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EPÍGRAFE 

 

 

“Conheça todas as teorias, domine todas as 

técnicas, mas ao tocar uma alma humana, seja 

apenas outra alma humana.” 

 

Carl Jung. 

 



SAMPAIO, Liliane Fantinato. A atuação do fisioterapeuta no tratamento de pacientes 

portadores de neuralgia pós-herpética. 2023. 54 p. Trabalho de Conclusão de Curso apia) – 

Centro Educacional Fasipe – UNIFASIPE.  

 

RESUMO 

 
 

A Neuralgia Pós-Herpética é uma condição dolorosa crônica que ocorre como uma 

complicação do vírus varicela-zoster, o mesmo vírus responsável pela catapora. Após a 

recuperação da catapora, o vírus permanece dormente nos gânglios nervosos e pode reativar- 

se mais tarde, resultando em uma inflamação do nervo e na ocorrência de dor intensa e 

persistente. A NPH causa uma série de sintomas debilitantes, incluindo dor persistente, 

sensibilidade aumentada na área afetada, coceira, queimação, formigamento, fraqueza 

muscular e perca da mobilidade. Esses sintomas podem ter um impacto significativo na 

qualidade de vida do paciente, afetando sua capacidade de realizar atividades diárias, o sono, 

o bem-estar emocional e as relações sociais. Este estudo visa analisar e explorar as técnicas 

fisioterapêuticas descritas na literatura, utilizadas para aliviar os sintomas da neuralgia pós- 

herpética, a fim de melhorar a qualidade de vida dos pacientes afetados por essa condição. O 

material bibliográfico foi coletado por meio de uma revisão de literatura específica via bancos 

de dados de relevância científica, utilizando os descritores: Herpes Zoster; Fisioterapia; 

Neuralgia pós-herpética. A coleta será realizada entre agosto de 2022 a junho de 2023, com 

recorte temporal de 1997 a 2023. Em suma, a intervenção fisioterapêutica desempenha um 

papel crucial na abordagem multidisciplinar para o tratamento da neuralgia pós-herpética. Ao 

aliviar a dor, melhorar a função física e fornecer suporte emocional, os fisioterapeutas podem 

ajudar a melhorar a qualidade de vida dos pacientes, permitindo que eles retomem suas 

atividades diárias e voltem a se engajar em suas rotinas com maior conforto e bem-estar. A 

abordagem fisioterapêutica para a NPH pode incluir várias técnicas e intervenções, adaptadas 

às necessidades individuais do paciente para aliviar a dor e reduzir a inflamação na área 

afetada, além disso, exercícios terapêuticos específicos podem ser prescritos para fortalecer os 

músculos, melhorar a flexibilidade e a amplitude de movimento, bem como para promover o 

condicionamento físico geral. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia; Herpes Zoster; Neuralgia. 
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SAMPAIO, Liliane Fantinato. The role of the physiotherapist in the treatment of patients 

with post-herpetic neuralgia. 2023. 54 p Course Conclusion Paper - Centro Educacional 

Fasipe - UNIFASIPE.  

 
 

ABSTRACT 

 
 

Postherpetic Neuralgia is a chronic painful condition that occurs as a complication of the 

varicella-zoster virus, the same virus responsible for chickenpox. After recovery from 

chickenpox, the virus remains dormant in the nerve ganglia and may reactivate later, resulting 

in an inflammation of the nerve and the occurrence of intense, persistent pain. NPH causes a 

number of debilitating symptoms, including persistent pain, increased tenderness in the 

affected area, itching, burning, tingling, muscle weakness, and loss of mobility. These 

symptoms can have a significant impact on the patient's quality of life, affecting their ability 

to perform daily activities, sleep, emotional well-being, and social relationships. This study 

aims to analyze and explore the physical therapy techniques described in the literature that are 

used to relieve the symptoms of post-herpetic neuralgia in order to improve the quality of life 

of patients affected by this condition. The bibliographic material was collected through a 

specific literature review via relevant scientific databases, using the descriptors: Herpes 

Zoster; Physiotherapy; Postherpetic Neuralgia. The collection will be carried out from August 

2022 to June 2023, with a time frame of 1997 to 2023. In summary, physical therapy 

intervention plays a crucial role in the multidisciplinary approach for the treatment of post- 

herpetic neuralgia. By relieving pain, improving physical function, and providing emotional 

support, physical therapists can help improve patients' quality of life, allowing them to resume 

their daily activities and re-engage in their routines with greater comfort and well-being. The 

physical therapy approach for NPH can include various techniques and interventions, tailored 

to the individual patient's needs to relieve pain and reduce inflammation in the affected area, 

in addition, specific therapeutic exercises can be prescribed to strengthen muscles, improve 

flexibility and range of motion, as well as to promote overall physical conditioning. 

 
 

KEYWORDS: Physical Therapy; Herpes Zoster; Neuralgia 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A fisioterapia tem auxiliado e tratado indivíduos que apresentam distúrbios dolorosos 

crônicos e agudos, tais como a dor superficial, visceral, somática, fantasma e neuropática 

entre outras. A fisioterapia apresenta uma atuação diferenciada podendo auxiliar na 

recuperação e prevenção de síndromes dolorosas que devem ser investigados continuamente e 

abordadas em várias disfunções neurológicas. A dor neuropática é uma condição dolorosa 

complexa, de difícil diagnóstico e tratamento, mas que tem sido alvo de muitas pesquisas que 

demonstram resultados cada vez mais promissores na busca de seu controle (GARCIA, et. al.  

2010). 

 A reativação do vírus da varicela-zoster, que ocorre principalmente em pacientes 

idosos e indivíduos com comprometimento do sistema imunológico, pode ocorrer através dos 

gânglios da raiz dorsal ou dos nervos cranianos, após uma infecção primária de varicela. 

Mesmo após a cicatrização da pele, é possível que a dor persista por meses ou até mesmo 

anos, sendo a neuralgia pós-herpética (NPH) uma das complicações do herpes-zóster que 

impacta significativamente na qualidade de vida dos pacientes. Essa condição interfere nas 

atividades diárias e, apesar dos avanços na terapia analgésica da NPH, ainda existem desafios 

significativos em seu tratamento. É de extrema importância à prevenção, o diagnóstico 

precoce e o tratamento adequado do herpes-zóster e de suas complicações (ALLIEGRO et al. 

2013). 

 A dor neuropática é do tipo que costuma apresentar um grande impacto na vida de 

quem sofre com elas, em comparação a outros tipos de dor costuma ser mais intensa e gerar a 

incapacidade da região afetada, diminuindo a qualidade de vida, é uma consequência direta de 

uma lesão que afeta o sistema somatossensorial, caracterizada por dor do tipo choque, 

queimação, ou formigamento causado pela raiz de um nervo (HAANPÄÄ; TREEDE, 2010). 

 Em estudos nos Estados Unidos e na Holanda observou-se que entre 2,6% a 10% dos 

pacientes deverão desenvolver neuralgia pós-herpética crônica, com isso associa-se uma piora 
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na saúde em todas as dimensões medidas, se comparada à dor não neuropática. A qualidade 

de vida relacionada aos indivíduos com dor neuropática é classificada muito baixa, em. 

comparação àqueles indivíduos com depressão clínica, doença coronária, infarto recente do 

miocárdio, ou diabetes mal controlada (BENEDETT, RAYMOND, 2012). 

 Pelo fato de ser uma síndrome complexa, o tratamento requer um trabalho conjunto 

com diferentes profissionais. A função do fisioterapeuta é melhorar o quadro clinico do 

paciente, com foco principal na diminuição ou eliminação dos pontos dolorosos, de modo a 

aliviar a dor, “readquirir a amplitude de movimentos e recuperar a força muscular normal” 

(DANTAS, 2019). 

 

1.1 Justificativa 

 A NPH apresenta um quadro que traz intenso sofrimento para os pacientes 

prejudicando muito sua qualidade de vida, com isso a fisioterapia, poderá trazer uma grande 

contribuição para o tratamento da dor neuropática intensa, que é resultante de um dano ao 

sistema nervoso central ou periférico, sendo descrita como uma sensação de queimação e 

ardência, podendo estar acompanhada por parestesia, sensação de calor, formigamento e 

dormência e fraqueza muscular da região afetada, na maioria dos pacientes a dor neuropática 

é contínua devido à lesão nos nervos, à NPH transforma-se em um sintoma crônico podendo 

levar o paciente a um quadro grave. (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005) 

 Para o tratamento da NPH, estão disponíveis diferentes abordagens terapêuticas, 

aplicadas pelo fisioterapeuta com a finalidade de amenizar o impacto que os sintomas causam 

na qualidade de vida do paciente, promovendo também um aumento ou a manutenção de suas 

habilidades funcionais. Considerada uma doença de alta morbidade (conjunto de causas capaz 

de causar uma patologia), a abordagem ao paciente deve ter um enfoque multidisciplinar, com 

a participação de psicólogos, médicos, fisioterapeutas e preparadores físicos (MARQUES et 

al. 2002). 

