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RESUMO

A hemdfilia € um grave distirbio heredit&rio de @agulagdo sangiinea que provoca comprometimentos musculo-
esqueléticos como limitagbes de movimentos articulares, hemartrose, hemorragias tissulares, aderéncias articulares
fibréticas, alteracfes de marcha, assmetria de forgas muscul ares, contraturas e artrite hemofili ca; afetando assm, avidados
individuos hemofilicos. Apesar da debilidade do aparedho locomotor ndo derece risco de vida, as squeas que
permanecen constituem sério fator incapacitante para o hemofilico. A Fisioterapia é @paz de auxili ar o tratamento desses
individuos, prevenindo as complicagfes da doenca e posshilitando uma menor administragdo de reposi¢cdo dos fatores
sangiinecs, o que proporciona uma melhor quali dade de vida e funcionali dade aos hemdfili cos.
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INTRODUCAO

A Hemofilia € um distirbio de coagulacdo sangiiinea geneticamente determinado, sendo trés tipos mais
freqiientes dessas coagulopatias, a hemofilia tipo A, B e a doenga de Von Willeébrand (RODRIGUEZ-
MERCHAN, 1997, emboras as outras deficiéncias de coagulagdo hereditérias mencs fregiientes possam, as
vezes, apresentar quadro hemorragico severo.

Historicamente, a mortalidade daos portadares de hemofili a e outros distlrbios congénitos de coagulacdo
era devida a hemorragia incortrolada associada a severa deficiéncia de fatores de coagulacdo VII e IX
(DIAMONDSTONE; ALEDORT; GOEDERT, 2002.

Sem a intervencdo médica dravés da reposicdo dos fatores de coagulacdo e o0 acompanhamento
fisioterapéutico preventivo, com a finadidade de se evitar incapacidade funcional e proporcionar mehor
qualidade de vida para esses individuos, torna-se muito dficil evitar as compli cagcbes muisculo-esquel éicas dessa
moléstia que inclui limitacbes de movimentos articulares, hemartrose, hemorragias tisaulares, aderéncias
articulares fibréticas, alteragbes de marcha, asdmetria de forcas musculares, contraturas e artrite hemofilica;
alterando a vida dos individuos hemofilicos. As hemartroses agudas 8o cs tipos mais freguientes de derrame no
paciente com hemofilia. (RIBBANS; GIANGRANDE; BEETON, 1997.

Por sua determinacdo genética, os episddos de hemorragias iniciam-se precocemente na vida das
criancas, assm sendg Rodriguez-Merchan (1997 defende uma profilaxia continua entre 2 a 18 ancs para a
reducdo da incidéncia de sinovite hemofilica crénica e prejuizos articulares, que permanecem como as principais
causas de incapacidade para o paciente hemofili co.

A protdacdo €ou um tratamento inadequado podem gerar uma série de alteragdes patoldgicas dentro da
articulacdo, levandoa atropatia ddorosa (RIBBANS; GIANGRANDE; BEETON, 1997.
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O cuidado com o paciente hemofilico envdve uma equipe conduzida pelo médico hematologista, mas
também inclui a auacdo de um ortopedista e um fisioterapeuta, pois 6timos resultados tém sido dotidos pela
combinacdo do fator de reposicdo, repouso e reabilitacdo supervisionada associada a crioterapia (RIBBANS;
GINAGRANDE; BEETON, 1997. A hemofilia € uma doenca cara, pois su tratamento € etremamente
dependente de fatores de reposicéo para acoagulacdo (ROGOFF et al., 2002. Porém, a introducdo dotratamento
com plasma derivado do fator VIII (FVIII) humano tem proporcionado aos pacientes com hemofilia A uma
qualidade e expectativa de vida similar & da populacéo em geral (SUITER, 2002.

E conhecido cue os niveis de fator VIII (hemofilia A) aumentam com o stress exercicio fisico, uso de
epinefrina e na gravidez (MARINHO, 1985. Os beneficios de uma musculatura forte para protegdo dbs
articulagbes foram descritos por Boore (1966 e en 1974 a mesma autora descreveu que programas de
exercicios constantes preveniam e reduziam as hemorragias intra-articulares.

