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Fisioterapia em jovem gestante com sequelas 
pós Síndrome de Guillain-Barré: relato de caso
Physical therapy in a pregnant young woman with sequels of  
Guillain-Barré syndrome: case report
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RESUMO 
Objetivos: Descrever a avaliação, as condutas fisioterapêuticas e a evolução de uma gestante jovem com Síndrome de Guillain-Barré. 
Descrição do caso: Uma jovem de 20 anos, com diagnóstico de Síndrome de Guillain Barré há seis anos, primigesta com 12 semanas de idade 
gestacional, buscou atendimento na clínica escola de fisioterapia da Univates, em Lajeado, Rio Grande do Sul, por queixa de dificuldades na 
marcha e dor lombopélvica. Na avaliação, verificou-se hipotrofia de membros inferiores, denervação peroneal e tibial, fraqueza de musculatura 
abdominal e paravertebral, hipercifose torácica, hiperlordose lombar, anteversão pélvica e perda de equilíbrio estático e dinâmico. Mediante 
confirmação da gestação, o tratamento priorizou exercícios para ajuste postural. O aumento da força abdominal e da propriocepção consciente 
possibilitaram a deambulação com o auxílio de uma muleta. Verificava-se diminuição de cerca de 20 graus de hiperlordose lombar, comparando-
se o início e o final de uma mesma sessão de fisioterapia, avaliada por biofotogrametria computadorizada. Ao final de 16 semanas de fisioterapia 
houve aumento de força muscular de extensores de joelho e flexores de quadril bilateralmente, passando de uma média de 3,5 e 3 para 5 e 4 
graus, respectivamente. O parto foi natural e sem complicações, com 37,5 semanas de gestação, e o neonato saudável.
Conclusões: O tratamento fisioterapêutico de uma gestante jovem com sequelas de Síndrome de Guillain-Barré foi efetivo para modulação 
do tônus muscular, reeducação respiratória, melhora de controle de tronco, aumento do equilíbrio estático, redução das alterações posturais e 
diminuição da dor lombopélvica, contribuindo para o parto natural.
DESCRITORES: anormalidades musculoesqueléticas; polineuropatias; síndrome de Guillain-Barré; fisioterapia; neurologia; gravidez.

ABSTRACT
Aims: To describe the assessment, the prescription of physical therapy procedures, and the outcome of a young pregnant woman with Guillain-
Barré syndrome. 
Case Description: A 20-year-old, 12-week pregnant, primiparous woman diagnosed with Guillain-Barré syndrome 6 years ago presented with 
gait disorders and lumbopelvic pain and sought medical care at the teaching outpatient clinic of physical therapy affiliated with UNIVATES, 
located in Lajeado, state of Rio Grande do Sul, Brazil. The examination revealed lower limb hypotrophy, peroneal and tibial denervation, 
abdominal and paravertebral muscle weakness, thoracic hyperkyphosis, lumbar hyperlordosis, anterior pelvic tilt, and loss of static and 
dynamic balance. After pregnancy was confirmed, the treatment focused on postural adjustments. The increase in both abdominal strength 
and proprioception allowed crutch walking. Lumbar hyperlordosis, measured by computed biophotogrammetry, decreased by approximately 
20 degrees, comparing the beginning and the end of the same physical therapy session. After 16 weeks of physical therapy, there was increase 
in the muscle strength of knee extensors and hip flexors bilaterally, from an average of 3.5 and 3 to 5 and 4 degrees, respectively. The patient 
had an uneventful natural delivery at 37.5 weeks’ gestation, and the neonate was healthy. 
Conclusions: Physical therapy received by a young pregnant woman with sequelae of Guillain-Barré syndrome was effective in the modulation 
of muscle tone, respiratory retraining, enhancement of trunk control, improvement of static balance, reduction of postural changes, and relief 
of lumbopelvic pain, eventually contributing to natural delivery. 
KEY WORDS: musculoskeletal abnormalities; polyneuropathies; Guillain-Barre syndrome; physical therapy; neurology; pregnancy.
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Abreviaturas: SGB, síndrome de Guillain-Barré; MMII, mem- 
bros inferiores; ADM, amplitude de movimento.