 Baseado no texto sobrescrito, esse trabalho tem como propósito obter maior 

conhecimento a respeito das técnicas usadas com a finalidade de amenizar a dor e promover 

uma melhora na qualidade de vida dos pacientes com NPH por meio dos processos 

fisioterapêuticos que podem ser oferecidos a esses pacientes. 

. 
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1.2 Problematização 

 Ao desenvolver o presente trabalho, buscou-se responder a seguinte pergunta: Como 

as intervenções realizadas pelo fisioterapeuta podem melhorar a qualidade de vida do paciente 

acometido pela NPH? Quais são as abordagens terapêuticas mais eficazes para o alívio da 

dor e controle dos sintomas? Como o fisioterapeuta pode utilizar técnicas de reabilitação, 

como exercícios, terapia manual, estimulação nervosa elétrica transcutânea (TENS) e outras 

modalidades de tratamento para reduzir a dor e melhorar a funcionalidade do paciente? 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Geral 

Analisar e explorar as técnicas fisioterapêuticas descritas na literatura, utilizadas para aliviar 

os sintomas da neuralgia pós-herpética, a fim de melhorar a qualidade de vida dos pacientes 

afetados por essa condição. 

 

1.3.2 Específicos 

• Descrever a etiopatogênese do herpes zoster e da neuralgia pós-herpética, buscando 

compreender os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento dessas condições dolorosas. 

• Discorrer sobre o diagnóstico diferencial da neuralgia pós-herpética, identificando os 

critérios que permitem distingui-la de outras formas de dor neuropática. 

• Explorar as técnicas fisioterapêuticas disponíveis, destacando os benefícios e os métodos 

específicos que podem ser oferecidos aos pacientes para o tratamento e alívio da dor causada 

pela neuralgia pós-herpética. 

• Abordar as técnicas fisioterapêuticas descritas na literatura e utilizadas para amenizar os 

sintomas gerados pela neuralgia pós-herpética, melhorando a qualidade de vida do paciente. 

 

1.4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 O método de revisão da literatura foi criado com o propósito de solucionar um 

problema científico, utilizando de métodos sistemáticos e explícitos a fim de realizar a 

identificação, seleção e avaliação crítica com base em estudos de certo tema previamente 

escolhidos, conforme relatado por Rother (2007). 

 O material bibliográfico foi coletado de bancos de dados de relevância científica, 

como PubMed, Scielo (Scientific Electronic Library Online), Biblioteca Virtual em Saúde, 

Google Acadêmicos e acervo Bibliográfico do Ministério da Saúde, biblioteca eletrônica 

Scientific Electronic Library Online (SCIELO), na Literatura Latino Americana e do Caribe 
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em Ciências da Saúde (LILACS), Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) e serão incluídas 

publicações realizadas em sites governamentais ou de sociedades/associações médicas, 

utilizando os descritores: Herpes Zoster; Fisioterapia; Neuralgia pós-herpética. A coleta foi 

realizada entre Agosto de 2022 a junho de 2023, com recorte temporal de 1997 a 2023. 
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2.   FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Definições de dor 

 A dor apresenta dois componentes: a percepção dolorosa e reatividade emocional da dor é 

uma síndrome complexa, decorrente de uma “doença ou lesão do sistema somestésico” (Sistema 

somestésico — conjunto de neurônios, fibras nervosas e sinapses que traduzem, codifica e modifica as 

informações provenientes do corpo) (RAJA et. al., 2020; KRAYCHETE et. al., 2008). 

 Apesar de sabermos o significado da dor, é difícil defini-la. Pode surgir sem qualquer causa 

aparente, como a neuralgia do trigêmeo, e permanecer, mesmo depois que ocorra a resolução da lesão, 

como em casos de amputação (dor do membro fantasma) ela pode persistir. De qualquer forma, a 

sensação de dor é bem particular e variada, e depende da reação de cada indivíduo em explicar as 

lesões potenciais ou reais (BASTOS et. al., 2007). 

 A dor é o quinto (5º) sinal vital. Por conseguinte, sendo a dor considerada um sinal vital e 

correlacionada com os outros sinais vitais permitiram, que o paciente seja avaliado de forma adequada 

e, ao apresentar esse sinal, possa ter acesso a procedimentos que minimizem a dor da mesma forma 

que se trata os demais controles. A dor é o indicador primário de uma lesão ou ferimento. Essa dor 

“conduz a uma sensação de dor” que pode ser o frio, o calor, a pressão, a corrente elétrica, os irritantes 

químicos e até mesmo, movimentos bruscos (ARAUJO et. al. 2020). 

 

2.2 Classificações da dor 

Classificação da dor quanto à evolução temporal 

A dor aguda é uma experiência universal, a dor crônica é uma experiência desgastante. A dor aguda é a 

queixa mais frequente dos pacientes, estando geralmente associados a traumas, processos diagnósticos 

ou terapêuticos. É uma resposta fisiológica totalmente reversível após a interrupção do estímulo que a 

desencadeou. O mesmo não ocorre com a dor crônica, desencadeada por processos patológicos 

crônicos, como os casos de infecção pelo vírus varicela-zoster e o diabetes mellitus. Esse tipo de 

dor geralmente é 
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intermitente ou contínuo, em que, na maioria das vezes, o paciente tem que aprender a 

conviver com “ela” (PIMENTA et. al 2017; PASSARELLI, 2015). 

 A dor aguda se torna crônica após três meses, e dura menos de 30 dias, enquanto a 

dor crônica dura mais de 30 dias. A dor aguda é sentida 0,1 segundos após o estímulo 

doloroso, sendo conhecida como dor rápida. É o tipo mais comum, com uma causa claramente 

identificada e requer um tratamento adequado para evitar que se torne crônica. Já a dor 

crônica é prolongada e pode persistir mesmo após a cura da lesão original. Ela afeta tanto a 

saúde física quanto a saúde mental do indivíduo, podendo causar sequelas psicológicas, 

incapacidade, isolamento e diminuição da qualidade de vida (JANEIRO, 2017). 

 

2.2.2 Classificação da dor quanto ao mecanismo fisiológico 

 A dor quando referida ao seu mecanismo fisiológico, é dividida em: dor nociceptiva, 

visceral ou somática; dor não nociceptiva, neuropática ou simpática. 

Figura 01: Classificação da door quanto ao mecanismo fisiológico 

 

                                                                          Fonte: Janeiro (2017). 

 

2.2.3 Dor nociceptiva 

 

 Esse tipo de dor ocorre quando há ativação de receptores chamados nociceptores, 

localizados em diferentes partes do corpo: pele, tendões, articulações músculos e vísceras. Os 

nociceptores podem ser classificados quanto aos tipos de estímulos aos quais são sensíveis: 

térmicos, mecânicos ou químicos; somente a estímulos mecânicos e térmicos, ou somente a 

um tipo de estímulo. Os nociceptores capazes de responder aos três estímulos são 

denominados polimodais. Esse tipo de receptor consegue converter as informações sensoriais 

em sinal eletroquímico e potencial de ação. A dor nociceptiva pode ser de dois tipos: visceral 

ou somática (JANEIRO, 2017). 

 A causa da Dor Visceral ocorre por ativação dos receptores (nociceptores), presentes 
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nas vísceras pélvicas, abdominais ou torácicas, devido a lesões ou hipóxia, processo 

inflamatório ou mesmo distensão. A dor é difusa, profunda e mal localizada, enquanto a que a 

dor Somática é causada pela ativação dos receptores (nociceptores) presentes em tendões, 

articulações, pele ou tecido muscular, devido à lesão tecidual. A dor é descrita como bem 

localizada, podendo ser profunda ou superficial (LARA, 2013). 

 

2.2.4 Dor não nociceptiva 

 Esse tipo de dor não está relacionado à ativação de receptores de nenhum tipo, mas 

sim, por disfunções oriundas das células nervosas, provenientes do SNP ou SNC. Pode ser 

classificada em simpática ou neuropática (JANEIRO, 2017). A Dor Simpática pode ser: 

profunda ou superficial. Apresenta como característica ser uma dor “bem localizada” e 

proveniente de estímulos que provêm de tecidos periféricos como articulações, pele e ossos, 

bem como de tecidos de suporte (epitelial, conjuntivo ou muscular) (ARAUJO et. al., 2020). 

