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Resumo 

 

Introdução: A epifisiólise é uma afecção que acomete o quadril da criança ou adolescente, caracterizada por 

uma lesão na fise que leva a um deslocamento da epífise em relação a metáfise femoral.Um dos recursos 

utilizados pela fisioterapia é a cinesioterapia, cuja técnica pode favorecer a reabilitação do quadril da criança 

com essa patologia. Objetivo: Analisar os benefícios da cinesioterapia na reabilitação funcional e na qualidade 

de vida da criança que desenvolve Epifisiólise de quadril. Método: Trata-se de um relato de caso, envolvendo 

um paciente voluntário que desenvolveu epifisiólise de quadril. O estudo compreendeu três etapas, na primeira 

etapa foi realizada a avaliação, a segunda o tratamento fisioterapêutico exclusivamente por técnicas 

cinesioterapêuticas, e a terceira e última etapa caracterizou a reavaliação. Resultados/Conclusão: Houve 

aumento da amplitude dos movimentos de quadril, ganho de força muscular, aumento da pontuação dos 

questionários, melhora da capacidade funcional e qualidade de vida. 

Palavras-chave: Epifisiólise. Fisioterapia. Infância. Quadril. 

 

Abstract 

 

Introduction: Epiphysiolysis is a condition affecting the hip of the child or adolescent, characterized by a lesion 

in the physis leading to a displacement of the epiphysis in relation to femoral metalfysis. One of the resources for 

physiotherapy and a kinesiotherapy, may favor a rehabilitation of the child's hip with this pathology. Objective: 

To analyze the benefits of kinesiotherapy in functional rehabilitation and in the quality of life of the child who 

develops hip epiphysiolysis. Method: This is a case report involving a volunteer patient who developed hip 

epiphysis. The study comprised three stages, in the first stage an evaluation, a second section of the 

physiotherapeutic treatment, was performed exclusively by kinesiotherapeutic techniques, and a third and last 

stage characterized the reevaluation. Results / Conclusion: There was an increase in the range of hip 

movements, gain of muscle strength, increase in the scores of the questionnaires, improvement of functional 

capacity and quality of life. 

Keywords:Epifisiolysis. Physiotherapy. Childhood. Hip 

 

 

  



Introdução 
 A epifisiólise é uma afecção que acomete o quadril da criança ou adolescente, 

caracterizada por uma lesão na fise que leva a um deslocamento da epífise em relação a 

metáfise femoral.O grau de deslocamento destas estruturas pode ser classificado como leve, 

moderado ou severo, porém estudos mostram que independentemente da classificação que o 

individuo desenvolva, ele sempre sofrerá uma perda funcional no segmento1. 
 O processo de reabilitação do adolescente que desenvolveu a epifisiólise tem como 

meta o alívio dos sintomas, reestabelecimento da amplitude de movimento (ADM) e o 

fortalecimento do segmento afetado, de modo a lhe proporcionar a deambulação2. 
 Há relatos do uso de movimentos corporais como tratamento para disfunções desde 

4000 a.C., estes são denominados exercícios terapêuticos, caracterizados por movimentos, 

posturas ou atividades corporais que visam prevenir, tratar, restaurar ou aperfeiçoar a saúde de 

um individuo. Esta técnica também é conhecida como cinesioterapia, e é um recurso 

exclusivo da fisioterapia3. 

 Neste estudo, é proposta a utilização da cinesioterapia como único recurso terapêutico 

para a reabilitação do paciente com epifisiólise, visando à diminuição sintomatológica e a 

recuperação funcional do mesmo, proporcionando-lhe um bom prognóstico. Esse recurso tem 

como vantagem ser manual, o que não requer investimento em equipamentos, e tem boa 

indicação para o quadro que esses pacientes apresentam, o que justifica a elaboração dessa 

pesquisa. 
 Sendo assim, o presente tem como objetivo discorrer sobre os benefícios da 

cinesioterapia no tratamento fisioterapêutico da epifisiólise. 
 