INTRODUÇÃO

Polineuropatias são doenças do sistema nervoso 
periférico, caracterizadas pela disfunção nos nervos, de 
forma múltipla e normalmente simétrica. A Síndrome 
de Guillain-Barré (SGB) é uma polineuropatia 
desmielinizante com incidência média de 1,3 a cada 
100.000 pessoas-ano, predominando na população 
jovem e adulta-jovem, apesar de atingir todas as 
faixas etárias [1]. Atualmente a SGB é a maior causa 
de paralisia flácida após a erradicação da poliomielite, 
acometendo principalmente musculatura ventilatória e 
de membros inferiores (MMII) [1]. É mais frequente 
no sexo masculino, na proporção de 1,78 [2]. 

A etiologia da SGB é autoimune, geralmente 
provocada por infecção viral ou bacteriana, em que 
o agente infeccioso contém um mimetismo com as 
moléculas químicas presentes nos nervos periféricos, 
provocando o acometimento dessas estruturas e 
consequente desmielinização e dano axonal [3]. 
Estudo realizado em 2002 sugere que 60% dos 
pacientes acometidos pela SGB sofreram de infecção 
respiratória ou diarreia nas semanas antecedentes ao 
início da síndrome [4]. Estudo realizado recentemente 
na Polinésia Francesa constatou um surto de SGB 
entre o período de 2013 e 2014, relacionando o 
desencadeamento da SGB com a contaminação por 
vírus Zika. O estudo concluiu que a infecção por 
vírus Zika é um fator de risco para o aparecimento da 
SGB, visto que 88% dos pacientes com a síndrome 
naquele período haviam sido contaminados por vírus 
Zika anteriormente [5]. Em um relatório publicado 
em julho de 2016, a Organização Mundial da Saúde 
informou que houve aumento dos casos de SGB em 
15 países ao redor do mundo como complicação 
neurológica da infecção por vírus Zika, constatada 
por exames laboratoriais [6]. Os sintomas da infecção 
por vírus Zika são limitados, porém um grande 
problema de saúde pública está ligado às suas possíveis 
complicações, como a SGB após o período agudo da 
virose e a microcefalia nos conceptos das gestantes 
contaminadas [7].

No Brasil, o primeiro caso confirmado de infecção 
por vírus Zika foi em maio de 2015, na Bahia. Dos 49 
casos de SGB registrados no nordeste brasileiro em 
julho de 2015, dois comprovaram infecção anterior 
por vírus Zika. De janeiro a novembro de 2015, 1708 

diagnósticos de SGB foram registrados em locais 
em que ocorreu surto simultâneo de infecção pelos 
vírus Zika, Chikungunya e Dengue, embora não tenha 
sido possível estabelecer nexo causal entre essas 
epidemias [8,9]. Chaves Filho et al. [10] acreditam 
que a relação entre os mecanismos fisiopatológicos 
da SGB e a infecção por vírus Zika seja de origem 
imunológica e, em função disso, os grupos de risco 
para desenvolvimento desse tipo de complicação são 
as crianças, os idosos e as gestantes.

A progressão da SGB é rápida, sendo que o pico 
degenerativo pode acontecer em até quatro semanas 
após o início dos sintomas. Para ser considerada SGB, 
o tempo entre o início dos sintomas e a incapacidade 
máxima deve ser menor do que trinta dias. A partir 
desse período, o quadro clínico tende a melhorar e 
o prognóstico de reversibilidade dos sintomas é 
favorável [11].

Por acometer o sistema nervoso periférico, as 
principais manifestações clínicas da SGB são: pares- 
tesia ou paralisia distal, arreflexia ou hiporreflexia. 
A síndrome consiste predominantemente em uma 
neuropatia motora, mas pode haver alteração de 
sensibilidade, principalmente em relação à sensação 
da posição das articulações dos dedos dos pés [12]. 
Com a sensibilidade tátil, dolorosa e proprioceptiva 
comprometida e a fraqueza muscular instalada, as 
alterações posturais e déficits no padrão da marcha 
são comuns nesses pacientes.

