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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo da triagem de 
bandeiras vermelhas é garantir que sinais e sintomas que levan-
tam suspeitas de doenças graves sejam considerados durante a 
avaliação, auxiliando os fisioterapeutas no seu processo de de-
cisão clínica. Os fisioterapeutas brasileiros são autônomos e po-
dem atuar como profissionais de primeiro contato no manejo de 
distúrbios musculoesqueléticos, portanto, precisam saber reco-
nhecer, rastrear e encaminhar pacientes com bandeiras verme-
lhas para melhor manejo terapêutico. Os objetivos deste estudo 
foram verificar se os fisioterapeutas brasileiros conseguem reco-
nhecer e tratar pacientes que apresentavam bandeiras vermelhas, 
comparar as habilidades dos profissionais com diferentes níveis 
de formação acadêmica e experiência clínica e identificar quais 
fatores podem influenciar os resultados. 
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DESTAQUES
• Os fisioterapeutas brasileiros têm limitações na triagem de pacientes com bandeiras vermel-
has em ambulatórios, o que pode ser uma limitação na prática clínica da atenção primária. 
• Ter mais experiência clínica e ter formação pós-profissional em fisioterapia ortopédica 
ou esportiva não influenciam positivamente o manejo correto das condições de bandeira 
vermelha. 
• Um nível de formação acadêmica mais alto pode influenciar positivamente no manejo de 
condições médicas não emergenciais.
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MÉTODOS: Uma pesquisa transversal e quantitativa foi realiza-
da, coletada através de um questionário online. O público-alvo 
consistiu em fisioterapeutas brasileiros com experiência clínica 
no manejo de pacientes com disfunções musculoesqueléticas. Os 
participantes preencheram dados demográficos e tomaram deci-
sões clínicas com base em seis casos clínicos criados pelos autores, 
com base na literatura, e revisados por três especialistas. Os dados 
foram analisados por estatísticas descritivas, pelo teste qui-qua-
drado de independência e por regressão logística. 
RESULTADOS: Foram analisadas 384 respostas de fisioterapeu-
tas brasileiros com experiência clínica em disfunções musculoes-
queléticas. Os fisioterapeutas brasileiros, em geral, não demons-
traram ser capazes de reconhecer e manejar adequadamente os 
casos clínicos envolvendo bandeiras vermelhas, com 23,2% da 
amostra realizando manejo adequado para condições médicas, 
53,9% para condições de emergência e 61,8% para condições 
médicas com disfunção musculoesquelética associada. Mais anos 
de experiência clínica e educação pós-profissional não influencia-
ram positivamente os resultados. Graus acadêmicos mais eleva-
dos (Doutorado) podem influenciar positivamente no manejo de 
condições médicas não emergenciais. 
CONCLUSÃO: Fisioterapeutas brasileiros que atuam com pa-
cientes com disfunções musculoesqueléticas apresentam um mau 
desempenho na identificação de bandeiras vermelhas em casos 
clínicos hipotéticos. 
Descritores: Assistência ambulatorial, Atenção primária à Saú-
de, Diagnóstico diferencial. Encaminhamento e consulta, Toma-
da de decisões.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The red flags screening 
purpose is to ensure that signs and symptoms that raise suspicion 
of serious diseases are being considered during the assessment,  
assisting physical therapists in their clinical decision process. 
Brazilian physical therapists are autonomous and can act as first 
contact professionals in the management of musculoskeletal di-
sorders, therefore, they need to know how to recognize, screen 
and refer patients with red flags for better therapeutic manage-
ment. The objectives of this study were to verify whether Brazi-
lian physical therapists can recognize and manage patients who 
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presented red flags, compare professionals’ skills regarding diffe-
rent academic degree levels and clinical experience and identify 
which factors can influence the results. 
METHODS: A cross-sectional and quantitative research was 
conducted, collected from an online questionnaire. The target 
audience consisted of Brazilian physical therapists who have 
clinical experience in the management of patients with mus-
culoskeletal disorders. Participants filled demographic data and 
made clinical decisions based on six clinical cases created by the 
authors, based on the literature, and reviewed by three experts. 
Data were analyzed using descriptive statistics, the Chi-square 
test of independence and logistic regression.
RESULTS: The study analyzed 384 answers from Brazilian phy-
sical therapists with clinical experience in musculoskeletal con-
ditions. Brazilian physical therapists, in general, have not shown 
to be able to properly recognize and manage the clinical cases 
involving red flags, with 23.2% of the sample performing appro-
priate management for medical conditions, 53.9% for emergen-
cy conditions and 61.8% for medical conditions with associated 
musculoskeletal dysfunction. More years of clinical experience 
and post-professional education did not positively influence the 
outcomes. Higher academic degrees (Doctorate) can influence 
positively on the management of non-emergency medical con-
ditions. 
CONCLUSION: Brazilian physical therapists who work with 
patients with musculoskeletal disorders perform poorly in iden-
tifying red flags in hypothetical clinical cases. 
Keywords: Ambulatory care, Decision making, Differential 
diagnosis, Primary Health Care, Referral and consultation.

