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A utilização dos recursos 
eletrotermofototerapêuticos no tratamento da 
síndrome da fibromialgia: uma revisão sistemática
The use of electrothermal and phototherapeutic methods for the treatment of 
fibromyalgia syndrome: a systematic review 

Natalia A. Ricci, Carolina N. K. Dias, Patrícia Driusso

Resumo

Objetivo: Sistematizar as evidências científicas sobre os recursos eletrotermofototerapêuticos na síndrome da fibromialgia (SFM). 

Métodos: A busca de publicações sobre as intervenções por eletrotermofototerapia na SFM foi realizada nas bases de dados Pubmed, 

Medline, Lilacs, Scielo, ISI web of knowledge, PEDro e Colaboração Cochrane. Foram selecionados ensaios clínicos aleatórios e 

controlados dos últimos dez anos em língua inglesa, portuguesa e espanhola. A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada pela 

Escala de Jadad, e a análise dos resultados, por meio de revisão crítica dos conteúdos. Resultados: Sete estudos foram revisados 

na íntegra, sendo identificadas intervenções com laser (n=4), estimulação elétrica transcutânea (TENS) (n=1), corrente interferencial 

vetorial (CIV) isolada (n=1) e CIV combinada com o ultrassom (n=1). Apenas dois estudos obtiveram boa qualidade metodológica pela 

Escala de Jadad. A maioria dos estudos (n=6) utilizou os critérios do American College of Rheumatology para o diagnóstico clínico da 

SFM. A dor foi o sintoma da SFM mais avaliado pelos estudos. O método e o tempo das intervenções variaram amplamente, além da 

falta de menção de parâmetros na utilização dos recursos eletrotermofototerapêuticos. Houve melhora significativa em todos os estudos 

quanto à dor. Conclusão: Generalizações dos resultados, reações adversas e doses de tratamento da SFM com eletrotermofototerapia 

ainda são restritas. Novos estudos são necessários para se estabelecer a efetividade da eletrotermofototerapia na SFM. 

Palavras-chave: fibromialgia; modalidades de fisioterapia; eletroterapia; fototerapia. 

Abstract

Objective: To systematically investigate the scientific evidence relating to electrothermal and phototherapeutic methods for the treatment 

of fibromyalgia syndrome (FMS). Methods: The search for reports on interventions using electrothermal and phototherapy for FMS was 

carried out in the Pubmed, Medline, Lilacs, Scielo, ISI web of knowledge, PEDro and Cochrane Collaboration databases. Randomized 

controlled clinical trials published over the past 10 years in English, Portuguese and Spanish were selected. The methodological 

quality of the studies was assessed using the Jadad scale. The analysis on the study results was done by means of critical review of 

the content. Results: Seven studies were reviewed in full, and these identified interventions using laser (n=4), transcutaneous electrical 

nerve stimulation (TENS; n=1), interferential current (IFC) alone (n=1) and IFC combined with ultrasound (US; n=1). Only two studies 

showed good methodological quality according to the Jadad scale. Most of the studies (n=6) used the criteria of the American College 

of Rheumatology for the clinical diagnosis of FMS. Pain was the most frequently evaluated FMS symptom. The intervention methods 

and their duration varied widely, and there was no mention of the parameters used in the electrothermal and phototherapeutic methods. 

Pain levels reduced significantly in all of the studies. Conclusion: There are still limitations on the generalization of the results, adverse 

reactions and doses of the FMS treatment. Further studies are needed to establish the effectiveness of electrothermal and phototherapy 

in treating FMS. 
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Introdução 
A síndrome da fibromialgia (SFM) é uma doença de etio-

logia desconhecida, de caráter crônico e não-articular, com 
característica típica de dor difusa pelo corpo e presença de 
tender points específicos1. Os sintomas ainda incluem a fadiga 
muscular, o distúrbio do sono, os sintomas depressivos e as 
queixas cognitivas. Esses sintomas frequentemente resultam 
na diminuição da funcionalidade, da capacidade de trabalho e 
na redução da qualidade de vida2. 