Relato de Caso 
 Este estudo envolveu um paciente voluntário, 12 anos de idade, sexo masculino, 

pardo, estudante, acima do peso ideal para idade e altura, ativo, realizava esportes amadores 

como futebol e natação, sem antecedentes de trauma ou familiar para patologias de quadril, 

passa a apresentar sensação dolorosa e a claudicar; recebeu diagnóstico de epifisiólise do 

quadril esquerdo, devido ao comprometimento funcional procurou uma Clínica Escola de 

Fisioterapia do Município de Pindamonhangaba, SP aonde chegou fazendo uso de muletas 

axilares bilateralmente para deambulação. 
 O estudo foi dividido em três etapas, sendo que a primeira envolveu avaliação 

fisioterapêutica a qual compreendeu a pesquisa da ADM articular através da Goniometria, 

mensuração da força muscular pela escala de Kendall, aplicação dos testes especiais Ely, Ober 

Modificado, Thomas e Trendelemburg; e também os questionários SF-36 e Harris Hip Score. 
 A segunda etapa constou do tratamento fisioterapêutico exclusivamente por técnicas 

cinesioterapêuticas de mobilização passiva pela técnica de Maitland, relaxamento pós 

isométrico, alongamento passivo, exercícios resistidos isométricos e isotônicos concêntricos e 

excêntricos e exercícios proprioceptivos, numa frequência de duas vezes por semana, sendo 

que cada sessão teve duração de aproximadamente 45 minutos, por três meses, totalizando 24 

sessões. 

 E a última etapa compreendeu a reavaliação do paciente, onde foram aplicadas as 

mesmas formas de avaliação utilizadas na primeira etapa. 
 Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Plataforma Brasil sob o parecer 2.091.156. 
 Após o tratamento proposto citado acima foi possível observar pela técnica de 

goniometria que é uma técnica segura dependente apenas das habilidades do avaliador, que 

apresenta baixo custo 4 o aumento da angulação de todos os movimentos avaliados, conforme 

mostra a tabela 1. 

 



Tabela 1: Valores correspondentes a Avaliação Inicial (A.I.) e a Avaliação Final (A.F.) da Amplitude de 

Movimento Articular. 
MOVIMENTO A.I. A.F. 

Flexão 23° 36° 
Extensão 5° 20° 
Adução 9° 20° 

Abdução 10° 27° 
Rotação In. 10° 22° 
Rotação Ex. 22° 34° 

 

 Na mensuração da força muscular se pode evidenciar aumento da força de todos os 

músculos avaliados, conforme Figura 1. 
 

 
Figura 1: Valores correspondentes a Avaliação Inicial (A.I.) e a Avaliação Final (A.F.) da Força Muscular. 
 

 Entre as pesquisas clínicas estavam os testes especiais, que são utilizados como forma 

de pesquisa a fim de mensurar atributos ou funções específicas permitindo observar 

evidências de disfunções das mesmas. Um dos testes utilizados foi o teste de Ely, que visa 

avaliar a flexibilidade do músculo reto femoral e ADM articular, sendo considerado positivo 

quando testado e se manifesta flexão do quadril homolateral5. 
 Outro teste realizado foi o de Ober modificado, que permite a verificação do 

comprimento do trato iliotíbial, que consiste em um espessamento da fáscia lata e apresenta 

conexão com diversas estruturas, inclusive vários músculos. Esse teste é positivo quando o 

membro testado permanece em abdução caracterizando encurtamento ou contratura da 

estrutura testada 6. 
 O teste de Thomas, que é utilizado para verificar a ADM do quadril e flexibilidade do 

músculo íliopsoas, e é dado como positivo quando não se observa a permanência da posição 

neutra do quadril e joelho contralaterais sobre a maca7. 
 Foi utilizado também o teste de Trendelemburg, que é tido como positivo quando se 

observa a inclinação da pelve contralateral ao apoio unipodal realizado8. 
 Após a realização do tratamento pode-se constatar a reversão da possitividade de todos 

os testes, com exceção do teste de Thomas, como mostra a tabela 2. 
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Tabela 2: Valores correspondentes a Avaliação Inicial (A.I.) e a Avaliação Final (A.F.) dos Testes especiais. 
TESTES A.I. A.F. 