N&o h& uma incidéncia verdadeira conhecida, porém estima-se que nos EUA aproximadamente, 8 a 11
em 100.000 da populagio sgam portadares de hemofilia (RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997), a maioria no sexo
masculino.

No Brasil, também ndo h& uma estimativa ebrangente sobre a verdadeira incidéncia da hemofilia, mas
sabe-se que hd numerosos casos Nos Ervigos pulicos e é necessrio especializar 0 acompanhamento
fisioterapéutico a es tipo de paciente. Para is, é fundamental 0 estudo dessa doenca e suas respostas ao
tratamento por meios fisicos.

Dentro desse contexto, 0 dbjetivo deste trabalho é ducidar o pape do fisioterapeuta na hemofili a, visto
que a fisioterapia dispde de varios agentes fisicos que podem ser aplicados de acordo com a fase da doenca.
Apenas apresentaremos uma hipétese dos recursos que podem ser usados em cada fase que o hemofilico se
encortrar.

A HEMOFILIA

A hemofilia A é a mais frequente das coagulopatias, incide en 85% daos casos, sendo uma deficiéncia do
fator VIII, j& ahemofilia do tipo B tem incidéncia em 15% dos casos, com deficiéncia do fator 1X (fatores do
sistema intrinseco de coagulacso).

Essa deficiéncia recesdva ligada a sexo (cromossoma X) causa grande modficagdo no mecanismo de
coagulagdo. E recontecido cue os hemofilicos possuem niveis de fator VIl ou I1X reduzides quando comparados
a niveis existentes em nulheres normais portadoras, mas 0 raras as portadoras que manifestam alguma
tendéncia hemorragica. O grau de severidade dessa doenca é proporcional a deficiéncia da aividade coagulante
dofator VIII ou IX.

As hemofili as, independente de serem do tipo A ou B, podem ser clasdficadas quanto ao seu nive de
deficiéncia dos respectivos fatores de coagulacdo em nivel leve, moderado e severo (MARINHO, 1985
LORENZI,1992 RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997. Em geral, os membros de uma familia de hemofili cos tém
sempre 0 mesmo tipo de hemofili a e com gravidade semehante.

Na hemofilia do rivel grave, o nive fator VIII ou IX é menor que 1% do namal, com o tempo de
coagulacdo em torno e 60 minutos e os sntomas hemorragicos graves, muitas vezes esporténeos e
incapacitantes (LORENZI, 1992 RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997). O paciente com hemofili a severa pode ter
varios episddos hemorrégicos por més, espontaneamente ou com minimo trauma, ou mesmo com as atividades
da vida didria. O nivd critico de fator necessario para manter a hemostase, em caso cirlrgico au traumético, €
de 30% (RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997).

Na hemofilia moderada, os niveis de fator VIII ou fator IX oscilam entre 1 e 5% do namal e o tempo de
coagulacdo ao redor de 30 minutos e 0s $ntomas também sdo graves, porém ndo tao acentuados como no rive
grave. Neste nivel, o paciente pode ter hemorragias varias vezes no ano, mas pode haver longas periodos $m
nenhum episddio hemorrégico (RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997).

Na hemdfilia leve, os nivels variam entre 5 e 25% de fator do namal, com o detalhe que o tempo de
coagulacdo pode estar entre o nama ou levemente aumentado. Ness nivel, o fendmeno hemorrégico
esportaneo é raro, principalmente com hemartroses. SO se nata importantes hemorragias em casos trauméticos e
cirargicos.



Em 1892 Konig (apud BUZZARD, 1997) estabeleceu a relagéo entre hemofilia e hemartrose. E apesar
do envdvimento do aparelho locomotor ndo apresentar risco de vida a individuo, as ®qlidas podem ser muito
incapacitantes para avida do hemofilico. A porcentagem das articulagbes acometidas € de 44% joeho, 25%
cotovelo, 14% tornazelo, 8% ombro, 5% quadril e os 4% restantes incluem peguenas articulagdes do corpo.