 A dor neuropática está relacionada à lesão nervosas tanto estruturais quanto 

funcionais do sistema nervoso, oriunda tanto do SNC quanto dos neurônios aferentes 

primários. A origem da Dor Neuropática pode estar relacionada à lesão tecidual ou não, bem 

como, dos efeitos do processo inflamatório decorrente à lesão. Mesmo com a resolução da 

causa que levou a lesão, a dor continua manifestando-se de forma variada: na forma de 

agulhadas, ferroadas, queimação ou parestesia (formigamento ou adormecimento) de uma 

área determinada do corpo. Sensações como disestesia (sensação anormal espontânea), 

hiperestesia (sensibilidade exagerada a estímulos), hiperalgesia (resposta exagerada a um 

estímulo normalmente doloroso) e alodínia (dor causa por estímulo que normalmente não é 

doloroso) são “sensações anormais” relatadas por pacientes com dor neuropática (ARAUJO 

et. al. 2020). 

 

2.2.5 Fisiologia da dor 

 A resposta a um estímulo nocivo ou intenso terá como resposta fisiológica a dor. A 

dor desencadeada é um sinal protetor e serve como sinal de alerta. No entanto, dependendo da 

situação, a dor também pode causar incapacidade ao ter traumatismo ou é submetido a um 

processo cirúrgico, ou em algum processo em que se instala a inflamação. Dor mais intensa 

do que o normal é observado ao ter uma lesão associada a um processo inflamatório. Nessa 

situação, ocorre o aumento na excitabilidade do sistema somatossensorial, de forma que 

aqueles estímulos que até então, não causavam dor, tornam-se dolorosos (GOLAN et. al, 

2018). 
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 Para ocorrer o processo doloroso, deve os estímulos agressivos sejam convertidos em 

potencial de ação que, a partir das fibras nervosas periféricas são transferidos para o SNC. 

Essas fibras nervosas periféricas são chamadas nociceptores, neurônios do SNP responsáveis 

pela percepção e a transmissão dos estímulos dolorosos. Três tipos de neurônios estão 

envolvidos no processo que desencadeia a dor: o neurônio de primeira ordem, que se origina 

na periferia e se projeta para a medula espinhal, o neurônio de segunda ordem, que ascende 

(sobe) pela medula espinhal e o de terceira ordem, que se projeta para o córtex cerebral 

(RANG et. al., 2011). 

 Conforme podemos observar no quadro 01 abaixo: Os neurônios de primeira ordem 

são classificados em três grupos principais, conforme a sua velocidade de condução e calibre. 

Esses grupos de fibras são chamados fibras Aβ (grupo 1), fibras Aδ (grupo 2) e fibras C 

(grupo 3), como pode se observar na figura 04. Essas fibras também apresentam diferentes 

sensibilidades a estímulos e padrões distintos de terminações centrais. A característica de cada 

grupo encontra-se descrita no quadro 01 (KLAUMANN et. al., 2008). 

 

Quadro 01: Diferenças entre os neurônios de primeira ordem 

Neurônios de Primeira Ordem Velocidade de Condução / Sensibilidade 

Fibras Aβ Velocidade de condução rápida; 

Respondem com baixo limiar de estímulos a estímulos 

mecânicos; 

Ativadas por toque leve, vibração ou movimento dos pêlos. 

Fibras Aδ Velocidade de condução intermediária; Respondem a 

estímulos de alta intensidade; 

Ativadas pelo frio, calor e estímulos mecânicos. 

Fibras C Velocidade de condução lenta; Respondem de modo 

multimodal; 

Produzem potencial de ação em resposta a calor, 

temperatura morna, estímulos mecânicos intensos ou 

irritantes químicos (nociceptores polimodais). 

Fonte: Rang et. al., (2011), adaptado. 

 

2.3 Etiopatologia do Herpes zoster 

 A reativação do vírus da varicela, em latência no gânglio da raiz posterior, é causada 

por desequilíbrio imunológico, sendo a base patológica do HZ. Isso provoca uma intensa 
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reação inflamatória, hemorrágica e necrotizante no gânglio, podendo se estender ao corno 

posterior da medula e às das meninges adjacentes. O gânglio afetado sofre desmielinização, 

degeneração, fibrose e infiltração celular. O vírus se transporta via axonal em sentido 

antidrômico ou se difunde através da replicação nas células endoneurais, resultando em 

erupções cutâneas com inflamação, essas lesões iniciais podem sofrer infecções secundárias, 

necrose e hemorragia (BURGOON CF, BURGOON J. BALDRIDGE GD, 2008). 

 No final do século XIX, a relação entre a HZ e a varicela foi estabelecida por Von 

Bokay em 1909. Posteriormente, Kundraditz confirmou em 1925 que ambos eram causados 

pelo mesmo vírus. O termo "herpes" vem do grego "herpien", que significa "alastrar" ou 

"aquilo que rasteja", referindo-se ao seu crescimento na superfície. Já "zoster" deriva de uma 

palavra grega que significa "cingir", descrevendo a erupção cutânea segmentar característica, 

geralmente unilateral, que ocorre no tronco. A HZ é uma doença aguda resultante da 

reativação do vírus varicela zoster, que permanece em latência no gânglio da raiz nervosa ao 

longo da vida, como ilustrado na figura 02. Geralmente ocorrem após os 60 anos ou em 

indivíduos com resposta imunológica comprometida devido a doenças crônicas, ou 

transplantes (COELHO, et al. 2014). 

Figura 02: Medula espinhal 

 

Fonte: Mayo Foundation, 2021. 

 

 Durante a reativação do VZV, que pode ocorrer décadas após a infecção primária, o 

vírus se replica nas células nervosas e migra ao longo dos nervos periféricos, seguindo os 

trajetos dos gânglios correspondentes. É nesse momento que os sintomas característicos do 
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herpes zoster, como a erupção cutânea dolorosa aparecem. Embora o vírus se replique nas 

células nervosas próximas aos gânglios, não há alojamento direto na medula espinhal. No 

entanto, em alguns casos, a reação inflamatória causada pela reativação do VZV pode se 

estender para os nervos que se conectam a medula espinhal, resultando em dor e outros 

sintomas que podem afetar áreas próximas à medula. (FASHNER, 2011). 

 Conforme ilustração da figura 03 abaixo os pacientes com baixa imunidade pode ser 

acometidos pela reativação do vírus na região dos dermátomos no trajeto dos nervos, surgindo 

as erupções, que geralmente são unilaterais, que raramente ultrapassam a linha média. 

Podemos observar que quando surgem acometem, por exemplo, a C1, e a neuralgia ocorrem 

nesse dermátomo. É importante ressaltar que o herpes zoster é uma condição que afeta 

principalmente a pele e os nervos periféricos, e seu envolvimento direto com a medula 

espinhal é incomum. Casos mais graves e atípicos podem ocorrer em indivíduos com sistema 

imunológico comprometido, mas são considerados raros (COELHO et al. 2014). 

 

Figura 03: Dermátomos 

 

Fonte imagem: Mayo Foundation 2021 



22 
 

 Conforme observado nas figuras (fotos) 4, 5, 6 e 7 abaixo. O herpes zoster (HZ) é 

uma condição que afeta os dermátomos cervicais, torácicos e lombares. É importante notar que 

as lesões do HZ são tipicamente unilaterais, ocorrendo em um único dermátomo. A 

apresentação bilateral do HZ é rara. Os sinais e sintomas do HZ são predominantemente 

sensoriais e seguem o trajeto de um ou mais dermátomos afetados. Esses sintomas podem 

incluir intensa dor, prurido (coceira) ou parestesia (sensações anormais, como formigamento 

ou dormência). 

 A dor é um dos principais sintomas associados ao HZ e pode ser bastante debilitante, 

afetando significativamente a qualidade de vida do indivíduo afetado (IASP, 2017). 

Além das manifestações sensoriais, o HZ também pode causar erupções cutâneas 

caracterizadas por lesões vesiculares agrupadas ao longo do dermátomo afetado. Essas 

erupções são precedidas por uma fase prodrômica, em que os sintomas sensoriais podem se 

manifestar antes do aparecimento das lesões visíveis. As erupções cutâneas do HZ têm um 

padrão unilateral, seguindo o curso dos nervos afetados e costumam causar intensa dor, 

prurido ou parestesia (Alliegro; et. al. 2013). 

 

Figura 04: Herpes Zoster (dermátomo cervical                        Figura 05: Herpes Zoster (dermátomo torácico)

  

      Fonte: Manual MSDManuais (2021)                        Fonte: Manual MSD Manuais (2021) 
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figura 06: Herpes Zoster (dermátomo lombar)                  Figura 07. Herpes Zoster, dermátomo torácico 

  

      Fonte: Manual MSDManuais (2021)                           Fonte: Manual MSDManuais (2021) 

 

 

2.3.1 Herpes zoster oftálmico (HZO) 

 

 O herpes-zóster oftálmico (HZO) ocorre quando o primeiro ramo do nervo trigêmeo 

(V1 - nervo oftálmico) é afetado, o que pode resultar em sequelas visuais e lesões no globo 

ocular. Isso pode levar a ulcerações na córnea e outras condições, como conjuntivite, ceratite,  

uveíte, neurite óptica e necrose retiniana aguda, sendo essas as manifestações clínicas mais 

frequentes do HZO. As lesões de pele, como pápulas, vesículas, pústulas e crostas, geralmente 

são dolorosas e unilaterais, seguindo o trajeto dos dermátomos na região facial. O 

envolvimento cutâneo e ocular pode ocorrer simultaneamente ou isoladamente (COELHO et 

al. 2014). 