Com relação ao tratamento da SGB, além da 
terapia clínica com plasmaferese e imunoglobulinas, 
a fisioterapia tem-se mostrado eficaz na recuperação 
das sequelas motoras e sensoriais [13]. A intervenção 
fisioterapêutica busca atingir objetivos definidos por 
meio da avaliação cinético-funcional e atender à 
queixa principal do paciente, que varia conforme a 
apresentação do quadro clínico. Cuidados respiratórios 
e controle da dor também estão entre as condu- 
tas fisioterapêuticas estabelecidas no tratamento da  
SGB [11,14,15].

Em se tratando de mulheres que desenvolvem 
a SGB no período gestacional, há relatos publica- 
dos em que o tratamento é direcionado ao quadro  
agudo [14,15], porém há poucas pesquisas que abordam 
as manifestações clínicas e o tratamento fisioterapêutico 
de gestantes com sequelas decorrentes da SGB.  
Sabe-se que durante o período gestacional uma gama 
de alterações fisiológicas e estruturais ocorre no corpo 
feminino, em um curto período de tempo. Dentre as 
alterações estão as disfunções musculoesqueléticas, 
causadas especialmente pela rápida mudança do padrão 
postural da gestante devido à modificação no centro 
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de gravidade, à anteversão pélvica, à hiperlordose 
lombar e ao aumento da elasticidade ligamentar, o que 
provoca maior instabilidade articular e mialgias nesse  
período [16].

Um estudo identificou lombalgia gestacional em 
73% das participantes de um programa de pré-natal 
em São Paulo, com intensidade de dor moderada [17]. 
Dois grandes fatores que levam à dor lombopélvica 
estão associados à fraqueza muscular, principalmente 
abdominal, e à falta de mobilidade no dorso e nos 
MMII [18]. Quando essas disfunções estão interligadas 
a alterações neurológicas, os sintomas podem se 
intensificar durante a gestação.

O objetivo deste estudo foi descrever a avaliação, 
o manejo fisioterapêutico e a evolução de uma 
jovem gestante, primigesta, com sequelas de SGB. A 
publicação do relato de caso foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Univates (protocolo número 
57583916.4.0000.5310).

RELATO DO CASO

Jovem de 20 anos, primigesta com 12 semanas 
de idade gestacional, mediante encaminhamento 
médico, procurou a Clínica Escola de Fisioterapia do 
Centro Universitário Univates, na cidade de Lajeado, 
Rio Grande do Sul, por apresentar sequelas motoras 
decorrentes de SGB diagnosticada há seis anos, tendo 
como principais queixas dificuldades na marcha e dor 
lombopélvica.

Segundo relato da paciente, há cerca de seis anos, 
após a vacinação contra febre amarela, iniciou com 
parestesia e perda progressiva de força em MMII. 
Tinha infecções urinárias recorrentes, e apresentou 
infecção na garganta uma semana antes do início dos 
sintomas. Naquela ocasião ficou hospitalizada por 18 
dias, período em que foi diagnosticada com a SGB. 
Referiu ter tido perda de controle de esfíncteres, 
contudo essa função foi totalmente recuperada após 
três anos do início da doença. A princípio loco- 
movia-se com cadeira de rodas, e cerca de um ano 
antes do começo dos atendimentos passou a utilizar 
muletas para deambulação. Usava órteses rígidas 
de pé e tornozelo bilateralmente, apenas em casa, a 
fim de manter a articulação do tornozelo em posição  
funcional.

A avaliação cinético-funcional foi realizada por 
meio de uma série de testes físicos. Ao exame físico 
identificou-se pé em gota, hematomas e cacifo nos 
MMII, além de valgismo de joelhos ao passar da 
postura em sedestação para ortostase, encostando os 
joelhos um no outro, medialmente.

Na avaliação cardiorrespiratória, constituída por 
inspeção e manovacuometria [19], constatou-se pa- 
drão respiratório torácico, expansibilidade torácica 
diminuída, pressão inspiratória máxima de -90 cmH2O 
e pressão expiratória máxima de 80 cmH2O. A paciente 
relatava falta de ar com certa frequência, durante a 
execução de atividades diárias. Não foi constatada 
dispneia em repouso, mas aos médios esforços, 
durante a realização de exercícios que exigiam maior 
resistência cardiopulmonar, como descer e subir dois 
lances de escada.