O joelho é a aticulagdo mais envavida, isto se deve a0 maior suporte de carga ou solicitacdo dessa
articulacdo, que leva aum derrame sangliineo que ird distender e pressonar a capsula aticular, causando dao e
uma resposta inflamatéria da membrana sinovial, além da alocdo de uma postura aitalgica com espasmo
muscular assciado. As reincidéncias da hemartrose determinardo a cronicidade desse quadro, com
espessaamento sinovial, fibrose dos tecidos, destruicdo e remoddacdo progressva da cartilagem e dos 0SS,
associada ainstabili dade osteoligamentar que ir& favorecer a ocorréncia de luxagBes, subluxagdes e calcificagdo
de tecidos moles. Apds os 30 anos de idade, 90% das articulagbes do joedho em pacientes hemofilicos
apresentam destruicdo severa (EICKHOFF et al, 1997.

Além do comprometimento articular, a hemofilia determina @nda segielas musculares. Traumas
minimos podem resultar em grandes hematomas intramusculares (EILERT et al., 1993, que levam a grupos
musculares tensos ou ddorosos desencadeando posdveis compreses de nervos periféricos (MARIE GAL,;
NAGATA, 1985.

Embora a hemofilia ndo represente um risco de vida estatisticamente significativo, €la € considerada
uma doenca grave devido as complicacdes musculo-articulares ja citadas (MARIE GAL & NAGATA; 1985.
Com is, veifica-se a importancia da fisioterapia no tratamento interdisciplinar do individuo hemofilico
(BATTISTELLA, et al, 1985.

QUADRO CLINICO DA HEMOFILIA: ASCOMPLICACOES

O quadro clinico da hemofilia mostra que o suceso do tratamento é a prevencdo de hemorragias
associando o tratamento precoce de reposicdo e a fisioterapia como parte dos cuidados integrais ao individuo
hemofilico. Somente o0 conjunto desses das acompanhamentos pode reduzir a incidéncia de artropatias
hemofili cas.

A hemartrose € o demento clinico mais caracteristico da hemofilia. Esss derrames articulares 0
sempre provocados por microtraumas e sdo mais freqlientemente natados nas grandes articulacfes, apenas nos
casos mais graves da doenga ocorrem hemorragias esportaness.

A fase aguda da hemartrose evolui com fendmenas inflamatérios correspondentes a comprometimentos
intra-articulares (Figura 1). A reabsorcdo dosangue éfeita, com excecdo doferro hemogobinico, que se fixa a
nivel da cartilagem sinovial e tecidos periarticulares b a forma de ferritina, responsavel pela inflamacéo
cronica. As lesbes snoviais na atropatia hemofilica, denominada de sinovite hemofilica, evoluem desde uma
hipertrofia inicial com depésitos pigmentares, passando por um estado e hiperplasia angomatosa e, finalmente,
uma fibrose, tornando mais agudos e freglientes os acidentes hemorrégicos e reduzindo a funcdo articular. A
sinévia mostra focos de formacao de vil osidades precocemente, cerca de 4 dias ap6s o dano a aticulagéo.

As lesBes articulares podem evoluir na hemofilia desde uma osteoporose eirregularidade de superficie
O0sea dé uma fase mais adiantada que pode determinar uma destruicdo articular com comprometimento grave
para o paciente (MARINHO, 1985 LORENZI, 1992, pois a sinovite hemofilica causa hipertrofia das placas de
crescimento epifisais e 0 excesn de crescimento dessa placa leva a problemas 6ss20s no paciente jovem, tais
como dscrepancia do comprimento da perna, deformidades angulares e alteragbes de contorno no
desenvdvimento do esqueleto. A osteoporose desenvave-se como resultado do asuso e imobili zac&o articular
(RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997). A sinbva anormal atuara de maneira similar a uma fistula atério-venosa,
produzindo um excessvo suporte sanglineo para a area das placas epifisarias, estimulando as placas de
crescimento.