 Na figura abaixo (Figura 08), ilustrada, podemos observar a afetação do ramo 

oftálmico do nervo trigêmeo no HZ. As lesões aparecem na área da bochecha ou testa e se 

estendem até as pálpebras superiores e inferiores. Os pacientes podem apresentar vermelhidão 

na conjuntiva, pequenos arranhões na córnea que podem se infectar sensibilidade à luz, dor, 

visão turva e manchas. Em casos mais graves, cicatrizes podem se formar dentro do olho 

(SILVA et al. 2010). 
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Figura 08: Herpes Zoster (oftálmico) 

 

Fonte: Manual MSDManuais (2021) 

 

 

Síndrome de Ramsay-Hunt 

 A Síndrome de Ramsay-Hunt é outra complicação do herpes-zoster, representa a 

inflamação dos nervos facial e auditivo. As manifestações clínicas resultantes incluem a 

paralisia facial isolateral e os sintomas auditivos de zumbido, surdez, vertigem, náuseas, 

vômitos ou nistagmo. Com frequência, o herpes-zoster fica evidenciado no ouvido externo ou 

na membrana timpânica (HAANPÃÃ; TREDE, 2010). 

 Segundo Silva 2010, é caracterizado pelo comprometimento dos nervos faciais e 

auditivos (VII e VIII nervos cranianos) pelo HZ. Que apresenta paralisia facial periférica, 

erupções vesiculares no trajeto dos nervos comprometidos, os sinais e sintomas mais 

característicos são vertigens, zumbido, hipoacusia, náuseas, vômitos e nistagmo. Podendo 

ainda apresentar, úlcera de córnea e até surdez (SILVA et al. 2010). 
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Figura 9: Herpes Zoster gânglio geniculado. 

 

Fonte: MSDSAUDE (2022). 

 

 Em pacientes com sistema imunológico enfraquecido, como aqueles submetidos a 

transplante que utilizam medicamentos imunossupressores, podem surgir lesões em locais 

atípicos que se espalham pelo corpo. O envolvimento do sétimo par craniano, que se conecta 

ao cérebro, resulta em uma combinação de paralisia facial periférica e erupção no pavilhão 

auditivo, conhecida como síndrome de Hamsay-Hunt. O prognóstico de recuperação é 

geralmente desfavorável nesses casos, causando a paralisia de Bell, que afeta o nervo facial e 

caracteriza-se pela distorção do rosto. As lesões na ponta e asa do nariz sugerem o 

envolvimento do ramo oftálmico do nervo trigêmeo, com possibilidade de comprometimento 

ocular (FASHNER, 2011). 

 O herpes-zóster é frequentemente precedido por vários dias de dor, coceira e 

sensações anormais, como parestesia ou disestesia na área afetada. Embora as queixas 

sensoriais possam começar antes ou surgir após a erupção, às vezes à erupção pode ser 

relativamente assintomático, ou a dor pode se desenvolver em dermátomos sem a presença de 

erupção cutânea. As descrições comumente utilizadas para descrever a dor incluem coceira, 

formigamento, queimação ou dor aguda. A dor pode ser constante ou intermitente, com 
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hiperestesia significativa ou dor. A alodinia, sendo a dor ou sensações desagradáveis em 

resposta a estímulos que normalmente não seriam dolorosos, é um achado característico 

(IASP, 2017). 

 Embora o nervo trigêmeo seja o mais comumente afetado (20% dos casos), a grande 

maioria das erupções ocorre em áreas toracolombossacrais (75% dos casos). É raro que as 

lesões se desenvolvam distalmente aos cotovelos ou joelhos. Em alguns casos, as lesões 

podem se tornar hemorrágicas ou bolhosas, resultando em necrose e cicatrização significativa. 

A evolução do herpes-zóster é mais lenta em comparação com a varicela. Novas lesões podem 

continuar a se desenvolver por 5 a 7 dias, mas a doença pode persistir por 2 a 6 semanas ou 

mais, sendo a doença prolongada mais comum em idosos. A dor neuropática é o sintoma mais 

comum do herpes-zóster e é frequentemente denominada neuralgia pós-herpética (SILVA, 

2022). 

 

2.3.3 A neuralgia pós-herpética 

 

 A neuralgia pós-herpética (NPH) refere-se à dor que persiste depois que todas as 

lesões cicatrizaram em todos os pacientes com zoster, tipicamente os idosos apresentam 

problemas de dor crônica e mais intensa à medida que a incidência da PHN aumenta com a 

idade. Os pacientes imunossuprimidos comumente apresentam uma evolução mais grave e 

protraída, com uma incidência muito mais alta de complicações e recorrências. Com 

frequência, as lesões parecem idênticas, porém podem ser mais ulcerativas ou necróticas, 

podendo apresentar cicatriz com maior facilidade. Os pacientes com transplante de medula 

óssea representam o grupo de risco mais elevado (HAANPÄÄ; TREEDE, 2010). 

 A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a neuralgia pós- 

herpética (NPH), como um quadro álgico que persiste após o desaparecimento das vesículas 

do episódio agudo de herpes zoster, passado um período mínimo de 8 a 12 semanas, sendo a 

causa o vírus responsável pela varicela ou herpes vírus humano tipo III. A reativação do vírus 

está relacionada a vários fatores. A neuralgia pós-herpética é a complicação mais frequente 

sendo de causa idiopática, observa-se que em torno de 10 a 25% dos doentes acometidos são 

mais idosos sendo raro em jovens e crianças. A dor é constante, severa, insuportável e em 

queimação, com tipo pontadas nos nervos sensitivos onde as lesões surgem, persistindo este 

quadro álgico por pelo menos três meses vezes anos após o término de cada reincidência 

(IASP, 2017). 
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2.3.4 O quadro clínico do herpes-zóster e suas complicações 

 

 A Neurite Aguda é principalmente caracterizada pela presença de dor como seu 

sintoma mais prevalente. No caso do zóster, cerca de 75% dos pacientes experimentam dor 

antes mesmo do aparecimento das erupções cutâneas, sendo frequentemente descrita como 

uma sensação de queimação e acompanhada por uma significativa hipersensibilidade local. O 

diagnóstico dessa dor é diferencial, dependendo do dermátomo afetado, podendo ser 

confundida com angina, colecistite ou cólica renal (ALLIEGRO et al. 2013). 

 De acordo com informações do site oficial do Ministério da Saúde em 2021, a HZ 

pode resultar em várias complicações, tais como a ataxia cerebelar aguda, que afeta o 

equilíbrio, a fala, a deglutição e movimento dos olhos, mãos, pernas, dedos e braços; a 

trombocitopenia é a redução do número de plaquetas responsáveis pela coagulação sanguínea; 

infecção bacteriana secundária na pele, como impetigo, abscesso, celulite e erisipela, causadas 

por bactérias como Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes ou outras. Essas 

infecções podem levar a complicações sistêmicas, como sepse, artrite, pneumonia, 

endocardite, encefalite ou meningite, além de glomerulonefrite (BRASIL, 2021). 

 Outras complicações mais graves incluem a síndrome de Reye, uma doença rara que 

causa inflamação no cérebro e pode ser fatal, especialmente em crianças; a infecção fetal 

durante a gestação, que pode levar à embriopatia e resultar na síndrome da varicela congênita. 

Essa síndrome se manifesta com malformações nas extremidades dos membros, microftalmia, 

catarata, atrofia óptica e do sistema nervoso central; a varicela disseminada ou varicela 

hemorrágica em pessoas com imunidade comprometida; e a neuralgia pós-herpética (NPH), 

caracterizada por dor persistente que ocorre por 4 a 6 semanas após as erupções cutâneas 

(BRASIL, 2021). 

 

2.3.5 Prevenção e imunização para o vírus do herpes zoster 

 

 O único meio comprovadamente eficaz na prevenção da NPH é a vacinação. A 

vacinação na infância reduz a incidência de varicela e consequentemente de herpes zoster e 

NPH. A vacinação de indivíduos adultos permite reforçar a imunidade e demostrou diminuir a 

incidência de herpes zoster, a gravidade da doença e a incidência de NPH (RAJESH et al. 

2012). 