A avaliação motora incluiu tônus muscular, 
reflexos neurotendíneos (patelar, aquileu e bicipital 
bilateralmente), trofismo, força muscular, amplitude 
de movimento (ADM), integridade de nervos espinhais 
e alguns testes especiais (Ely Duncan, Thomas, ângulo 
poplíteo) [20-22]. A força muscular foi classificada 
pela Escala Manual de Força [23] e a ADM por meio 
do goniômetro [24]. Foi possível observar hipotonia 
de dorsiflexores, principalmente no membro inferior 
direito; hiporreflexia esquerda e arreflexia direita dos 
tendões patelar e aquileu; hipotrofia de tríceps sural 
direito e esquerdo; fraqueza muscular de dorsiflexores, 
plantiflexores, paravertebral e abdominal; alteração 
em miótomo de L4, dermátomo e miótomo de L5 e 
dermátomo, miótomo e reflexo de S1. A Manobra 
Deficitária de Mingazzini [21] foi positiva, com queda 
do tornozelo direito em plantiflexão. 

A eletroneuromiografia corroborou com os 
dados apresentados na avaliação motora: ausência 
de condução nervosa para musculatura distal pelos 
nervos peroneal direito, peroneal esquerdo e tibial 
esquerdo. Na avaliação da sensibilidade verificou-se 
hipoestesia tátil em planta do pé e região tibial 
anterior, e propriocepção consciente diminuída em pé 
direito. Apresentou também alteração na avaliação da 
grafestesia, principalmente em dorso dos pés. Não foi 
identificada hipoestesia dolorosa em MMII.

A avaliação postural, realizada através da bio- 
fotogrametria computadorizada [25], confirmou hiper- 
cifose torácica, hiperlordose lombar e anteversão 
pélvica, já identificadas na inspeção. Foram utilizados 
os protocolos Medida da Função Motora [26] e 
Índice de Barthel [27], como forma de quantificação 
da avaliação e conhecimento da funcionalidade da 
paciente, que se apresentou totalmente independente 
para prática das atividades de vida diária.

Ao deambular, a paciente realizava marcha es- 
carvante, com pronação excessiva dos pés na fase de 
apoio, sugerindo instabilidade medial e diminuição 
da flexão de quadril na fase de balanço da marcha. 
Além disso, através do Teste de Romberg [28] e 
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Escala de Equilíbrio de Berg [29], que pontuou em 21, 
identificou-se perda de equilíbrio estático e dinâmico.

Na aplicação da Escala de Equilíbrio de Berg, a 
paciente obteve escore de 21 pontos, demonstrando alto 
risco de quedas. Apesar disso, foi possível verificar boa 
funcionalidade na realização de tarefas como abaixar-
se, subir e descer degraus, apoio unipodal e rotação 
de tronco. O escore total da Escala de Equilíbrio de 
Berg foi baixo porque a paciente necessitava apoiar-se 
em algum local para execução dessas atividades. Já 
no protocolo Medida da Função Motora a paciente 
alcançou um escore de 72,9%. No domínio 2 do 
protocolo Medida da Função Motora, que se refere à 
motricidade axial e proximal, obteve êxito em todas as 
tarefas (pontuação 100%); no domínio 3, que se refere 
à motricidade distal, percebeu-se dificuldade apenas 
na movimentação do tornozelo, pontuando 85,7%; 
no domínio 3, que trata da posição ortostática e das 
transferências (sedestação para ortostase sem apoio, 
equilíbrio estático e dinâmico, corridas e caminhadas 
sem apoio), a paciente mostrou acentuada dificuldade, 
pontuando 41%.

Com base nos resultados obtidos diagnosticou-se 
uma paraparesia hipotônica, com diagnóstico fisio- 
terapêutico de limitação funcional para marcha 
por fraqueza de dorsiflexores e plantiflexores de 
tornozelos, além de fraqueza da musculatura abdominal 
e consequente postura hiperlordótica. A partir da 
avaliação e relato da paciente, estabeleceu-se como 
objetivos o aprimoramento da marcha e do equilíbrio, 
tanto estático quanto dinâmico, bem como a redução 
das algias lombopélvicas, quantificadas por meio da 
Escala Visual Analógica [30].