Na hemartrose aguda, a dor geralmente responce rapidamente a aministragdo apropriada dos fatores
concentrados, mas a resolucdo do drrame erestauracdo da movimentacdo depende da quantidade de sangue na
articulagdo (RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997, e éjustamente nessa questdo que a fisioterapia pode atuar.



Nessa fase aguda, a aticulacdo envdvida é cortida em flexdo, numa posicdo de protecdo, pois a
movimentac&o ativa e passva é ddorosa e muito restrita (RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997).

Depois de vérios episddos de derrames intra-articulares sguidaos de sinovites pode-se chegar a um ciclo
de hemartroses-sinovites-hemartroses (RODRIGUEZ-MERCHAN, 1997).
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Figura 1 - Esquema da evolugcdo da hemartrose nas articulages

A fase subaguda é dedicada para uso dos agentes fisicos a fim de diminuir o tempo de resolugdo do
hematoma ou hemorragia e também o consumo de medicamento.

As repetidas hemartroses e imobilizagBes no hemofilico levam rapidamente a drofias musculares
importantes. Os musculos, diretamente ou por intermédio dos tenddes, representam protegdo para a aticulagéo.
A hemorragia muscular é a segunda maior complicacdo dessa moléstia, ocorrendo geralmente no compartimento
anterior do antebraco, panturrilha e ilio-psoas, tendo como principais manifestagfes clinicas as observadas na
Figura 2, como da, aumento de volume ea incapacidade funcional que coloca & articulagBes movidas por eses
muscul os em posi¢éo de protegéo.

As lesbes nervosas tém cardter transitorio e estdo ligadas as compresbes nervosas. Ha também
hemorragias sibcutaneas e teciduais, observadas freglientemente nos individuos com hemofilia moderada ou
grave, ndo somente am traumas pequencs, mas $m razdo conhecida. Essas hemorragias podem assumir grandes
proporcdes pelo fato do sangue ndo coagular nos hematomas, facilitando a difusdo através dos tecidos e fascias.
Essas hemorragias ndo somente levam a perda de sangue com quadro de anemia hemorrégica mas, também a
uma série de deitos colaterais devido a pressio e manifestaco ddorosa exercida. (LORENZI, 1992).

Pode ocorrer deficiéncia do fluxo sangliineo nas areas comprometidas ou mesmo lesfes nervosas com
consegUente paresia, cortratura ou reducdo da sensibilidade muitas vezes observadas em comprometimento do
nervo ciatico e do rervo cubital. Essas hemorragias teciduais podem resultar em perfuragdo da pele, acrescidas
de complicagBes infecdosas e fistulas. Com ese quadro é necessrria a administracdo substitutiva de
concentrados para parar a hemorragia e diminuir a dor e possbili tar a reabsor¢éo dosangue.

Atencdo especial deve ser dada a hemorragia tissular profunda do musculo ilio-psoas, pelo risco de
evolucdo para cistos ou pseudotumores que podem levar & compressio e destruicdo muscular e se ndo forem
removidas cirurgicamente tendem a recidivar. Devido ao tipo de vascularizagdo que esses cistos apresentam, sdo
extremamente dificeis de serem removidos. O aparecimento desses pseudatumores complica @nda mais o caso,
jé& que toda intervencao cirdrgica em um hemofili co exige grande cuidado.
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Figura 2 — Esquema demonstrandoa evolugdo do lematoma muscular
TRATAMENTO

O tratamento precoce € necessario para evitar as complicagfes da doenca. O progres cortinuo do
preuizo articular depois das hemartroses, potencialmente levam a sinovites crénicas, artropatia destrutiva e
geramente ador.

Raramente redliza-se, ainda na aualidade, procedimento cirdrgico para o tratamento das artropatias
hemofilicas sveras, mesmo s de baixo risco como a atroscopia. Recomenda-se que esses procedimentos sgam
realizados em centros especializados ao atendmento do individuo hemofilico (EICKHOFF et al., 1997). Essa
recomendacdo torna d@nda mais importante o tratamento preventivo para os casos de hemofili a, somando-se com
o dados de grande risco de fracasso dotido res artroplastias totais de jodho em hemofilicos, que devido ao
freqliente desenvdvimento de artropatia dess aticulacdo necesstam da colocagdo de protese articular numa
idade muito jovem (NORIAN et al., 2002.