 A vacina Zostavax® foi a primeira vacina aprovada e amplamente utilizada para 

prevenir o herpes zoster. Já a vacina Shingrix® foi desenvolvida posteriormente e é 
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atualmente a opção mais recomendada, por ser uma vacina recombinante que contém 

partículas não infecciosas do vírus varicela-zoster. Ela é administrada em duas doses 

intramusculares, com um intervalo de dois a seis meses entre elas. É aprovada somente para 

pessoas com 50 anos ou mais, incluindo aquelas que já receberam a vacina Zostavax® 

anteriormente. A Shingrix® tem demonstrado alta eficácia na prevenção do herpes zoster e de 

suas complicações, principalmente para neuralgia pós-herpética que poderá causar dor crônica 

e afetar a qualidade de vida dos pacientes. Estudos clínicos comprovaram que a vacina reduz 

significativamente o risco de desenvolver herpes zoster em idosos (BRASIL; ANVISA 2021). 

 

2.4 ATUAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA EM PACIENTES COM NPH 

 

 A atuação do fisioterapeuta é essencial no manejo da NPH, buscando melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes. No entanto, é preciso considerar como as intervenções 

fisioterapêuticas podem efetivamente contribuir, mesmo com um tratamento 

predominantemente sintomático. A aceitação do diagnóstico de uma doença considerada 

"incurável" pode ser difícil para os pacientes, exigindo uma abordagem sensível do 

fisioterapeuta, fornecendo informações claras e realistas sobre a doença e seus benefícios 

potenciais. Cada paciente é único e requer uma abordagem individualizada, com avaliação 

cuidadosa do estado clínico e adaptação do plano de tratamento conforme as necessidades e 

objetivos específicos. A colaboração multidisciplinar com outros profissionais de saúde é 

fundamental para abordar de forma abrangente os aspectos físicos, emocionais e sociais 

relacionados à NPH (RAMOS, 2019). 

 A Neuralgia Pós-Herpética é uma condição dolorosa crônica que ocorre como uma 

complicação do vírus varicela-zoster, o mesmo vírus responsável pela catapora. Após a 

recuperação da catapora, o vírus permanece dormente nos gânglios nervosos e pode reativar- 

se mais tarde, resultando em uma inflamação do nervo e na ocorrência de dor intensa e 

persistente. A NPH causa uma série de sintomas debilitantes, incluindo dor persistente, 

sensibilidade aumentada na área afetada, coceira, queimação, formigamento, fraqueza 

muscular e perca da mobilidade. Esses sintomas podem ter um impacto significativo na 

qualidade de vida do paciente, afetando sua capacidade de realizar atividades diárias, o sono, 

o bem-estar emocional e as relações sociais (PORTELLA et al. 2012). 

 Diante desse cenário, o fisioterapeuta desempenha um papel importante no manejo 

da NPH. No entanto, é essencial problematizar como exatamente as intervenções realizadas 

pelo fisioterapeuta podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida nesses pacientes. O 
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tratamento, puramente sintomático é recebido pelo paciente de forma insatisfatória, pois 

aceitar o diagnóstico de uma doença “incurável” está longe de ser fácil e o paciente muitas 

vezes se associa a negação, tanto da patologia quanto de seu tratamento (JUNIOR; RAMOS, 

2019; ANDRADE, 2017). 

 

2.4.1 Laserterapia de baixa intensidade 

 

 A terapia com laser, também conhecida como laserterapia de baixa potência ou 

fotobiomodulação, utiliza uma luz de baixa intensidade para interagir com as células nos 

tecidos. Isso é feito através da exposição a um feixe de energia na forma de fótons. Esse feixe 

de luz tem a capacidade de penetrar tem todos os tipos de tecidos, moles ou mais rígidos. Ele 

abrange uma faixa de comprimento de onda vermelha de 380 a 700 nanômetros e 

infravermelha de 700 a 1070 nanômetros, com potência variando de 250 a 500 megawatts. A 

absorção dessa luz pelos tecidos é influenciada pela densidade do tecido, sua dureza, 

maleabilidade e pigmentação (FLORENTINO et al. 2015). 

 Existem diversos tipos de laser comumente utilizados, incluindo o GaAs (arseneto de 

gálio), GaAIAs (arseneto de gálio e alumínio), AIGaInP (alumínio, gálio, índio e fósforo) e 

HeNe (hélio e néon). Esses lasers podem operar em diferentes modos de emissão, sendo eles 

contínuos ou pulsados. Em relação às canetas laser, as de 660 nm e 830 nm são as mais 

utilizadas, permitindo operar em frequências que variam de 2,5 Hz a 2 kHz. Cada frequência 

tem aplicações específicas. Frequências de 2,5 Hz são empregadas no tratamento de lesões 

agudas, enquanto as de 20 Hz são indicadas para promover a cicatrização de feridas. 

Frequências acima de 120 Hz são utilizadas para aliviar dores crônicas, e as de 2 KHz são 

aplicadas no tratamento de lesões crônicas e feridas de difícil cicatrização (MARCOS, 2010). 

 

2.4.2 Indicações clínicas do laser de baixa potência Cicatrização de feridas 

 

 A terapia a laser de baixa potência tem estratégia minimamente invasiva e potencial 

analgésico único. Estudos demonstraram que esse tipo de laser bloqueia a condução da 

estimulação nervosa, reduzindo assim a percepção da dor pelo cérebro. Além disso, esse 

processo promove a liberação periférica de opioides endógenos. Medicamento que causa 

alívio da dor e promove sensação de relaxamento e bem-estar durante o uso regular 

(LEOTTY, et al. 2020). 

 O laser tem sido utilizado com uma opção para a analgesia, através de dois 
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mecanismos: o primeiro é a estimulação através da produção Beta endorfina, que é um 

mediador natural produzido pelo organismo para redução da algia, e ocorre pela inibição da 

liberação de ácido araquidônico, que ao ser convertido em metabolitos iria interagir com os 

receptores da dor. Além disso, o laser pode atuar na repressão da condução nervosa nas 

terminações dos nervos periféricos, que pode afetar o mecanismo da bomba de sódio e 

potássio, dificultando a transmissão do impulso da dor (ANGELIERI et al. 2011). 

 Os lasers de hélio néon (gás HeNe) e o gás arsênio (GaAs) são amplamente 

utilizados para a cicatrização de feridas, regeneração de tecidos moles e alívio da dor. Os 

lasers são de baixa potência, emitem um raio vermelho e sua penetração direta é de 2 a 5 mm, 

enquanto isso, a penetração indireta é de 10 a 15 mm. Já os lasers de GaAs são invisíveis e 

possuem a penetração direta de 1 a 2 cm, com penetração indireta de 1 a 5 cm. Além disso, 

durante a aplicação é comum criar uma grade imaginaria na área alvo, a grade cobre 1 cm² e o 

laser será aplicado em cada quadrado por um tempo determinado, de acordo com o protocolo 

(PRENTICE, 2012). 

 A intensidade pode ser expressa tanto em termos de potência (watts ou miwatts) 

quanto em densidade por potência, miliwatts por centímetro quadrado (mW/ cm²). Os lasers 

terapêuticos geralmente operam na faixa de potência de 5 a 500 mW e são classificados na 

categoria 3b, que indica que o laser pode causar danos se não forem corretamente utilizados. 

Portanto, é de grande importância o uso dos óculos de proteção para não causar lesões 

(CAMERON, 2009). 

 De acordo com o estudo realizado por Ribeiro et al. (2015), foi realizada uma 

avaliação para a eficácia da utilização do laser como forma de tratamento em um curto 

período, ao realizarem essa comparação um grupo recebeu um tratamento placebo com a 

caneta a laser “selada”, além disso, avaliação foi realizada durante o pré e pós-operatório com 

a utilização de questionários como o de Lequesne, EVN, escala similar a EVA, e o teste de 

TUG. O tratamento composto por 9 sessões apontou alterações positivas em relação à dor e 

função nos pacientes que receberam o laser de baixa intensidade. A utilização do laser em 

pós-operatório, proporcionando ao paciente maior conforto e o menor risco de ocorrência de 

distúrbios ou o alargamento da cicatriz, que pode ser utilizado associado a outras formas de 

terapia (RIBEIRO et al. 2015). 

 

2.4.3 Laserterapia no tratamento de parestesia e neuralgia dos trigêmeos 

 

 Segundo Paiva et al. (2020). A Neuralgia do Trigêmeo é de fato uma condição 
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extremamente dolorosa e angustiante. Ela é caracterizada por episódios de dor intensa que 

afetam o nervo trigêmeo, um dos principais nervos responsáveis pela sensibilidade facial. 