Pelo caráter crônico e de múltiplos sintomas da SFM, o 
tratamento recomendado aos portadores dessa doença é 
baseado na abordagem interdisciplinar, com intervenções no 
âmbito físico, farmacológico, cognitivo-comportamental e 
educacional1. 

No âmbito das intervenções físicas, a fisioterapia se des-
taca pela riqueza de modalidades terapêuticas (cinesioterapia, 
hidroterapia, eletrotermofototerapia, relaxamento, massotera-
pia, acupuntura e outros) que podem ser utilizadas no controle 
da SFM. Algumas dessas modalidades já tiveram sua efetividade 
analisada por meio de revisões sistemáticas e metanálises. Se-
gundo Busch et al.3, em revisão com 34 estudos de intervenção 
por exercício, existem fortes evidências dos benefícios do trei-
namento aeróbico na melhora da função física, diminuição da 
dor e redução do número de tender points nos portadores da 
SFM. Já os treinos de força e flexibilidade apresentaram mo-
derada e fraca evidência científica, respectivamente. Quanto à 
acupuntura e eletroacupuntura, Mayhew e Ernst4 identificaram 
cinco ensaios clínicos aleatórios, concluindo ser esse número 
de estudos reduzido, e o benefício limitado na SFM.

A eletrotermofototerapia é muito utilizada na prática clí-
nica da fisioterapia, e sua efetividade foi observada em revisão 
sobre desordens osteomioarticulares5,6, porém sem especifici-
dade quanto à SFM. 

As intervenções por meio da eletrotermofototerapia são 
utilizadas como parte do programa global de reabilitação, prin-
cipalmente para alívio da dor1. Com a redução da dor, há, con-
sequentemente, aumento na amplitude de movimento, força 
muscular, mobilidade, resistência física, habilidade de andar e 
estado funcional6. Desse modo, teoricamente, a eletrotermo-
fototerapia pode trazer benefícios aos pacientes com a SFM. 
Além disso, esses recursos oferecem muitas vantagens, pois 
são intervenções não-invasivas e rápidas de administrar, resul-
tando em poucos efeitos adversos e contraindicações5, quando 
comparadas com as intervenções farmacológicas para a redu-
ção dos sintomas da SFM. Contudo, deve-se considerar que, 
para utilizar esses recursos, é necessário profissional especiali-
zado e visitas periódicas do paciente ao local da intervenção.

Em vista da necessidade de maior esclarecimento sobre 
as possibilidades terapêuticas da fisioterapia no tratamento 

da SFM, esta revisão sistemática tem como objetivo expor o 
estado da arte sobre os recursos eletrotermofototerapêuticos 
nesta síndrome quanto à qualidade metodológica das pesqui-
sas, as modalidades terapêuticas utilizadas, as características 
das intervenções e os efeitos encontrados.

Materiais e métodos 
Para verificar o conjunto de publicações sobre intervenções 

por eletrotermofototerapia na SFM, foram realizadas buscas 
nas bases de dados eletrônicas Pubmed, Medline, Lilacs, Scielo, 
ISI web of knowledge, PEDro e Colaboração Cochrane. 

Foram utilizadas como estratégia de busca nas bases de 
dados as palavras-chave: “electrotherapy modalities”, “electro-
therapy”, “ultrasound”, “phototherapy”, “laser therapy”, “interfe-
rential current”, “transcutaneous electrical stimulation”, “TENS”, 
“diathermy”, “microwaves”, “shortwaves”, “thermotherapy” ou 
“infrared therapy” em combinação com “fibromyalgia”. O 
levantamento bibliográfico foi restrito às publicações de en-
saios clínicos aleatórios controlados dos últimos dez anos 
(janeiro/1998-dezembro/2008) em língua inglesa, portuguesa 
ou espanhola.