Ely + - 

Ober modificado + - 

Trendelemburg + - 

Thomas + + 

 

 Os instrumentos utilizados com a finalidade de avaliar a funcionalidade e a qualidade 

de vida foram os questionários de Harris Hip Score modificado e o Questionário de Qualidade 

de Vida – SF36. 
 O Harris Hip Score é uma escala direcionada a função do quadril, onde são avaliados 

quatro domínios, sendo: dor, função, deformidade e mobilidade, na qual o individuo pode 

obter até 100 pontos, sendo o estado funcional e de qualidade de vida graduado como 

excelente (pontuação >90), bom (80-90 pontos), razoável (70-80 pontos) e ruim (pontuação 

<70)9. 

 Na aplicação desse instrumento, foi observada uma crescente no score obtido pelo 

paciente, observado na figura 2. 

 

 
Figura 2: Valores correspondentes aos escores alcançados na Avaliação Inicial (A.I.) e na Avaliação Final 

(A.F.) através do Questionário Harris Hip Score. 
 

 O Questionário de Qualidade de Vida – SF36 é constituído por 36 questões que 

abordam 8 domínios, são eles: capacidade funcional, limitação de aspectos físicos, dor, estado 

geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. O escore 

varia de 0 a 100 pontos, sendo que quanto maior a pontuação alcançada melhor é a saúde do 

individuo 10. A aplicabilidade deste questionário também retratou melhora funcional do 

paciente ao término do tratamento, através do aumento dos escores nos oito domínios 

avaliados por ele, conforme ilustra a figura 3. 
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Figura 3: Valores correspondentes aos escores alcançados na Avaliação Inicial (A.I.) e na Avaliação Final 

(A.F.) através do Questionário de Qualidade de Vida – SF36. 
 

Discussão 
 O voluntário da pesquisa procurou a fisioterapia com a principal queixa de 

incapacidade de andar de forma independente, pois na ocasião fazia uso de duas muletas 

axilares como dispositivo de auxílio para se locomover. Suas ADM’s estavam bem restritas 

quando comparadas as medidas fisiológicas e até mesmo do quadril oposto, o que 

possivelmente contribuía para a dificuldade da marcha.  
 Sabe-se que a epifisiólise gera uma perda na capacidade funcional do individuo, 

quanto a diminuição da ADM o comprometimento dos componentes do sistema 

osteomuscular que envolvem a articulação, como: diminuição do alongamento, tamanho e 

resistência muscular, contratura de tecidos moles como capsulas e ligamentos, deterioração 

cartilaginosa e do liquido sinovial e diminuição da coordenação motora acarretarão a uma 

perda na mobilidade do segmento11, o que de fato apresentou o paciente do estudo. 
 Foram utilizadas diversas técnicas a fim de favorecer a mobilidade articular. A tração 

articular no eixo longitudinal do segmento foi aplicada inicialmente devida sua indicação ser 

preceder a mobilização passiva, pois melhora o aspecto osteocondral favorecendo o 

deslizamento articular posteriormente realizado pela técnica de mobilização articular 

passiva12. 
 O Conceito Maitland é uma técnica de terapia manual, que permite não só a avaliação, 

mas também o tratamento de disfunções do sistema neuro-músculo-esquelético, sendo 

promovido por movimentos passivos com a principal finalidade de tratar quadros dolorosos e 

disfunção de movimentos articulares13. Por essas razões o uso da técnica, passou a 

complementar o protocolo de tratamento realizado com o paciente do estudo. 

 É comprovado que a mobilização passiva favorece o aumento nutricional e metabólico 

da articulação, auxiliando a regeneração cartilaginosa por meio de estimulação das células 

mesenquimais, além de que os benefícios de cura e regeneração promovidos por ela também 

abrange ligamentos e tendões13. 
 O relaxamento pós-isométrico que também foi uma das técnicas terapêuticas usadas 

para contribuir no ganho das ADM’s do quadril apresenta vários benefícios, em destaque o 

favorecimento da mobilidade articular, por meio do alongamento de músculos que se 

apresentam encurtados, contraturados ou hipertônicos. Esta técnica permite a facilitação do 

alongamento muscular por meio de um relaxamento reflexo obtido após a ativação deste, 



utilizando-se do fato que após uma contração ocorre uma redução na atividade 

eletromiográfica das fibras fazendo que a resistência contra o alongamento passivo seja 

mínima, permitindo assim o ganho da ADM 14. 