INTRODUÇÃO

As bandeiras vermelhas são sinais e sintomas que levantam a suspeita 
de alguma doença grave1. O objetivo da triagem de bandeiras ver-
melhas é garantir que as doenças graves estejam sendo consideradas 
durante a avaliação, de modo que esses achados contribuam para 
que o fisioterapeuta tome uma decisão clínica entre prestar aten-
dimento ou encaminhar para o profissional adequado2. O uso de 
bandeiras vermelhas não deve substituir o julgamento e o raciocínio 
clínico, mas sim ser usado como um complemento ao processo de 
tomada de decisão clínica3.
No Brasil, os fisioterapeutas realizam um curso de bacharelado de 
4 a 5 anos, com um mínimo de 4.000 horas de curso, ao fim do 
qual recebem sua formação acadêmica e clínica. São profissionais 
autônomos que podem atuar como profissionais de primeiro conta-
to no atendimento a pacientes com distúrbios musculoesqueléticos. 
Portanto, é necessário saber reconhecer, selecionar e encaminhar 
pacientes com bandeiras vermelhas para um melhor manejo tera-
pêutico4,5. Mais especificamente, os fisioterapeutas que trabalham 
no sistema de acesso direto devem ser capazes de fazer a triagem de 
pacientes com distúrbios que exigem atenção médica imediata (por 
exemplo: apendicite ou infarto agudo do miocárdio) de pacientes 
que precisam de consulta médica sem intervenção fisioterapêutica 
(por exemplo: dor no ombro direito com suspeita de doença hepá-
tica ou dor lombar esquerda com suspeita de diverticulite) ou até 
mesmo de pacientes que podem precisar de consulta médica asso-

ciada à intervenção fisioterapêutica (por exemplo: paciente com dor 
no pé e suspeita de gota ou paciente com dor no dedo e suspeita de 
hiperparatireoidismo)6.
Estudos anteriores abordaram a questão do conhecimento dos fisio-
terapeutas no reconhecimento de bandeiras vermelhas e no encami-
nhamento de pacientes com esses alertas para avaliação médica3,7-9. 
Por exemplo, um estudo transversal descobriu, a partir de casos clí-
nicos, que os fisioterapeutas com experiência em ortopedia tinham 
quase duas vezes mais chances de tomar decisões clínicas corretas 
para condições médicas críticas ou condições musculoesqueléticas9.
No Brasil, entretanto, foi realizada apenas uma pesquisa que ex-
plorou a triagem e o manejo de pacientes com bandeiras verme-
lhas por fisioterapeutas10. Esse estudo transversal, que tinha como 
objetivo secundário determinar se os fisioterapeutas eram capazes 
de reconhecer diagnósticos diferenciais de dor lombar associados a 
bandeiras amarelas ou vermelhas, indicou que os participantes eram 
mais propensos a identificar diagnósticos diferenciais relacionados a 
bandeiras amarelas do que a bandeiras vermelhas10.
Portanto, os objetivos do presente estudo foram identificar se os fi-
sioterapeutas brasileiros conseguiam reconhecer e manejar pacientes 
que apresentavam bandeiras vermelhas para distúrbios musculoes-
queléticos em clínicas ambulatoriais, bem como comparar as habili-
dades de profissionais com diferentes níveis de formação acadêmica 
e experiência clínica nesse manejo. A hipótese é que os fisioterapeu-
tas com maior grau acadêmico e mais experiência clínica teriam um 
melhor desempenho na identificação e no manejo de pacientes com 
bandeiras vermelhas.