Os estudos tiveram seus conteúdos analisados por dois ava-
liadores de forma independente e cega e foram selecionados 
por consenso aqueles com os seguintes critérios de inclusão:
•	 Pacientes	com	diagnóstico	clínico	de	SFM;
•	 Investigação	da	 relação	 entre	 alguma	modalidade	de	 ele-

trofototermoterapia	com	a	SFM;
•	 Processo	de	amostragem	aleatória	dos	pacientes;
•	 Comparação	entre	grupo	com	intervenção	por	modalidade	

eletrofototermoterapêutica e grupo controle ou com outra 
intervenção.
Foram excluídas, ainda, as pesquisas com modalidades 

não existentes na prática clínica da fisioterapia e com inter-
venções que não são contempladas na formação básica do 
fisioterapeuta. Os estudos foram excluídos por utilizarem re-
curso terapêutico de hipertermia não-convencional7;	por	usa-
rem eletroacupuntura, que não é contemplada na maioria dos 
currículos convencionais dos cursos de graduação em fisio-
terapia8;	não	terem	grupo	controle	ou	com	outra	intervenção	
para comparação com o grupo de eletrotermofototerapia9-12 
e não apresentarem técnica comum na prática e ensino da 
fisioterapia13-15.

Os artigos foram analisados na íntegra por meio de roteiro 
estruturado com a contemplação dos seguintes itens: amostra, 
delineamento da pesquisa, desfechos avaliados, características 
da intervenção e efeitos encontrados. Para verificar a quali-
dade dos ensaios clínicos selecionados, foi aplicada a Escala de 
Qualidade de Jadad16, que consiste em cinco questões sobre o 
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estudo, com pontuação total de zero a cinco pontos. Pesquisas 
com pontuações inferiores a três pontos são consideradas de 
baixa qualidade metodológica e com poucas possibilidades de 
extrapolação dos resultados para a prática clínica.

Devido ao número escasso de ensaios clínicos sobre o 
assunto e à grande variabilidade entre as intervenções pro-
postas, foi realizada análise por revisão crítica dos conteúdos, 
com impossibilidade de análise estatística por metanálise 
dos resultados.

Resultados 
Foram encontrados 52 artigos nas bases de dados consulta-

das. Pela análise de resumos, foram identificadas as pesquisas 
que apareceram repetidamente em mais de uma base de dados 
(duplicação do mesmo estudo) (n=14) e não se tratavam de es-
tudos experimentais (n=30). Desse modo, foram pré-seleciona-
dos 16 ensaios clínicos para a revisão na íntegra. Dentre as 16 
pesquisas analisadas, nove foram excluídas por não atenderem 
aos critérios de inclusão desta revisão sistemática. 

Foram incluídos sete estudos para a etapa de apreciação 
crítica quanto à efetividade da eletrotermofototerapia na 
SFM. A análise do conteúdo dos ensaios clínicos selecionados 
revelou a utilização das modalidades de laser17-20, corrente 
interferencial vetorial isolada21 (CIV), corrente interferencial 
combinada com o ultrassom22 e estimulação elétrica transcu-
tânea (TENS)23 como propostas terapêuticas no tratamento 
da SFM. Não foram encontrados estudos com recursos ter-
moterapêuticos. A Tabela 1 mostra os dados extraídos dos 
artigos analisados. 

A composição das amostras dos sete estudos variou de 921 
a 7518 indivíduos com SFM, distribuídos em grupos de eletro-
fototerapia e grupos controle. Quanto ao diagnóstico clínico 
da SFM, necessário para a inclusão do sujeito na pesquisa, 
foi utilizada, pela maioria das pesquisas17-23 (n=6), a aplicação 
dos critérios propostos pelo American College of Rheumato-
logy (ACR). As amostras foram formadas exclusivamente por 
participantes do sexo feminino, com exceção do estudo de 
Gür et al.18 que continha, dentre seus participantes, 15 sujei-
tos do gênero masculino, que foram expostos à terapia por 
laser (n=5) ou controle (n=10). Quanto à idade dos sujeitos 
com SFM, os estudos utilizaram faixas etárias distintas, com 
variação de 25 a 60 anos. 