 Outra técnica utilizada para ganho de ADM deste paciente foi o alongamento passivo, 

pois para que haja mobilidade em uma articulação é necessário flexibilidade dos tecidos 

adjacentes a ela. Os tecidos que podem restringir essa movimentação e beneficiam-se pela 

técnica são os músculos, tendões, ligamentos e capsulas, que quando se encontram em estado 

de retração apresentam diminuição do seu comprimento e extensibilidade impedindo a 

movimentação livre da articulação. 
 O alongamento tem como finalidade ganhar extensibilidade das fibras musculares a 

fim de promover a flexibilidade restaurando seu comprimento e consequentemente 

melhorando a mobilidade articular15. Durante o alongamento as fibras musculares são 

expostas a uma força de tensão onde os receptores fuso muscular e OTG são acionados, de 

forma que as fibras intrafusais percebem a alteração da tensão muscular e mandam sinais para 

a medula deflagrando uma resposta reflexa chamado reflexo de estiramento que provoca 

contração da musculatura agonista e inibição da antagonista. O OTG, por sua vez, percebe o 

aumento da tensão nas fibras tendíneas que quando sustentada leva a outra resposta reflexa, 

chamado reflexo tendinoso que inibirá a contração muscular agonista bloqueando a atuação 

do fuso, facilitando o deslizamento dos filamentos de actina e miosina das fibras musculares 

diminuindo assim o número de pontes cruzadas devido à redução da sobreposição dos 

filamentos, e dessa forma permite que a fibra volte ao seu comprimento ideal e favoreça 

maior liberdade articular16. 

 Sendo assim, a melhora alcançada na ADM do paciente, é justificada pela união das 

técnicas citadas acima que permitiram atuação em todos os tecidos moles que poderiam estar 

envolvidos no comprometimento dos movimentos avaliados inicialmente pela goniometria. 
 Na avaliação da força muscular inicial se constatou fraqueza de todos os músculos 

avaliados, asaúde muscular é caracterizada pela funcionalidade e qualidade estrutural do 

músculo, que depende de forma direta das atividades realizadas por ele, ou seja, depende de 

fatores contrateis, proprioceptivos, resposta a cargas e a mobilidade. Caso haja 

comprometimento em um destes fatores, o músculo sofre deterioração desenvolvendo atrofia, 

apresentando perda de volume, encurtamento das fibras contrateis, diminuição de força e 

redução da atividade eletromiográfica. 

 Esta condição pode ser induzida pelo desuso causado por um período de 

imobilidade17, ou então após lesões do sistema músculo esquelético quando houver 

comprometimento proprioceptivo que em conjunto com prejuízos mecânicos levam a perda 

funcional18. O que condiz com o quadro apresentado pelo paciente do estudo, que devido à 

patologia necessitou permanecer em repouso como forma de prevenir o aumento do 

deslizamento epifisário, caracterizando assim um período de imobilidade que possivelmente o 

levou a apresentar diminuição da força muscular, mobilidade e comprometimento 

proprioceptivo. 
 Os exercícios ativos contra resistência caracterizam o treinamento de força, que 

estimulam o aumento do recrutamento das unidades motoras durante o exercício, atuando 

sobre os motoneurônios de forma a alcançar melhora da força19. Com essa finalidade foram 

realizados exercícios isométricos e isotônico excêntricos e concêntricos com auxílio de faixas 

elásticas e tornozeleiras como resistência. 
 A princípio foi preconizado o uso do exercício isométrico, pois não apresenta 

movimentação do segmento e é indicado mesmo em situações em que há limitação dolorosa, 

de mobilidade e em indivíduos com diminuição do domínio corporal, contribuindo para o 

aumento da força e resistência, além de favorecer o aumento do tônus muscular20, 21, visto que 

ao inicio do tratamento era este o quadro apresentado pelo paciente. 