A fim de alcançar os objetivos propostos, foi 
traçado um plano terapêutico, que culminou na 
realização de condutas fisioterapêuticas com objetivos 
específicos. A intervenção fisioterapêutica ocorreu 
em 16 atendimentos de uma hora de duração, em um 
período de 16 semanas (Tabela 1). O plano terapêutico 
foi alterado em diversas ocasiões no decorrer dos 
quatro meses de tratamento, conforme as necessi- 
dades, evolução e queixas semanais da paciente. 
No início de cada atendimento era realizada uma 
avaliação, de acordo com o propósito da sessão, 

Tabela 1. Objetivos terapêuticos com suas respectivas condutas, que compuseram a maior parte do plano de tratamento 
fisioterápico de uma gestante jovem com Síndrome de Guillain-Barré.

Objetivo Condutas

Melhorar a transferência de peso entre membros 
inferiores

–	 Em sedestação, transferência de peso entre membros, flexionando o quadril contralateral
–	 Transferência de peso em sedestação sobre bola suíça
–	 Passar de sedestação para ortostase, transferindo todo o peso para o membro inferior direito

Diminuir hiperlordose lombar e anteversão pélvica, 
promover maior controle de core e reduzir algias 
lombopélvicas

–	 Retroversão do quadril e retificação lombar, em sedestação sobre bola suíça
–	 Flexão de tronco levando bola suíça à frente, e retornando à posição inicial “enrolando” a coluna
–	 Ponte
–	 Em quatro apoios, paciente realiza cifose de toda a coluna, contraindo abdômen
–	 Exercícios abdominais

Promover maior mobilidade de tornozelo, melhorar 
a propriocepção desta articulação e a pronação do 
arco longitudinal medial dos pés

–	 Aplicação de bandagem rígida
–	 Flexão de dedos e arco plantar dos pés, juntando uma toalha no chão

Fortalecer membros inferiores e reduzir valgismo  
de joelhos

–	 Contração excêntrica de quadríceps, passando da posição ortostática para sedestação lentamente
–	 Abdução e rotação externa de quadril resistida por faixa elástica;
–	 Passar de sedestação para ortortase com faixa elástica na região dos joelhos, resistindo para  
	 abdução do quadril
–	 Extensão de joelho resistida
–	 Flexão de quadril resistida
–	 Leg press
–	 Extensão de quadril resistida

Modulação de tônus muscular hipotônico –	 Escovação de Rood, em região de tibial anterior, com comando verbal para dorsi e plantiflexão  
	 de tornozelo
–	 Co-contração de membros inferiores

Melhorar equilíbrio estático –	 Apoio unipodal, abdução e extensão de quadril unilateralmente, sobre cama elástica,  
	 apoiando-se em terapeuta
–	 Inclinação de tronco sobre cama elástica, com terapeuta estabilizando na altura do quadril
–	 Agachamento até 45º de flexão de quadril, sobre Balance Dome, com apoio

Melhorar equilíbrio dinâmico e treinar marcha –	 Marcha sobre bases instáveis, com uma e duas muletas;
–	 Apoio unipodal no membro inferior direito, subindo e descendo rampas e escadas
–	 Realização de circuito com apoio em uma muleta, e segurando uma boneca

Reeducar padrão respiratório, aumentar a 
mobilidade abdominal e fortalecer musculatura 
ventilatória

–	 Exercícios de reeducação respiratória
–	 Inspirações profundas com Respiron e Threshold IMT
–	 Expirações profundas resistidas por Threshold PEP
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e ao final reavaliava-se, a fim de quantificar os 
resultados. As evoluções eram descritas em cada 
atendimento, em função de que o tratamento baseou-
se nos princípios de individualidade, progressão e 
reversibilidade. A intensidade da carga, os intervalos 
e a velocidade de execução das ações musculares eram 
adaptadas conforme o quadro da paciente no dia do 
atendimento, e de acordo com as respostas frente ao 
tratamento recomendado. A cada sessão filmava-se a 
marcha e atividades funcionais para posterior análise 
e comparação.