MÉTODOS

Este estudo foi uma pesquisa transversal com fisioterapeutas bra-
sileiros. O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos (número de protocolo: CAAE 
25995319.1.0000.5370).
Em 3 de fevereiro de 2020, o instrumento foi avaliado por cinco fi-
sioterapeutas via e-mail, a compreensão e a coerência foram testadas. 
A coleta de dados começou em 16 de março de 2020 e terminou 
em 11 de maio de 2020. Os dados foram coletados on-line usan-
do a ferramenta Google Forms®, com um questionário autoaplicá-
vel e fechado, traduzido e adaptado de pesquisas anteriores9-13. O 
preenchimento do questionário só foi iniciado após o aceite do 
participante. O questionário consistia em 10 perguntas demográfi-
cas (relacionadas a idade, sexo, formação profissional e experiência 
clínica) e seis cenários clínicos baseados em casos descritos na litera-
tura14. Com base em cada caso clínico, o respondente foi instruído 
a escolher apenas uma das seguintes alternativas como a tomada de 
decisão mais adequada: (a) encaminhar o paciente para atendimen-
to imediato; (b) encaminhar o paciente para consulta médica sem 
intervenção fisioterapêutica; (c) oferecer intervenção fisioterapêutica 
e encaminhar para consulta médica ou (d) oferecer intervenção fisio-
terapêutica sem encaminhar para consulta médica. Três especialistas 
em fisioterapia revisaram as decisões clínicas de cada caso, conforme 
descrito anteriormente na literatura10,12,13. Uma breve descrição dos 
casos clínicos, bem como seu tratamento adequado, são mostrados 
na tabela 2. Mais informações sobre cada caso clínico podem ser 
encontradas no Apêndice 1.
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Participantes
O universo do estudo foi composto por todos os 288.585 fisiotera-
peutas brasileiros, graduados e registrados nos Conselhos Regionais 
de Fisioterapia dos estados brasileiros (CREFITO)15. O público-
-alvo foi composto por fisioterapeutas com experiência clínica no 
tratamento de pacientes com distúrbios musculoesqueléticos. Os 
profissionais poderiam atuar em três esferas de atendimento: pri-
mária, secundária ou terciária. A amostra foi estimada por cálculo 
amostral em 384 indivíduos (margem de erro de ±5% e intervalo de 
confiança de 95%).
Os critérios de inclusão foram: ter graduação em fisioterapia, tra-
balhar no Brasil e estar registrado no CREFITO. Não foi definido 
um número mínimo de anos de experiência clínica. Os critérios de 
exclusão foram: respostas duplicadas e números de registro no CRE-
FITO inválidos.
Os participantes foram reunidos por meio de uma série de campa-
nhas em plataformas de mídia social (Instagram®, Facebook® e Lin-
kedin®), as quais continham um briefing sobre os objetivos do estudo 
e um link para o questionário.

Variáveis
O principal desfecho analisado foi o número de respostas corretas 
para cada pergunta. Estudos anteriores trouxeram como preditores 
do manejo clínico correto as covariáveis de experiência clínica, perfil 
de prática ambulatorial, alto número de pacientes por dia (≥15) e 
formação pós-profissional12,16,17, portanto, para o presente estudo, 
como variáveis de confusão, foram consideradas: grau acadêmico, 
formação pós-profissional e anos de experiência clínica.