Essa condição pode ser classificada em duas formas principais: a neuralgia do trigêmeo tipo 1, 

caracterizada por episódios de dor súbita e intensa que duram alguns segundos a alguns 

minutos, e a neuralgia do trigêmeo tipo 2, em que a dor é mais constante, porém menos 

intensa A causa exata da Neuralgia do Trigêmeo ainda não é completamente compreendida, 

mas algumas teorias sugerem que a compressão ou irritação do nervo trigêmeo pode 

desencadear a dor. Lesões no nervo decorrentes de herpes zoster (cobreiro), cirurgias, 

esclerose múltipla, tumores ou outras condições que afetem o tecido nervoso podem estar 

relacionados ao desenvolvimento da neuralgia do trigêmeo (PAIVA et al. 2020). 

 A parestesia é um distúrbio resultante de uma lesão no tecido nervoso, que causa 

sensações de formigamento e desconforto ao paciente, a laserterapia vem sendo utilizada 

como uma abordagem para reduzir essas sensações incômodas e ajudar na recuperação das 

atividades diárias. É uma estratégia terapêutica versátil, capaz de tratar uma variedade de 

condições clínicas, exigindo que os fisioterapeutas adquiram um profundo conhecimento 

sobre a prática, obtenham a tecnologia adequada e orientem os pacientes sobre os benefícios e 

riscos do tratamento (LIZARELLI, 2005). 

 

2.4.4 Laserpuntura 

 

 A acupuntura a laser, conhecida como bioestimulação não invasiva, é uma opção 

para pacientes que possuem medo de agulhas. Essa técnica tem sido amplamente utilizada nos 

últimos 25 anos como uma alternativa à acupuntura convencional. O laser emite um ponto de 

calor, que é absorvido pela pele e alcança os pontos de acupuntura. Isso desencadeia uma 

resposta fotobiológica no corpo, aumentando a circulação sanguínea e os processos 

bioquímicos e bioelétricos nas células. Essa terapia possui propriedades anti-inflamatórias e 

promove a regeneração celular, resultando em alívio da dor conforme figura 10 abaixo 

(MARQUES, 2014). 

 Existem diversas vantagens associadas à laserpuntura. Uma delas é a aplicação 

rápida, que varia de 30 segundos a 2 minutos. Além disso, o uso do laser não apresenta risco 

de causar câncer, é indolor e elimina a possibilidade de infecção. A laserpuntura também é 

considerada altamente segura e higiênica, uma vez que não há sangramento, eliminando os 

riscos associados às agulhas utilizadas na acupuntura convencional tanto para o terapeuta 

quanto para o paciente. Outro aspecto relevante é o seu impacto ambiental reduzido, uma vez 
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que não produzem resíduos, como o descarte das agulhas utilizadas na acupuntura tradicional 

(DE OLIVEIRA et al. 2021). 

 A laserpuntura utiliza uma variedade de comprimentos de onda, incluindo a faixa da 

luz visível e radiação infravermelha. Os efeitos terapêuticos dessa técnica podem ser divididos 

em dois grupos: efeitos diretos, que estão associados ao efeito anti-inflamatório e estimulam 

processos bioquímicos, bioenergéticos e bioelétricos; e efeitos indiretos, que estão 

relacionados à estimulação da circulação sanguínea e regeneração celular. No entanto, é 

importante mencionar que ainda são necessários mais estudos para fundamentar a eficácia da 

acupuntura a laser, e a percepção dos resultados pode variar entre os profissionais e seus 

pacientes (GOMES et al. 2016). 

 Os benefícios relatados da laserpuntura incluem alívio da dor, redução da 

inflamação, promoção da cicatrização, relaxamento muscular e melhora geral do bem-estar. 

No entanto, é importante notar que a eficácia da laserpuntura ainda é objeto de debate na 

comunidade médica e científica. Mais pesquisas são necessárias para determinar sua eficácia e 

aplicação em várias condições de saúde (MELISK et al. 2013). 

 

Figura 10: acupuntura a laser 

 

Fonte: Revista Zelo, 2021 
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2.4.5 A Terapia ILIB como um recurso no tratamento da neuralgia 

 

 A terapia conhecida como ILIB (Intravascular Laser Irradiation of Blood) é uma 

técnica desenvolvida na Rússia em 1980. Utiliza um laser de baixa intensidade com 

comprimento de onda de 600nm, geralmente aplicado na artéria radial ou em outras artérias, 

com o objetivo de melhorar a oxigenação do sangue de forma sistêmica. Essa terapia tem 

demonstrado ser um método seguro e eficaz, especialmente para distúrbios sistêmicos, 

oferecendo uma ampla gama de benefícios terapêuticos. Entre esses benefícios estão à 

analgesia, ação anti-inflamatória, vasodilatação, efeito antialérgico, correção imunológica, 

relaxamento muscular, estímulo biológico, ação antiarrítmica, antitóxica, antibacteriana, anti- 

hipóxica, mecanismos de cura sistêmica, aumento da síntese de ATP e produção de energia 

celular, entre outros (TOMÉ et al. 2020). 

 A ação analgésica do ILIB pode ser atribuída a diferentes mecanismos, como 

modulação de processos inflamatórios, alteração na excitação e condução nervosa de 

neurônios periféricos, liberação de opióides endógenos e aumento na síntese de serotonina. 

Essa ação analgésica também foi observada em um estudo realizado por Rodrigo et al. (2017), 

que demonstrou a eficácia da laserterapia de baixa intensidade no controle da dor neuropática 

em camundongos (RODRIGO, et al. 2009). 

 Além disso, de acordo com Chow et al. (2009), o ILIB pode gerar um efeito 

sistêmico por meio de mudanças metabólicas tanto no local da irradiação quanto em áreas 

mais distantes do corpo, devido às substâncias liberadas na circulação sanguínea. Isso resulta 

em vasodilatação e aumento do fluxo sanguíneo, proporcionando os benefícios relacionados 

ao uso do ILIB descritos na literatura científica. Embora existam estudos in vitro e teste em 

animais que apoiam os benefícios do ILIB é importante ressaltar que há uma escassez de 

estudos clínicos e/ou primários. Portanto, mais pesquisas nessa área são necessárias para 

consolidar os resultados e fornecer uma base científica sólida para o uso do ILIB em diversos 

contextos terapêuticos (CHOW, et al. 2020). 

 Essa terapia é frequentemente aplicada no tratamento de diabetes, hipertensão, 

doenças cardiovasculares, hipercolesterolemia, endometriose e também em tratamentos 

estéticos. Na área estética, a terapia ILIB promove benefício antienvelhecimento devido ao 

aumento metabólico e da síntese da enzima superóxido dismutase, inibindo a ação de espécies 

reativas de oxigênio e favorecendo a proteção celular contra mutações e envelhecimento. 
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Além disso, apresenta efeito anti-edematoso, auxilia na reparação tecidual e estimula o 

sistema imunológico, proporcionando melhorias estéticas na pele (ABREU, 2019). 

 

2.4.6 O benefício da terapia manual em pacientes com neuralgia 

 

 Das terapias manuais, a massagem é, historicamente, o princípio das técnicas usadas 

pelo fisioterapeuta. As mãos desempenham um papel fundamental tanto na avaliação, quanto 

no diagnóstico e tratamento das patologias. Apesar de haver relatos de que a massagem já era 

uma prática em 2598 a.C, descrita no manuscrito Nei Ching, foi aperfeiçoada ao longo dos 

anos e suas aplicações terapêuticas, com técnicas mais elaboradas, foram desenvolvidas na 

teoria médica oriental, dando origem a Massagem Tradicional Chinesa e o Shiatsu no Japão. 

 Durante as duas grandes guerras, em meados do século XX, com milhares de pessoas 

feridas e mutiladas, que necessitavam de técnicas de reabilitação para retornarem à vida ativa, 

nasceu a profissão do Fisioterapeuta, que, com o passar dos anos, ganhou espaço e 

reconhecimento na área da saúde (DIAS JUNIOR, 2020). 

 A massagem terapêutica manual tem como finalidade aumentar a circulação 

sanguínea, relaxamento muscular, liberação de pontos gatilhos, de forma a reestabelecer o 

equilíbrio global. É um dos recursos utilizado pelos fisioterapeutas com a finalidade de 

melhorar a qualidade de vida do paciente com neuralgia. Diferentes técnicas terapêuticas com 

a finalidade de aliviar a dor são aplicadas sobre os tecidos ósseo, conjuntivo, muscular e 

nervoso. A aplicação da manobra estimula a liberação de substâncias pelo sistema 

neuroendócrino (ZIANI, 2017; MENEGUZZI, 2011). 