Considerando os dados apresentados da Tabela 2, 
verificou-se que os objetivos propostos na elaboração 
do plano terapêutico foram alcançados, tanto os 
funcionais quanto os específicos. No que diz respeito 
ao sistema cardiorrespiratório, além do aumento da 
força muscular ventilatória, identificou-se maior 
reeducação respiratória, com padrão toracoabdominal, 
maior expansibilidade torácica e a sensação de 
dispneia foi diminuindo gradativamente ao longo do 
semestre, conforme relato da paciente. Na reavaliação 
da motricidade, foi possível constatar aumento do 
trofismo em coxas direita e esquerda, entretanto não 
houve evolução deste item distalmente, assim como de 
tônus muscular e reflexos neurotendíneos, em função 
da denervação peroneal e tibial. Houve aumento de 
força muscular abdominal, o que resultou em melhora 
nos desvios posturais de tronco, na força muscular de 
extensores de joelho e flexores de quadril, decorrente 
do treinamento de marcha com maior flexão de qua- 
dril e controle de joelhos. Obteve-se 5 graus de ADM 
para dorsiflexão de tornozelo esquerdo, que antes 
permanecia apenas em plantiflexão (pé em gota). 

Nas demais articulações não foram identificadas 
quaisquer alterações de ADM, exceto pelo fato 
de haver instabilidade articular, o que mantém as 
articulações com grande ADM. Verificou-se melhora 
na propriocepção consciente de MMII, principalmente 
no membro inferior direito, favorecendo a manutenção 
da postura ortostática sem apoio.

Apesar de não haver uma medida quantitativa da 
evolução do equilíbrio estático, evidenciou-se maior 
controle de tronco na realização da marcha, que passou 
a ser auxiliada por uma muleta apenas, no hemicorpo 
direito, além de melhor consciência sobre a flexão do 
quadril e controle do valgismo de joelhos. A diminuição 
da postura hiperlordótica e da anteversão de quadril 
eram evidenciadas a cada atendimento, através de 
avaliações posturais, que demonstraram ao final das 
sessões, redução de cerca de 20 graus de hiperlordose 
lombar, avaliada por meio da biofotogrametria 
computadorizada, se comparada ao início de cada 
atendimento. A paciente relatou redução das algias 
lombopélvicas e maior resistência respiratória para 
realização das atividades da vida diária. Os demais 
resultados estão apresentados na Tabela 2. A avaliação, 
os atendimentos fisioterapêuticos e a reavaliação 
foram efetuados pela mesma equipe nas 16 sessões 
de fisioterapia.

A paciente realizou acompanhamento pré-natal 
com obstetra, que inicialmente planejou o parto 
por operação cesariana. Entretanto, em vista da boa 
evolução motora e respiratória, foi possível o parto 
vaginal, que ocorreu com 37,5 semanas de gestação, 
sem complicações. O bebê nasceu em ótimas condições, 
com 2.790 g, 47,5 cm e Apgar 10.

Tabela 2. Comparação dos dados quantitativos da avaliação e reavaliação realizadas no sistema 
cardiorrespiratório e da motricidade em uma gestante jovem com Síndrome de Guillain-Barré, após 
quatro meses de intervenção fisioterapêutica.

Avaliação Reavaliação

Sistema Cardiorrespiratório

Manovacuometria PiMáx: -90 cmH20
PeMáx: 80 cmH20

PiMáx: 120 cmH20
PeMáx: 100 cmH20

Motricidade

Trofismo de membros inferiores Coxa D: 36 cm
Coxa E: 38 cm
Tríceps sural: D e E: 25 cm

Coxa D: 41 cm
Coxa E: 41,5 cm
Tríceps sural: D e E: 25 cm

Força muscular Extensores de joelho: 3 (D) e 4 (E)
Flexores de joelho: 3 (D) e 4 (E)
Flexores de quadril: 3 (D e E)
Dorsiflexores: 0
Abdominal: 3

Extensores de joelho: 5 (D e E)
Flexores de joelho: 3 (D) e 4 (E)
Flexores de quadril: 4 (D e E)
Dorsiflexores: 1 (D e E)
Abdominal: 4

Amplitude de movimento Dorsiflexão de tornozelos: 0º Dorsiflexão de tornozelo: 0º (D) e 5º (E)

PiMáx, pressão inspiratória máxima; PeMáx, pressão expiratória máxima; D, direito(a); E, esquerdo(a).
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DISCUSSÃO