O tratamento conservador com base na reposicdo de fatores de coagulacdo é o mais utili zado, apesar de
nao representar a cura para o indviduo hemofilico, posshilita o controle de gpisddos hemorrégicos. Sobretudo,
progresso significante tem sido feito recentemente na terapia genética para ahemofilia (VANDENDRIESSCHE;
COLLEN; CHUAH, 2001).

Em 200Q realizou-se 0 primeiro tratamento com sucesso através da terapia genéica para indviduos
hemofilicos (HERZOG;, HAGSTROM, 2001), porém ainda tem alto custo e ndo tem abrangéncia significativa
para os portadaes dess coegulopdia, atreanto a trandfarénda gandica tornas-se uma patendd e impartante posshili dede de
tratamento para ahendfili 3, ainda emexpaimantacédo (MONAHAN; WHITEI, 2002.

ATUACAO DA FISIOTERAPIA

Para o estabelecimento de um plano ce tratamento adequado, € necessaria uma avali agéo fisioterapéutica
gue inclua entrevista, exame fisico e exames de provas funcionais. Na entrevista deveréo ser coletados dados a
respeito do paciente, dos sus habitos de vida, sua histéria pregressa e a histéria da moléstia aual. O exame
fisico deve constar de goriometria, perimetria aticular, perimetria muscular, provas de funcdo muscular, andlise
da postura e da coluna vertebral e um exame de comprimento dos membros inferiores (uma vez que 0s
sangramentos repetidos na aticulagdo do joeho provocam estimulos dos centros de crescimento da superficie
O0sea aticular), além de investigagdo de comprometimentos respiratorios e presenca de dor. Também sdo
importantes os exames de provas funcionais, como a andlise da marcha (em superficie plana e inclinada), do



equilibrio estético e dinamico e um teste de resisténcia, que consiste na prova dos exercicios que integrardo o
esquema terapéutico definitivo (RIBEIRO; SOARES, 1986.

A partir da aadiacdo inicial deverd ser definido um plano e tratamento fisioterapéutico,
necessariamente indvidualizado, considerando a fase do proceso hemorragico, a intensidade da hemorragia, a
dor, a idade do indviduo e o gau de lesdo. Em linhas gerais, os objetivos do tratamento serdo o cortrole da dor,
a prevencdo de deformidades, a prevencdo de complicacBes respiratorias ou vasculares no paciente acamado, a
recuperacdo da capacidade funcional de um misculo au de uma aticulagdo, a manutencdo de um equilibrio
estético e dindmico do sistema musculo-esqueético, o estimulo a participacdo da familia e a reintegracdo do
indviduo noseu meio socia e profissonal (MARIE GAL; NAGATA, 1985.

TERAPIA PROPOSTA
Preventiva

Um programa preventivo deve incluir cinesioterapia progressva, incentivo a prética de esportes com
baixo impacto, principalmente a natacdo e orientacdo quanto aos cuidados necessarios para evitar as hemorragias
(BATTISTELLA et al., 1985. Cabe ainda & fisioterapeuta esclarecer os famili ares a respeito desta moléstia a
fim de que possam cortribuir de maneira correta no tratamento e evitem comportamentos superprotetores
(BATTISTELLA et al., 1985. Deve-se ansinar também aos pais que ndo puxem o bebé pelos membros
superiores para evitar lesbes e hemorragias logo ressa primeira fase da vida.

Fase aguda das Hemor ragias

Imobilizagdo: No caso de sangramento articular, imobilizar em goteira de geso au de material
termopléstico, como o poli propileno, por no méximo quatro das. Este procedimento € utili zado para o alivio da
dor e para aprevencdo de deformidades (BATTISTELLA et al., 1985 RIBEIRO; SOARES, 1986 MARIE
GAL; NAGATA, 1985.