Entre os desfechos analisados, a dor se destaca por estar 
presente em todos os estudos. No entanto, a forma de avalia-
ção da dor difere entre as pesquisas, sendo as mais utilizadas 
a Escala Visual Analógica (EVA) (n=4)19,21-23, pela pressão digital 
ou pelo dolorímetro nos tender points (n=3)19-22, e escala de 
Likert (n=2)17,18. Outros desfechos analisados foram: qualidade 

de vida (n=5)18-21,23, depressão (n=2)18,23, sono (n=1)22 e sintomas 
gerais (n=2)17,18.

Todos os estudos foram experimentais com avaliações 
pré e pós-intervenção, sendo que a análise a longo prazo (se-
guimento) dos tratamentos só ocorreu no estudo de Arma-
gan et al.20. Quanto à terapêutica do grupo controle, Gür et al.17, 
Almeida et al.22 e Armagan et al.20 utilizaram	correntes	inativas;	
Silva et al. 23	interviram	com	a	hidroterapia;	Raimundo	et	al.21 
empregaram	 modulação	 da	 CIV	 mais	 baixa	 do	 que	 a	 ideal;	
Matsutani et al.19 aplicaram laser inativo associado com alon-
gamentos;	e	Gür	et	al.18 tinham dois grupos controles, sendo um 
com emissão inativa de laser e o outro com uso de medicação. 

As intervenções por eletrofototerapia na SFM variaram 
amplamente. Os estudos com laser17-20 apresentaram o mesmo 
número de sessões, porém com diferença entre os intervalos 
das terapias, tempo de aplicação do laser e quantidade de 
energia emitida. Contudo, os estudos de Gür et al.17,18 com o 
laser utilizaram o mesmo protocolo de intervenção, já que fo-
ram realizados pelo mesmo grupo de pesquisadores. O tempo 
da intervenção com a CIV nos estudos de Almeida et al.22 e 
Raimundo et al.21 foi de quatro a cinco semanas, em um total 
de 10 e 12 sessões, respectivamente. Para a intervenção com a 
TENS23, foram realizadas 10 sessões, sendo a terapia três vezes 
por semana, com duração de 40 minutos.

Houve melhora significativa em todos os estudos quanto ao 
desfecho de dor. Os estudos de Raimundo et al.21, com a CIV, e 
Matsutani et al.19, com o laser, não revelaram diferença após a 
intervenção entre os grupos de eletrotermoterapia e controle.

Quanto ao rigor metodológico, analisado pela Escala de 
Jadad16, a maior restrição dos estudos refere-se à falta de mas-
caramento das avaliações e tratamentos, o que configuraria 
o caráter duplo-cego dos estudos, além da falta de descrição 
das perdas amostrais. Apenas os estudos de Almeida et al.22 e 
Armagan et al.20 obtiveram boa qualidade metodológica, con-
forme mostra a Tabela 2.

Discussão 
Existe um grande número de modalidades eletrotermofo-

toterapêuticas utilizadas na prática clínica da fisioterapia com 
pacientes fibromiálgicos. Entretanto, poucas são as pesquisas 
científicas que indicam a efetividade ou mesmo a necessidade 
de abandono dessas técnicas. A maior dificuldade em deter-
minar as evidências relativas a essas intervenções é o pequeno 
número de ensaios clínicos e a falta de rigor metodológico nos 
estudos existentes5. Esse fato fica evidente pela análise me-
todológica feita por meio da Escala de Qualidade de Jadad16, 
pela qual somente dois dos estudos analisados20,22 podem ser 
considerados com boa relevância científica.
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As modalidades eletrotermofototerapêuticas podem ser 
consideradas como recursos, dentre outros (exercícios, me-
dicações, psicoterapia), que, em conjunto, devem compor o 
tratamento de pacientes com SFM para se obterem resultados 
satisfatórios. Entretanto, as propostas de tratamento dos estu-
dos em questão foram limitadas ao uso de uma técnica espe-
cífica de eletrotermofototerapia, com exceção da pesquisa de 
Matsutani et al.19, que associou o uso do laser com exercícios 
de flexibilidade. A falta de tratamento global compromete a 
abordagem abrangente que deve ser dada aos portadores da 
SFM para se obterem múltiplos benefícios no controle da sin-
tomatologia. Por outro lado, a associação de recursos limita o 
esclarecimento do papel de cada modalidade terapêutica na 
SFM, sendo necessários desenhos experimentais ainda mais 
elaborados para observar os resultados de cada intervenção de 
forma isolada.