Sendo a SGB caracterizada como uma poli- 
neuropatia flácida, suas manifestações iniciam-se 
por fraqueza de MMII, a qual pode progredir para 
todos os grupos musculares. A recuperação inicia-
se normalmente dentro de um mês e a reversão dos 
sintomas pode ser total. Conforme Fernández e  
García [13], cerca de 3% das pessoas com SGB 
não sobrevivem, mas a maioria evolui bem, com 
recuperação total ou algumas sequelas motoras em 
MMII. Segundo esses autores, após dois anos de evo- 
lução, espera-se pouca ou nenhuma recuperação [13]. 
No caso aqui relatado, entretanto, foi possível a 
obtenção de resultados positivos frente às sequelas 
motoras e funcionais mesmo após seis anos de 
desencadeamento da SGB, somando-se, ainda, a uma 
gestação.

Na literatura existem poucas descrições sobre a 
gestação em mulheres com sequelas neurológicas da 
SGB. Assim, a proposta terapêutica para esta paciente 
orientou-se a partir de suas queixas e objetivos. Ao 
iniciar o acompanhamento obstétrico, surgiram dúvidas 
quanto ao tipo de parto e se a fraqueza muscular 
revelada pelos testes clínicos poderia dificultar o parto 
vaginal. Outra incerteza relacionava-se à anestesia, 
pois existe uma recomendação de evitar a anestesia 
regional em pacientes com doenças neurológicas 
preexistentes, pelo risco de piora ou surgimento de 
novo déficit [15]. Essas preocupações indicaram a 
intensificação dos exercícios resistidos abdominais 
e de assoalho pélvico. O obstetra a princípio havia 
considerado o parto cesáreo como única opção, dado 
o quadro de fraqueza muscular global. Para surpresa 
da equipe de saúde, entretanto, ocorreu o parto vaginal 
espontâneo sem complicações.

A elevada taxa de mortalidade por SGB, entre 
5 e 10%, deve-se principalmente à insuficiência 
respiratória (por atelectasia e fadiga da musculatura 
ventilatória), e às complicações infecciosas [31]. Na 
avaliação da capacidade respiratória dessa paciente, 
não foi constatada significativa fraqueza muscular 
ventilatória, uma vez que ela apresentou pressão 
inspiratória e expiratória máxima dentro das médias 
previstas para mulheres brasileiras entre 20 e 29 anos, 
de -99 cmH2O e 102 cmH2O, respectivamente [32]. 
Dispneia aos médios esforços foi sendo relatada no 
decorrer da gestação.

Estudo prospectivo realizado com 98 gestantes, em 
diferentes trimestres gestacionais, constatou redução 
das pressões respiratórias máximas e da capacidade 
residual funcional com a progressão da gestação, 

além de aumento do volume minuto. Isso pode ser 
explicado pela mudança da configuração do tórax na 
gestação, que adquire maior diâmetro anteroposterior, 
alterando a posição de repouso do diafragma devido ao 
crescimento do útero [33]. Em contraposição a esses 
resultados, no presente caso, as pressões respiratórias 
foram avaliadas no primeiro e no terceiro trimestre 
gestacional, constatando-se significativo aumento das 
pressões respiratórias após treinamento resistido e 
funcional para musculatura ventilatória.

Em um estudo de intervenção fisioterapêutica 
hidroterápica realizada em jovem com SGB e acentuada 
fraqueza muscular ventilatória, verificou-se aumento 
de cerca de 200% na força muscular inspiratória e 
expiratória. Segundo os autores, o treinamento resistido 
melhora as respostas respiratórias e cardiovasculares 
ao exercício, pela maior disponibilização de oxigênio 
aos músculos, tornando-os menos vulneráveis à  
fadiga [34]. No presente caso, a proposta terapêutica  
para fortalecimento da musculatura ventilatória foi 
baseada na utilização de equipamento treinador 
muscular respiratório (Threshold®, Philips Respironics) 
para resistência inspiratória e expiratória (Threshold 
IMT e PEP), além de exercícios para reeducação 
respiratória.