Nos hematomas musculares, a imobilizacdo do musculo comprometido ceve ser feita dravés de repouso
(MARIE GAL; NAGATA, 1985. No entanto, devido & drofia muscular gerada, a imobilizacdo deve ser
mantida por curtos periodcs e somente quando absolutamente necessaria, sempre incentivando a realizagdo de
cortragdes isométricas (BATTISTELLA et al.,1985.

Uso de drteses, com o intuito de preservar 0 segmento afetado (MARIE GAL; NAGATA, 1985.
Algumas vezes, ao invés da gateira gessada, podem ser utilizados suportes para deambulagéo, com o intuito de
evitar sobrecarga na aticulagdo (BATTISTELLA et a., 1989

Crioterapia: Sao utili zados, mesmo durante a imohili zagéo, aplicaces de gelo, gel ou gases refrigerantes
na forma de spray, durante 20 minutos (ANDREWS, 2000. E indicada para diminuir a dor, através da reducio
da aividade dos receptores snsitivos da conducdo nervosa e da excitabili dade das fibras A ddta; para auxiliar
na contencdo das hemorragias, através da lentificacdo das processos metabdlicos e da protedli se e também para
obtencdo de relaxamento muscular, através da diminuicdo da dividade do sistema musculo-fusal responsave
pela manutencdo doténus.

Eletroterapia: Pode ser utilizada para areabsorcdo do kematoma, para analgesia ou para estimulo tréfico
(MARIE GAL; NAGATA, 1985. As correntes corntinuas poderdo ser utili zadas para realizacdo de iontoforese
com a finalidade da reabsorcdo do hematoma. Devido a sua &80 repulsiva, contra-irritativa e vasodlatadara, o
bicloridrato de histamina a1/10.000 é comumente utili zado. No entanto, em nuitos casos a histamina € irritativa
para apee Nestes casos, a simples galvanizacao € suficiente, uma vez que as propriedades eetroforéticas da
corrente representam o maior beneficio da iontoforese (MARIE GAL; NAGATA, 1985. As correntes
diadin@micas e as interferenciais também aceleram a reabsorcéo de fluidos, além de manter o trofismo muscular.

Cinesioterapia: Deve ser ingtituida precocemente, respeitando a dor do paciente (BATTISTELLA « al.,
1985. Na fase aguda, deverdo ser empregadas contracfes isométricas. Tais exercicios sa0 importantes por ndo
provocarem dor, enguanto mantém e desenvavem forca muscular (RIBEIRO; SOARES, 1986 MARIE GAL;
NAGATA, 1985. Deverdo ser trabalhadas os musculos ligados diretamente a articulagdo comprometida e todcs



aqueles que fornecem equilibrio dnamico e estético de finalidade funcioral (MARIEGAL; NAGATA, 1985. E
importante o cuidado com a mobili zac&o passva, que deve até ser evitada para ndo agravar as lesdes.

E importante lembrar que o repouso do segmento acometido é de vital importancia na fase aguda; assm,
maiores esforgos ou sobrecarga sobre a regido afetada devem ser evitados (RIBEIRO; SOARES, 1986).

Emprego ce Ultra-Som, no caso defibrose (MARIE GAL; NAGATA, 1985.

Tratamento Postural: Posturas adequadas devem ser mantidas no leito e fora dde (RIBEIRO; SOARES,
1986 MARIE GAL; NAGATA, 1985.
: Nas atividades de vida didria devem ser utilizados, sempre que necessario, dispositivos de apoio
(RIBEIRO; SOARES, 1985).