Em relação aos desfechos avaliados, é importante ressaltar 
que a utilização de instrumentos validados e com confiabili-
dade de aplicação aumenta a consistência dos resultados en-
contrados. O questionário de impacto da fibromialgia (FIQ) e a 
EVA da dor foram as avaliações mais utilizadas pelos estudos, 
sendo tais instrumentos amplamente utilizados na literatura8.

O diagnóstico da SFM foi baseado, na maioria das pesqui-
sas, nos critérios do ACR, que consiste em dor crônica generali-
zada por pelo menos três meses e presença de dor em 11 dos 18 
tender points2. Em ensaios clínicos e estudos observacionais, a 
SFM é comumente diagnosticada por meio desses critérios24. 
Entretanto, existe uma série de fatores controversos quanto 
ao seu uso ( falta de treinamento dos clínicos, dificuldade em 
uniformizar a avaliação dos tender points, necessidade de ava-
liação dos outros sintomas para compor a doença) que podem 
comprometer o poder da amostra avaliada25. Vale destacar que 
a representatividade das amostras foi baixa, tendo em vista o 
pequeno número de sujeitos avaliados. As amostras apresen-
taram número reduzido de homens e ampla variação na faixa 
etária, sendo essas características compatíveis com dados 
epidemiológicos, nos quais a SFM é mais prevalente no gênero 
feminino e entre os 35 e 60 anos24.

O laser de baixa potência, proposto nos estudos desta re-
visão, é amplamente utilizado em pacientes com desordens 
osteomioarticulares. Dentre os principais efeitos terapêuticos 
desse tipo de laser, encontram-se a ação anti-inflamatória, 
a analgesia e a modulação da atividade celular26. Para a SFM, 
o laser é recomendado, principalmente, para o alívio da dor. 
Como a dor crônica está intimamente relacionada com os 
outros sintomas da SFM, acredita-se que sua redução causaria 
um efeito cascata para a melhora dos demais. Vale ressaltar que 
os efeitos dessa terapia são doses dependentes, e elas variam 
amplamente de 1 a 23 J/cm226. O estabelecimento da dose ideal 
deve levar em consideração a espessura da camada tecidual a 
ser atingida, o tamanho da área afetada, o tipo de laser, a po-
tência usada e o tempo de aplicação27. É importante notar que 
os estudos analisados17-20 utilizaram a mesma dose do laser nos 
tender points para todos os sujeitos, mesmo reconhecendo que 
existem variações das camadas teciduais entre os indivíduos. 
Outro fator importante para a efetividade do tratamento com 
o laser é o número de aplicações, sendo recomendadas, pela 
World Association for Laser Therapy (wALT), sessões diárias 
por duas semanas ou em dias intercalados por três a quatro 
semanas28. Nos estudos de Gür et al.17,18 e Armagan et al.20, as 
aplicações foram diárias e houve melhora significativa em todos 
os sintomas investigados após o tratamento com o laser. Já no 
estudo de Matsutani et al.19, as sessões foram realizadas duas 
vezes por semana, sendo explanado pelos próprios autores que 
o intervalo entre as sessões pode ter limitado os resultados para 
analgesia.