Um estudo realizado com oito indivíduos com 
fraqueza de MMII por lesões ligamentares e menis- 
cais de joelho identificou, por meio da perimetria, 
hipertrofia de quadríceps após prática de exercícios 
resistidos, assim como no presente caso [35]. Recente 
revisão sistemática [36] aponta para a relação direta 
entre fraqueza de musculatura abdutora e rotadora 
externa de quadril e o valgo dinâmico de joelhos. O 
treinamento resistido, executado no caso aqui relatado, 
possibilitou marcha com menor valgo dinâmico e 
maior flexão de quadril, evoluindo para uso unilateral 
de muleta durante os testes funcionais. Outra revisão 
sobre o treinamento de força em gestantes indica 
a prescrição de exercícios para grandes grupos 
musculares, com frequência semanal de três a quatro 
vezes, evitando exercícios extenuantes [37]. A fre- 
quência do treinamento da paciente deste estudo de 
caso foi de uma vez por semana, que com a realização 
de exercícios domiciliares parece ter sido efetiva. 

Estudo realizado com jovem de 17 anos com SGB 
indicou como métodos de treinamento, o Bobath e o 
PNF (proprioceptive neuromuscular facilitation), o 
que ratifica os resultados deste caso, visto que muitas 
das dinâmicas utilizadas no decorrer do tratamento 
seguiam princípios metodológicos descritos por esses 
métodos, que buscam, na sua essência, a inibição de 
padrões anormais de postura e movimento, com vistas 
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à facilitação e alcance do mais alto nível funcional que 
o paciente possa adquirir [38-39]. Modulação de tônus 
muscular hipotônico em MMII, por meio de técnicas 
de co-contração, escovação de Rood, irradiação e 
reforço eram utilizadas ao início de cada atendimento 
no presente caso [37-39].

No período gestacional, estudos apontam para as 
alterações hormonais e estruturais, com consequente 
dor lombopélvica, referida pela paciente. Na gestante, 
a alteração das curvas da coluna vertebral, a sobrecarga 
dos músculos extensores e flexores e a modificação do 
eixo craniocaudal provocam deslocamento do centro de 
gravidade anteriormente e superiormente, resultando em 
hiperlordose lombar e anteversão pélvica, característicos 
da gestação. Além dessas alterações mecânicas, na 
gestação ocorre diminuição da tonicidade muscular 
e da tensão do aparelho ligamentar, decorrentes do 
aumento na produção do hormônio relaxina, interferindo 
diretamente no equilíbrio estático e dinâmico [16-18]. 
Assim, as modificações que acompanham a gestação 
tendem a agravar o quadro neurológico pré-existente, 
como no caso desta paciente.

O treinamento de controle neuromuscular e cons- 
ciência corporal, principalmente durante o terceiro 
trimestre da gestação devem estar inclusos na proposta 
terapêutica, para que essas alterações não se tornem 
crônicas no pós-parto [40]. Exercícios resistidos, 
fortalecimento de assoalho pélvico e da musculatura 
paravertebral na gravidez podem auxiliar na redução 
das algias e alterações estruturais [41]. Estudo 
realizado com 301 primigestas submetidas a exercícios 
de fortalecimento do assoalho pélvico, abdominal, 
aeróbicos e orientações para atividades funcionais por 

12 semanas, identificou significância para prevenção e 
tratamento da dor lombar durante o período gestacional 
até três meses após o parto [42].

Estudo realizado com 66 gestantes constatou que 
o acompanhamento fisioterapêutico e um programa de 
exercícios resistidos para grandes grupos musculares 
contribuíram para a realização do parto vaginal [43]. No 
caso presente, o distúrbio neurológico não prejudicou 
as contrações uterinas e a dilatação cervical, o que 
tornou o parto vaginal possível. O aumento da força 
muscular, principalmente de musculatura abdominal, 
paravertebral, pélvica e maior controle de tronco, 
influenciaram positivamente o mecanismo de parto.

Como limitações deste estudo, aponta-se a fre- 
quência nos atendimentos, de uma vez por semana, 
pois a maior frequência de treinamento poderia 
ter contribuído para a obtenção de resultados ainda 
melhores. Além disso, cita-se o não acompanhamento 
da paciente após o parto. 

A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir 
que o tratamento fisioterapêutico de uma gestante 
jovem com sequelas de SGB foi efetivo para modulação 
do tônus muscular, reeducação respiratória, melhora 
de controle de tronco, aumento do equilíbrio estático, 
redução das alterações posturais e diminuição da dor 
lombopélvica, contribuindo para o parto natural.

NOTA
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