 A liberação miofascial (LM) é uma técnica manual aplicada em conjunto com outras 

terapias para melhorar a dor do paciente. É aplicada tanto em pacientes com Síndrome da dor 

miofascial (SMF) quanto em pacientes com Neuralgia pós-herpética (NPH). A SMF 

apresenta-se como dor musculoesquelética, muito comum, que acomete tecido muscular, 

conectivo e fáscia, principalmente nas regiões cervical, cintura escapular e lombar. A dor 

pode ser devido a patologias degenerativas, infecciosas, inflamatórias, neoplásicas, ou por 

micro, ou macrolesões presentes nessas estruturas. A dor apresenta-se na forma de queimação, 

e às vezes na forma de pontada; observa-se diminuição da força muscular, limitação da 

amplitude de movimentos. A fadiga muscular pode estar presente, resultado da dor referida 

em pontos adjacentes ou distantes (BATISTA, et al. 2012). 

 Diferentes recursos podem ser utilizados para a aplicação dessa técnica: mãos, 

cotovelos, raspadores, rolos, entre outros. O princípio fundamental da aplicação dessas 
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manobras está na capacidade de promover o aumento do fluxo sanguíneo para os músculos 

ativados, o que facilita o trabalho neuromuscular, com melhora da oxigenação tecidual, 

auxiliando em maior flexibilidade e mobilidade. Ao se aplicar pressão sobre a fáscia, 

composta por tecido conjuntivo, e que envolve os músculos, vasos sanguíneos e nervos, gera 

uma extensão da fáscia e como resultado pode-se observar: tonificação do tecido conjuntivo, 

ativação muscular e melhoria da sintomatologia (DIAS JUNIOR, 2020). 

 A pressão exercida em pontos chaves durante a LM ativos receptores intersticiais, 

que respondem ao leve toque, bem como os corpúsculos de Ruffini (receptores que captam 

sensações térmicas e que estão presentes no tecido conjuntivo). A ativação desses receptores 

leva ao relaxamento do tecido muscular. Observa-se ativação do SNA, onde a viscosidade da 

fáscia é obtida pela vasodilatação e dinâmica local dos fluidos. A redução dos tônus das fibras 

musculares estriadas leva a liberação dos pontos gatilhos e a melhora da função muscular. 

Durante a LM, ocorre a liberação de endorfinas e de hormônios de relaxamento (MORETTI, 

at al. 2016). 

 Outra técnica manual que pode ser utilizada como terapia alternativa para o paciente 

com FM é a massoterapia. Nesse procedimento, as técnicas aplicadas são o deslizamento, que 

pode ser superficial ou profundo, drenagem linfática, procedimentos que compreendem 

fricção, vibração, agitação, compressão e percussão. Todas essas manobras têm como 

finalidade: melhorar a circulação local, promover o relaxamento muscular, além de aliviar a 

algia por meio de estimulação tátil (KOLOGI; FERRARI, 2021). 

 Zianni et al. (2017) descreve que “os procedimentos de alisamento com compressão 

crescente empurra o sangue venoso e a linfa presentes nos vasos, estimulando boa circulação 

e melhorando o edema”. Os movimentos executados durante a massagem influenciam “nos 

efeitos mobilizadores de amolecimento e estiramento em relação à pele, tecido subcutâneo, 

vísceras e músculos”. 

 A pompage trata-se de uma técnica manual que tem como finalidade o relaxamento 

da fáscia, por meio de alongamento lento, regular e progressivo. Como na NPH, além da 

sensibilização central, ocorre também uma disfunção fascial, essa técnica pode auxiliar na 

melhoria dos sintomas dolorosos dessa patologia. Fáscia é uma estrutura fibrosa, composta 

principalmente por colágeno, responsável pelo suporte do sistema musculoesquelético. 

Conectam músculos, ligamentos, tendões, ossos e em situações normais, mantêm-se relaxada. 

Mas em patologia como a NPH, poderão acontecer distorções fasciais e aderência, o que 

limita a amplitude de movimentos, a flexibilidade, circulação sanguínea regional, impulsos 

nervosos (MORETTI et al. 2016). 
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 Essa técnica coloca sobtensão o tecido conjuntivo de revestimento corpóreo, de 

forma a reestabelecer seu comprimento ideal, estimulando a circulação de líquido contido 

nesse tecido, facilitando a nutrição dos tecidos. Essa técnica é realizada em três tempos: 1º 

tempo, o tensionamento, 2º tempo, manutenção do tensionamento, 3º tempo, retorno a posição 

inicial. Os tempos variam de acordo com o objetivo proposto: relaxamento, circulatório, 

articular, muscular (KOLOGI, FERRARI, 2021). 

 

2.4.7 Efeitos da hidroterapia em pacientes com NPH 

 

 A hidroterapia destaca-se como recurso terapêutico por ser dinâmica e por quebrar a 

rotina de terapia dentro de um consultório, e promover interação entre seus praticantes. As 

propriedades físicas da água atuam promovendo relaxamento, melhorando o centro de 

gravidade, equilíbrio e a força. São propriedades físicas da água: densidade relativa, pressão 

hidrostática, viscosidade e empuxo (PEREIRA et al, 2020). 

 A prática da hidroterapia resulta em seus pacientes os mais diversos tipos de reações 

e proporciona resultados que fora do ambiente aquático seriam mais difíceis de serem 

alcançados. A água aquecida favorece a circulação sanguínea por promover vasodilatação, e 

auxilia também na diminuição de quadros de dores por promover relaxamento, a resistência 

que a água gera ao realizar movimentos faz com que este recurso seja um excelente recurso 

no ganho de força muscular (COELHO et al. 2015). 

 A hidroterapia pode ser praticada em processos de reabilitação e prevenção do 

agravamento de doenças de caráter reumatológicas, neurológicas, e também no tratamento de 

problemas ortopédicos, podendo seguir uma linha de exercícios cinesioterapêuticos ou 

métodos aquáticos como os Anéis de Bad Ragaz, Watsu, Water pilates, Halliwick entre outros 

(PEREIRA et al. 2020). 

 Os efeitos que a imersão provoca no sistema muscular estão relacionados a pressão 

hidrostática, e pelo ajustamento de tônus dos vasos sanguíneos, no qual ocorre um 

recrutamento de parte do sangue para a pele e os músculos melhorando assim a distribuição 

de oxigênio, favorecendo a chegada de nutrientes ao tecido e reduzindo espasmos musculares 

(BEGO; SHIWA, 2018). 

 

2.4.7.1 Método Watsu 

 O método Watsu consiste em uma técnica de movimentos corporais, realizado em 

piscina de água quente. Possui esse nome por ser derivado do Shiatsu o qual é uma técnica 
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corporal realizada em solo ou em maca, com o objetivo de prevenir doenças e melhorar a 

qualidade de vida de seus adeptos. O Watsu surgiu em meados dos anos de 1980, após uma 

experiência dos funcionários que ensinavam a técnica do Shiatsu em Harbin Hot Spring nos 

Estados Unidos. Ao realizar as técnicas do Shiatsu na água quente observou-se que o 

relaxamento facilitava movimentos de alongamento (ACOSTA, 2017) 

 O método Watsu, conforme figura 11 abaixo tem por objetivo promover o 

relaxamento corporal total, para que desta forma auxilie no tratamento da ansiedade, 

depressão e quadros de dores musculares, além de diminuir tensões. A técnica é realizada  

através de movimentos de rotação, trações em regiões articulares, pressionamento de pontos 

gatilhos, e alongamentos. Harold Dull um dos principais criadores do método acreditava que 

as temperaturas da água associada a massagens e flutuações trariam relaxamento profundo aos 

praticantes (SCHITTER et al. 2020). 

 

2.4.7.2 Método anéis Bad Ragaz 

 O método, anéis de Bad Ragaz consiste em uma técnica de terapia aquática, que 

toma como base a resistência, no qual o fisioterapeuta trata o paciente. Este método foi criado 

em meados dos anos de 1960 a 1975 na cidade de Bad Ragaz na Suíça, a qual nomeou o 

método. O médico Wilhem M. que era diretor do centro médico de banhos termais, e buscava 

empregar a técnica aquática para promover a melhora de seus pacientes com deficiências 

funcionais. Na técnica de Bad Ragaz, o paciente permanece em posição de supino, com uso 

de flutuadores nas regiões de cervical, pelve e tornozelos enquanto são realizados movimentos 

tridimensionais (GAMPER, 2017). 

 As práticas dos exercícios auxiliam de formam global na manutenção da mobilidade 

dos idosos, no entanto, esses exercícios necessitam ser prazerosos para quem os praticam uma 

vez que a população idosa tende a abandonar atividades que não lhes traga um grau de 

satisfação e prazer, por esta razão os métodos aquáticos tendem a ser relaxantes além de 

proporcionar interação entre os praticantes (SOARES; AMORIM, 2021). 