No consenso sobre ensaio clínico com laser29, preconizou-se 
que as pesquisas precisam descrever detalhadamente os pa-
râmetros utilizados para a intervenção, como o comprimento 
de onda, a energia emitida ao tecido, a densidade de energia, 
a área do feixe, o tempo de aplicação, a potência de pico, e a 
densidade de potência27. A falta da descrição completa dos pa-
râmetros impede a reprodução dos achados encontrados, na 
clínica e em novos estudos. 

Embora os resultados dos quatro estudos analisados17-20 
tenham sido positivos quanto aos efeitos da laserterapia, 

Gür et al. 17 Gür et al. 18 Matsutani et 
al. 19

Armagan et 
al. 20

Raimundo, et 
al. 21

Almeida et 
al. 22 Silva et al. 23

Estudo é definido como aleatório? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
O método de randomização foi adequado? Sim Sim Não Não Não Sim Não
O estudo é duplo-cego? Não Não Não Sim Não Não Não
O método de mascaramento foi adequado? Não Não Não Sim Não Não Não
Houve descrição das perdas e exclusões? Não Não Sim Sim Não Sim Não
Pontos 2 2 2 4 1 3 1

Tabela 2. Análise metodológica pela Escala de Qualidade de Jadad dos ensaios clínicos aleatórios controlados com intervenção de eletrotemofototerapia 
em fibromialgia.
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qualquer conclusão seria precipitada quanto à dose ideal, efei-
tos adversos e população alvo. Isso porque a quantidade de su-
jeitos expostos à terapia (n=71) foi pequena, foram utilizados 
diferentes tipos de laser e não houve seguimento a longo prazo 
na maioria dos estudos. Em revisão sistemática sobre a laser-
terapia em desordens musculoesqueléticas, com 33 ensaios 
clínicos, também não houve consenso sobre o tipo e dose ideal 
de laser, mas, de qualquer forma, essa intervenção é superior 
ao tratamento placebo6.

O ultrassom (US) é utilizado pela fisioterapia por seus 
efeitos fisiológicos decorrentes tanto de sua ação mecânica 
como térmica. A ação mecânica aumenta a permeabilidade 
celular, diminui a resposta inflamatória, reduz a dor por meio 
da diminuição da velocidade de condução nas fibras nervosas 
e facilita o processo de cicatrização dos tecidos moles. O US 
contínuo tem ação térmica que contribui para o aumento da 
vasodilatação local e, consequentemente, melhora a inflama-
ção crônica, reduz o espasmo muscular e a dor30. A CIV é uma 
corrente elétrica que apresenta ondas senoidais alternadas 
de média frequência, com amplitude modulada em baixa fre-
quência, para finalidades terapêuticas. Por ser formada por 
correntes de média frequência, a CIV é capaz de atingir mús-
culos e nervos profundos, estimular contração ativa, aumen-
tar o fluxo sanguíneo periférico e reduzir a dor1,22. A utilização 
do US em conjunto com outra forma de eletroterapia, como 
a CIV, também conhecida como terapia combinada, promove 
analgesia localizada em áreas dolorosas previamente detec-
tadas por eletrodiagnóstico1,30. 

No estudo de Almeida et al.22, para o US, foram utilizados 
os parâmetros pulsados a 1 MHz e 2,5 w/cm2, não sendo 
mencionadas a repetição do ciclo de pulso, a área do cabeçote, 
o tempo e a área de aplicação. Quanto à aplicação da CIV, 
os parâmetros utilizados foram 4000 Hz, frequência modu-
lada de amplitude (AMF)-100 Hz, com omissão do tamanho 
do eletrodo, do tempo e modo de aplicação. Já no estudo de 
Raimundo et al.21 foram citados a AMF, o tamanho do eletrodo, 
o tempo e o modo de aplicação do CIV. Para reproduzir os re-
sultados dos trabalhos publicados, é crucial que detalhes das 
características da aplicação da modalidade de eletrotermofo-
toterapia empregada seja completamente reportada. Carac-
terísticas dos dispositivos (tamanho do cabeçote do US), da 
aplicação terapêutica (área específica de aplicação ou modo de 
aplicação), duração e local da intervenção devem ser mencio-
nados5. Tais informações são fundamentais para a reprodução 
dos dados encontrados nestes artigos.