Fase Crobnica

Calor: Os €efdtos fisioldgicos a serem obtidos com a termoterapia de adicdo é a vasodlatacdo, a
liberacdo de substancias vasoativas e o redaxamento do espasmo muscular. Calor superficial ou calor profundo
podem ser utilizados para facilitar a mobilizacdo articular e aiviar a dor (MARIE GAL; NAGATA,
1985.Cinesioterapia: Os exercicios terapéuticos visando a funcionalidade, a manutencéo e o fortalecimento da
musculatura, o restabelecimento e a manutencdo da amplitude de movimento articular, o rdlaxamento, o reforco
do esquema corporal, a coordenacdo, o equilibrio, a orientacdo postural, e a prevencdo de complicacdes
respiratorias e vasculares (MARIE GAL; NAGATA, 1985. A cinesioterapia deve ser, necessariamente,
progressva, iniciando com nobili zagdes ativas asdstidas, como por exemplo, mediante o0 uso de splints ou
molas (suspensoterapia) (RIBEIRO; SOARES, 1986. Na seqiiéncia, devem ser orientados os exercicios ativos
livres contra agravidade, oferecendo como resisténcia ao movimento apenas o0 peso do segmento corporal a ser
trabalhado. Posteriormente, deve ocorrer incremento progressvo ma resisténcia, manualmente ou através de
pesos. Assm, com o progredir do quadro clinico do paciente, pode-se fazer uso da bicicleta ergométrica, de
outros dispositivos de mecanaterapia ou de técnicas manuais, como o Kabat (RIBEIRO; SOARES 1986
MARIE GAL; NAGATA, 1985.No entanto, os exercicios isotdnicos cortra-resistidos 8o parcialmente cortra-
indicados para pacientes com hemofilia, devido ao risco de aparecimento precoce de artrose fémoro-patelar
nesses pacientes. Restricdo semehante deve ser feita aps exercicios passvos, devido ao risco de desencadearem
hemorragias articulares e'ou musculares (BATTISTELLA et al., 1985.

Hidroterapia: A hidroterapia fornece uma protecdo ao sistema muscul o-esquelético e permite a retomada
da cinesioterapia e da marcha desde a fase subaguda. Além diso, com o avancar do tratamento, a &ua pode ser
usada para empregar resisténcia as exercicios na fase crénica (RIBEIRO; SOARES, 1986 MARIE GAL;
NAGATA, 1985.

Eletroterapia: Pode ser usada para recuperar o déficit neuromuscular depois de uma neuropatia por
compressio (RIBEIRO; SOARES, 19869.

Crioterapia: Pode ser usada como medida profildtica quando ao fim dos exercicios verifica-se um
aumento da temperatura na regido. No entanto, a crioterapia € pouco utilizada na fase crénica. (RIBEIRO;
SOARES, 1986.

Orientacdo Postural: Deve haver uma alequada orientacéo para que sgja adatada uma postura correta nas
atividades de vida di&ria (RIBEIRO; SOARES, 1986.

RESULT ADOS

Diante do exposto, os pacientes que se submetem ao tratamento fisioterapéutico adequado precoce
evoluem satisfatoriamente, com cortrole do derrame intra-articular, alivio da dor, manutencdo da capacidade
funcional das articulagbes, prevenindo asdm deformidades articulares, de acordo com as evolucbes dos
pacientes hemofili cos que foram observadas.

CONCLUSAO

Por meio deste trabalho, nata-se que o tratamento fisioterapéutico para o hemofilico € importante a
medida que previne ereduz as complicacdes dessas patologias. Assm, sugerimos um tratamento indvidualizado



precoce para prevenir as complicacbes como artropatias hemofilicas, as quais € tornam extremamente
incapacitantes com a evolugdo dessa doenca hereditaria.

ABSTRACT

The hemophilia is a serious hereditary lifedlong bleeding dsorder that causes injuries in muscle and bore systems
such as limitations of articular movements, hemarthroses, hemorrhage tisaue, ad art fib, alterations in the gait,
asymmetric of muscles forces, contracture and arthris hemaphili c, affecting the life of the hemophilic patients.
Although, the alterations in the gait do nd represent risk of life, they cause a lot of limitations to hemophilic
people. Physiotherapy can help these patients, preventing complications and reducing the administration o
bleading factors, improving the quality of life and the functionality to the hemaophili cs.

KEY-WORDs: hemophili a, hemarthrases, arthropathy, hemorrhage, and physiotherapy.
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