 No entanto, este tipo de exercício apresenta limitação nos seus ganhos, pois, favorece 

o aumento da força apenas no ângulo qual foi realizado21, promovendo assim poucos 

benefícios para a funcionalidade do individuo, pois as atividades diárias de uma forma geral 

são desenvolvidas por meio de contrações que exigem movimento do seguimento19. Dessa 

forma, visando beneficiar as atividades cotidianas do paciente, foram incorporados ao 

tratamento os exercícios concêntricos e excêntricos resistidos. 
 São exercícios isotônicos os excêntricos onde ocorre contração durante alongamento 

muscular e concêntrico quando ocorre contração durante encurtamento, ambos levando ao 

movimento do segmento20. Não são evidenciadas grandes diferenças de ganhos de força entre 

essas duas modalidades de exercício19, porém foram empregas as duas a terapia considerando 

que durante as atividades diárias o sistema muscular é acionado tanto concentricamente 

quanto excentricamente. Para exercer resistência contra o movimento realizado pelo paciente, 

foram utilizados faixas elásticas e tornozeleiras posteriormente, objetivando a progressão do 

exercício. 

 Foram realizados também exercícios proprioceptivos pretendendo estimular os fusos e 

OTG’s para conquistar a melhora da estabilidade das articulações a fim de proporcionar ao 

paciente uma melhor capacidade de reação e planejamento quando em situações de 

perturbação do seu arranjo corporal18. Esses exercícios foram realizados a partir da imposição 

de atividades onde o ambiente proporcionava desordens sensoriais e motoras ao paciente 

como marcha sobre colchonetes, pular sobre cama elástica e permanecer em pé sobre disco 

proprioceptivo, desejando gerar estímulos aos mecanorreceptores buscando a reposta do 

sistema nervoso central apresentada como estabilização e ativação muscular promovendo 

controle articular no segmento. 
 Todos os testes especiais apresentaram-se positivos inicialmente, acredita-se que a 

positividade encontrada nos testes de Ely e Ober modificado durante a avaliação inicial do 

estudo esteja m relacionadas ao padrão postural de flexão de quadril que o paciente adotou, 

em longo período de imobilização, que provocou a diminuição do comprimento de varias 

estruturas adjacentes a região, como o trato iliotíbial e o músculo reto femural. O tratamento 

proposto por este estudo contribuiu para a extensibilidade de capsulas, tendões, fáscias e 

músculos do paciente, melhorando a mobilidade e extensibilidade dos tecidos, justificando 

assim o resultado negativo obtido na avaliação final destes testes. 

   A justificativa da positividade encontrada no Teste de Trendelemburg está no prejuízo 

de algumas fibras musculares da região abdutora, o que vem a contribuir para a claudicação 

durante a marcha, e a negatividade posteriormente encontrada neste teste durante avaliação 

final, possivelmente se deu devido ao aumento da força alcançado deste grupo muscular por 

meio dos exercícios resistidos realizados durante o tratamento. 
  O teste de Thomas foi o único que se manteve positivo na avaliação final, o que 

possivelmente pode ser explicado pelo comprometimento em nível articular gerado por 

prejuízos na congruência da articulação do quadril, impedindo uma mobilidade adequada do 

mesmo. No entanto, para fins comprobatórios da causa deste sinal clínico, faz se necessário 

uma pesquisa mais abrangente sobre o aspecto geral da articulação deste indivíduo, o que não 

foi abordado pelo estudo. 
 Durante a avaliação final, pelo questionário de Harris Hip Score, observou-se um 

aumento significativo nos domínios dor e função deste paciente, permitindo a elucidação dos 

benefícios obtidos por meio da cinesioterapia neste caso. Somente os domínios mobilidade e 

deformidade não apresentaram melhora. A mobilidade provavelmente seja justificado pela 

perda da liberdade de movimento articular, consequência sequela dada pela epifisiólise, 

observando a pontuação 3 em ambas avaliações, e pontuado 0 (zero) para deformidade devido 

esta não ser evidenciada no paciente. No entanto, o score final representou que a diminuição 

da mobilidade do segmento não interferiu na conquista da melhora funcional, visto que 



inicialmente a pontuação somada foi de 9 pontos e a final 38 pontos, elucidando que ao final 

do tratamento o paciente não fazia mais uso de auxiliares a marcha, era capaz de percorrer 