Segundo Gamper (2017), o método, Anéis de Bad Ragaz é composto por 26 padrões de 

movimentos, que são definidos segundo a articulação proximal envolvida seja cervical, 

quadris ou o tronco. Além dessa definição os movimentos são divididos 6 posturas de tronco, 

2 posturas de braços, 12 de membros inferiores simétricos e 12 de membros inferiores 

recíprocos. 

 O método Anéis de Bad Ragaz propicia benefícios agindo como estimulador para 

manutenção da mobilidade articular, uma vez que este método engloba técnicas de Facilitação 
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Neuromuscular Proprioceptiva e associa técnicas de Kabat, promovendo assim a melhora da 

amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, além de estar associado ao controle da 

pressão arterial auxiliando assim na independência e qualidade de vida do idoso (GOUVEIA, 

2018).  

 

Figura 11: Movimentos do método bad ragaz 

 

Fonte: RANGEL; MACIEL; BRAUNS (2022) 

 

 

2.4.8 Tratamento com a utilização da técnica de Dry Needlin 

 

 O primeiro relato do Dry Needling, também conhecido no português como 

agulhamento a seco, foi por Janett Tavell no ano de 1960, que ao exercer seu trabalho acabou 

acidentalmente colocando uma agulha sem qualquer substância analgésica em um ponto 

gatilho, no qual o paciente relatou melhora imediata, contudo somente com os estudos de 

Lewit que se aprofundava mais sobre o assunto que a técnica foi publicada e com maior 

frequência usada. (ARAÚJO et al. 2020). 

 Sobre a fisiopatologia do ponto gatilho ainda é incerta, entretanto existem várias 

hipóteses como, por exemplo, o fuso muscular que defende a ideia que os pontos gatilhos se 
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originam de fusos musculares que por estar de forma anormal o que acaba gerando uma 

atividade eletrofisiológica, outras teorias derivam de tecido cicatricial, processo neuropático, 

entre outros. Perante as hipóteses factuais sobre os PGs muitos profissionais acreditam que 

estes, estão relacionados ao sarcômero quando encurtados de maneira demasiadamente 

intensa (MELO 2020). 

 

 A técnica se mostra efetiva não somente no quadro álgico do paciente, mas em toda a 

questão de qualidade de vida, melhorando a qualidade de sono, diminuindo o quadro de 

ansiedade e depressão, e em alguns casos realizando a substituição de fármacos. A resposta 

apesar de ser rápida não possui uma longa duração (MELO, 2020). 

 O DN tem como objetivo proporcionar um estiramento localizado nessas estruturas 

que permanecem contraturadas, através da separação de filamentos de miosina do gel de titina 

da banda Z, o que faria com que esse sarcômero encurtado retornasse ao seu comprimento 

normal. O mecanismo de ação dessa técnica ainda é incerto, e ao que se sabe recrutam redes 

centrais e redes periféricas gerando respostas tanto fisiológicas como psicológicas. O DN 

aumenta o fluxo e oxigenação sanguínea do músculo que está em contração e atua de forma 

local, o qual opera como um anti-inflamatório de ação sistêmica, já que nesse processo, 

durante o agulhamento há uma liberação de substâncias que irão melhorar a dor e promover 

uma analgesia ao paciente que relata dores miofaciais (Sánchez et al. 2020). 

 Alguns profissionais de saúde usam agulhamento seco na prática clínica para tratar 

neuralgia do trigêmeos. É definido como um método no quais agulhas finas semelhantes a 

fios são usadas para estimular e desativar pontos-gatilho miofascial (PTM), tecido conjuntivo 

e tecido muscular para tratar dores neuromusculoesqueléticas e distúrbios do movimento. O 

agulhamento seco é um tratamento minimamente invasivo que pode ser oferecido por 

fisioterapeutas, fisiatras, terapeutas e dentistas especializados NPH. Esta técnica envolve a 

instalação de pontos de gatilhos na musculatura em ambos os lados da face com agulha 0,20 x 

13 mm (Castro et al. 2021). 

 

2.4.9 O uso da crioterapia durante a fase aguda da NPH 

 

 A crioterapia é um tratamento que envolve a aplicação de frio (gelo, água gelada ou 

equipamentos de resfriamento) em lesões agudas. Quando os músculos são expostos ao frio, 

ocorre um aumento na produção de calor como resposta, o que consequentemente aumenta o 

tônus muscular, alivia espasmos e espasticidade muscular. O efeito analgésico do frio começa 
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aproximadamente 15 minutos após o início da aplicação e poderá durar até 30 minutos após o 

término no qual resulta em uma diminuição significativa de temperatura superficial do tecido 

reduzindo o quadro álgico e a queimação. No entanto, é importante notar que a analgesia 

proporcionada por esse tratamento, tende a ser de curta duração e pode se dissipar 

rapidamente. (SOUZA, EUDA, 2014). 

 A aplicação da crioterapia, embora seja um método de intervenção segura na maioria 

dos casos, é importante tomar algumas precauções como ao aplicar sobre o ramo principal 

superficial de um nervo, sobre lesões abertas e hipertensão. Quanto às contraindicações, 

existem algumas condições no qual a crioterapia não será recomendado, que incluem pessoas 

com hipersensibilidade urticária ou reações alérgicas causadas pelo frio. Além disso, pessoas 

intolerantes ao frio, crioglobulinemia, hemogloblinuria, fenômeno de Raynaud e devem evitar 

a crioterapia (CAMERON, 2009). 

 A crioterapia pode ser compreendida em quatro etapas: Na primeira etapa, nos 

primeiros minutos a aplicação será de 1 a 3 minutos, os termorreceptores serão estimulados, 

levando a percepção da sensação de frio. Na segunda etapa, que ocorre de 2 a 7 minuto, a 

sensação inicial de frio se converte em dor profunda e aguda. Na terceira etapa, que ocorre 

dentro de 5 a 12 minutos, a sensação de dor poderá diminuir e dar lugar a uma sensação de 

dormência e anestesia no local aplicado. E na etapa final, que ocorre a aproximadamente de 

12 a 15 minutos poderá ocorrer o relaxamento profundo dos tecidos (ORTIZ, 2007). 

 Em relação aos objetivos terapêuticos da crioterapia, a aplicação do frio na pele 

imediatamente causa a constrição dos vasos sanguíneos, reduzindo o fluxo sanguíneo local. 

Para manter a vasoconstrição e seus efeitos terapêuticos, a aplicação é geralmente 

recomendada por cerca de 15 à 20 minutos. Os receptores ativados pelo resfriamento 

estimulam a contração dos músculos nas paredes dos vasos sanguíneos, auxiliando a manter a 

vasoconstrição e reduzir o fluxo sanguíneo. Além disso, o resfriamento do tecido tem efeito 

nos processos dinâmicos, neuromusculares e metabólicos. Ele diminui a produção e liberação 

de mediadores vasodilatadores como histamina e prostaglandinas, resultando na diminuição 

da vasodilatação e do processo inflamatório local (CAMERON, 2009). 

 A pele é sensível a alterações mínimas de temperatura. Os termorreceptores são 

responsáveis por detectar e transmitir informações sobre frio e calor. Os receptores não estão 

distribuídos de forma uniforme na pele e as áreas mais sensíveis ao frio são de 1 mm de 

largura. Além disso, a temperatura normal da pele é de 34 C° e ao aplicar um estímulo frio de 

cerca de 10 a 33°C no receptor acarreta uma taxa de disparo maior nas fibras aferentes. 

Quando a temperatura diminui percebe-se a redução do tônus muscular, isso ocorre devido a 
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uma série de mudanças nas atividades das fibras aferentes Ia, neurônios motores a, fibras Y, 

junções neuromusculares e do músculo (COHEN, 2001; KITCHEN, 2003). 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 É de extrema importância enfatizar que cada paciente é único, e, portanto o 

tratamento fisioterapêutico precisa ser personalizado, levando em consideração suas 

necessidades específicas. Uma avaliação inicial minuciosa e uma compreensão aprofundada 

das queixas e limitações do paciente são essenciais para desenvolver um plano de tratamento 

eficaz 

 Em suma, a intervenção fisioterapêutica desempenha um papel crucial na abordagem 

multidisciplinar para o tratamento da neuralgia pós-herpética. Ao aliviar a dor, melhorar a 

função física e fornecer suporte emocional, os fisioterapeutas podem ajudar a melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes, permitindo que eles retomem suas atividades diárias e voltem 

a se engajar em suas rotinas com maior conforto e bem-estar. 

 A abordagem fisioterapêutica para a NPH pode incluir várias técnicas e intervenções, 

adaptadas às necessidades individuais do paciente para aliviar a dor e reduzir a inflamação na 

área afetada. Além disso, exercícios terapêuticos específicos podem ser prescritos para 

fortalecer os músculos, melhorar a flexibilidade e a amplitude de movimento, bem como para 

promover o condicionamento físico geral. 
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