Quanto à TENS, sua ação mais reconhecida é a analgesia 
que ocorre por meio de corrente elétrica de baixo limiar que 
inibe a transmissão dos estímulos dolorosos na medula espi-
nhal e libera opiácios endógenos, como as endorfinas31. A asso-
ciação americana de dor considera a TENS como uma medida 

terapêutica de alta evidência científica5. No estudo de Silva et 
al.23, a aplicação da TENS teve bons resultados no controle da 
dor, depressão e qualidade de vida em pacientes com fibro-
mialgia, embora a sua amostra não tenha sido representativa.

Apesar de a ação biofísica de muitas intervenções fisio-
terapêuticas serem parcialmente conhecidas, investigações 
adicionais são necessárias na área da pesquisa em eletroter-
mofototerapia no tratamento de desordens musculoesquelé-
ticas6 para melhor entendimento dos mecanismos de ação, 
dos efeitos de diferentes doses, da duração do tratamento, dos 
efeitos relacionados ao estágio da doença, das combinações de 
tratamento e dos efeitos adversos.

Foram excluídos desta revisão três artigos que utilizaram 
a estimulação elétrica transcranial para o tratamento dos 
sintomas da SFM. Esse recurso age por meio da neuromodu-
lação, sendo utilizado por médicos desde a década de 50 para 
o tratamento de distúrbios do sono, dor, déficits cognitivos, 
depressão, ansiedade, dentre outros, e tem sido documentado 
no tratamento da SFM13-15. Tal modalidade consiste em uma 
microcorrente que age a nível subliminar, com ação direta no 
cérebro, no sistema límbico, no sistema de ativação reticular, e/
ou no hipotálamo. Porém, seu mecanismo de ação é complexo 
e ainda requer maior esclarecimento. 

Existem evidências de que a corrente elétrica transcranial, 
além de melhorar os sintomas de síndromes como a SFM, pos-
sui poucos efeitos colaterais e é utilizada como terapia coadju-
vante da medicação32. Apesar de esse tipo de microcorrente ser 
comum à prática da fisioterapia, a aplicação da estimulação 
elétrica transcranial é pouco explorada na formação básica dos 
fisioterapeutas. Desse modo, essa seria mais uma técnica de 
aplicação de microcorrentes a ser explorada no futuro próximo 
pelos fisioterapeutas, não só para o tratamento da SFM, mas 
para outros quadros psicossomáticos.

Ainda faltam estudos com intervenções por eletrotermofo-
toterapia que também poderiam ser empregados no tratamento 
da SFM, como as diatermias e outras correntes excito-motoras. 
Além disso, estudos com enfoque mais global da reabilitação, 
utilizando exercícios, hidroterapia, manipulações em associa-
ção com os recursos eletrotermofototerapêuticos poderiam 
auxiliar no tratamento da SFM.

Considerações finais 
Esta revisão mostra que generalizações quanto aos benefí-

cios da eletrotermofototerapia, efeitos adversos e doses do trata-
mento na SFM ainda são restritas. Entretanto, na prática clínica, 
essas modalidades são utilizadas pelos fisioterapeutas, mesmo 
sem evidências científicas que comprovem a efetividade nessa 
doença, e, portanto, devem ser empregadas com parcimônia 
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para cada caso. Tal fato deve impulsionar novos estudos com 
maior rigor metodológico que, consequentemente, tragam 
conhecimento sobre as várias modalidades que podem ser em-
pregadas, assim como a interação delas com outros tratamentos 

propostos para a SFM para a construção de uma prática baseada 
em evidência de forma segura, adequada e efetiva.
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