perímetro ilimitado, utilizar escadas e transportes públicos, entre outras coisas, as quais 

inicialmente não eram possíveis a realização pelo mesmo. 
 Em relação ao domínio dor, durante a avaliação inicial, foram obtidos 20 pontos 

indicando a presença de sensação dolorosa moderada causando limitação nas atividades, 

porém tolerável pelo individuo. Observou-se posteriormente na avaliação final, um aumento 

da pontuação deste domínio mesmo sem ter sido aplicado recursos ou técnicas específicas 

para analgesia no paciente ao longo do tratamento, tendo sido alcançados 40 pontos, 

indicando que a dor apresentada pelo paciente seria discreta ou ocasional, porém sem afetar 

suas atividades. O que faz entender que, a dor inicialmente relatada pelo paciente era 

decorrente da imobilidade do quadril e prejuízo funcional, pois a mesma foi sanada em 

resposta as intervenções cinesioterapêuticas para a conquista de mobilidade e função. 

 Assim como o resultado do instrumento descrito anteriormente, o SF-36 também 

apresentou aumentos significativos nos scores obtidos após o término do tratamento, 

comprovando mais uma vez, a melhora na saúde do paciente, no entanto os que mais se 

destacaram foram: capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, vitalidade, aspectos 

sociais e aspectos emocionais. 
 Acredita-se que a melhora de todos estes estejam relacionados como um ciclo, que se 

inicia com uma relação inversamente proporcional entre a limitação física e a capacidade 

funcional, onde quanto menor a limitação física do individuo maior a capacidade funcional 

dele. Sendo, que a capacidade funcional influencia de forma direta em todos os outros 

domínios, a partir da vitalidade, que consiste na capacidade de viver, e viver engloba 

relacionar-se, exercer função dentro da sociedade seja ela dentro da própria família, na escola, 

entre amigos ou no trabalho, o que caracteriza os aspectos sociais, e os emocionais se devem a 

ansiedade ou depressão que o quadro de limitação física do paciente pode proporcionar a ele. 

Sendo assim diminuindo as limitações físicas apresentadas pelo paciente é possível visualizar 

um estado geral de melhora nos outros campos estudados. 

 O domínio dor foi o único que não se observou melhora, mantendo sua pontuação 

inicial igual a final, não demonstrando qualquer efeito da abordagem adotada no tratamento 

sobre ela, supõe-se que este fato se deve a generalidade deste questionário, que não permite 

especificidade sobre a sensação dolorosa do paciente, impedindo a associação da mesma com 

o quadro decorrente da patologia foco deste estudo, o que torna o outro questionário utilizado 

mais confiável quanto à mensuração da dor, pois tem o foco especifico na região de 

importância para este estudo. 
 O plano de tratamento traçado para o paciente desse estudo foi amparado nos 

exercícios terapêuticos e mobilizações articulares, buscando alcançar funcionalidade livre de 

dor. Durante todo o período terapêutico o paciente foi avaliado diariamente, verificando seus 

desempenhos motores, e por essa razão, se propôs exercícios funcionais em todas as sessões 

de tratamento, que consistiram em possibilitar o efeito do treinamento dentro de suas 

atividades executadas diariamente, de forma a aprimorar as suas habilidades neuromusculares 

e motoras, beneficiando suas atividades diárias de ocupações e lazer, gerando não apenas 

efeito sobre a sua saúde, mas também sobre a sua qualidade de vida22. 
  Dessa forma, compreende-se que a cinesioterapia permitiu ao paciente um tratamento 

onde a atuação sobre a incapacidade trouxe resultados satisfatórios no âmbito motor e 

neuromuscular o qual favoreceu a melhora na capacidade funcional contribuindo assim para 

reinserção do adolescente na participação de atividades dentro da sociedade. 
 

 

 



Conclusão 
 Mediante os resultados obtidos com o presente estudo de caso foi possível concluir 

que a cinesioterapia é uma intervenção fisioterapêutica que promove benefícios no tratamento 

para a Epifisiólise, alcançando funcionalidade do membro e ausência de sinais e sintomas do 

quadril envolvido. 
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