drogas como amantadina, hormônio do crescimento e 
corticóides11,51-55. 

A piridostigmina, um agente anticolinesterási-
co, poderia amenizar os sintomas através do aumento 
da concentração de acetilcolina na fenda sináptica, me-
lhorando a transmissão neuromuscular. Os estudos são 
controversos com relação a sua eficácia, sendo que os 
randomizados não mostraram redução da fadiga, ape-
sar do benefício limitado na performance física52,53,56. 
A Imunoglobulina por sua vez, poderia ser benéfica 
pelo seu efeito antiinflamatório, porém, apesar dos es-
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Outro ponto que merece destaque é a relação 

do “supertreinamento” com a SPP. Algumas discussões 
ainda necessitam de respostas mais concretas. Será que 
todos os indivíduos que realizam atividades físicas aci-
ma dos limites propostos serão potenciais candidatos 
para o desenvolvimento da SPP?; Existem fatores indi-
viduais, ainda não descritos na literatura, que poderiam 
contribuir para o aparecimento da SPP? Infelizmente, 
essas questões não serão respondidas até a realização 
de experiências de curta e longa duração envolvendo 
modelos animais6,11,12,61.

CONCLUSÃO
Nossa proposta teve como objetivo, atualizar, 

familiarizar e orientar profissionais, cuidadores e pa-
cientes envolvidos com os efeitos tardios da PAA, no 
sentido de um melhor controle dos sinais\sintomas 
apresentados. A história da PAA e SPP, o episódio de 
infecção aguda, a definição, os critérios diagnósticos, 
as principais manifestações clínicas apresentadas pelos 
pacientes e as formas de gerenciamento clínico e reabi-
litativo fizeram parte do arcabouço teórico-conceitual 
indispensável para formulação desse manual. Indivídu-
os com SPP devem receber educação a respeito de suas 
condições clínicas. Um correto diagnóstico é impor-
tante. Inúmeras estratégias de tratamento reabilitativo 
e medicamentoso podem auxiliar tal clientela na pro-
moção de melhorias relacionadas à qualidade de vida e 
desempenho em atividades quotidianas.
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