Análise estatística 
As características demográficas da amostra foram apresentadas em 
uma tabela, usando estatísticas descritivas para idade, sexo, nível de 
formação acadêmica, formação pós-profissional, ambiente de trabalho 
e número de pacientes atendidos semanalmente. Para cumprir o pri-
meiro objetivo, foram usadas estatísticas descritivas para o número to-
tal de respostas corretas na amostra do questionário (porcentagem), as 
quais foram comparadas e discutidas com base na literatura existente.
Para a análise do segundo objetivo, relacionado à associação entre a 
taxa de respostas corretas por pergunta (variável de desfecho) e os anos 
de experiência, o nível de formação acadêmica e a formação pós-pro-
fissional em fisioterapia ortopédica e esportiva (variáveis dependentes), 
foi realizado o teste Qui-quadrado de independência (Qui-quadrado 
de Pearson), com 0,05 como nível de significância. O resultado prin-
cipal foi agrupado como uma variável dicotômica (respostas corretas 
ou incorretas). Para uma distribuição mais homogênea das informa-
ções, os dados referentes aos anos de experiência clínica foram empiri-
camente agrupados em quatro intervalos de 5 anos de experiência. As 
informações sobre os níveis de formação acadêmica foram divididas 
em três grupos (bacharelado, mestrado e doutorado). Os dados rela-
cionados à formação pós-profissional foram transformados em uma 
variável dicotômica, agrupando títulos de pós-graduação e de especia-
lista em fisioterapia ortopédica e esportiva.
A odds ratio (OR) e o intervalo de confiança de 95% entre o número 
de respostas corretas para cada pergunta e as variáveis independentes 
anos de experiência, nível de formação acadêmica e formação pós-
-profissional foram estimados com análises brutas e ajustados por 

meio de regressão logística. Um valor de p ≤ 0,05 foi considerado 
significativo. O software Statistical Package for Social Science (SPSS) 
23 para Windows foi utilizado.

RESULTADOS

No período entre 16 de março e  11 de maio de 2020, foram obtidas 
391 respostas, das quais 7 foram excluídas, 4 por resposta duplicada 
(mesmo número de registro no CREFITO) e 3 por números de 
registro no CREFITO inválidos.
A tabela 1 apresenta as características demográficas da amostra. Em 
relação à formação pós-profissional, para fins de pesquisa, foram 
considerados apenas os títulos de pós-graduação e de especialista 
em áreas relacionadas à fisioterapia ortopédica e/ou esportiva reco-
nhecidos pelo Conselho Federal de Fisioterapia (COFFITO). Dessa 
maneira, um total de 150 pessoas foram classificadas como tendo 
formação pós-profissional em áreas relacionadas.

Tabela 1. Características demográficas da amostra

Características Total

n %

Idade, média (DP) 32,30 ±7,60

Sexo, masculino/feminino 180/204 46,87%/53,12%

Ano de graduação, média (DP) 2011 ±6,83

Anos de experiência clínica, 
média (DP)

7,66 ±6,46

Nível de formação acadêmica

   Bacharelado 321 83,59%

   Mestrado 50 13,02%

   Doutorado 13 3,38%

Formação pós-profissional*, 
sim/não

150/234 39,06%/60,93%

Experiência clínica em ortope-
dia, sim/não

366/18 95,31%/4,68%

Configuração do trabalho

   Ambulatorial 354 92,18%

   Internação 35 9,11%

   Ensino 46 11,97%

   Outros 33 8,59%

Frequência de pacientes por semana

   10 ou menos 75 19,53%

   Entre 11 e 20 95 24,73%

   Entre 21 e 30 80 20,83%

   Entre 31 e 40 50 13,02%

   41 ou mais 72 18,75%

   Área acadêmica 12 3,12%

Configuração do emprego (pacientes ME)

   Entre 0% e 25% 18 4,68%

   Entre 26% e 50% 33 8,59%

   Entre 51% e 75% 94 24,47%

   Entre 76% e 100% 232 60,41%

   Área acadêmica 7 1,82%
% = porcentagem relativa à amostra geral; DP = desvio padrão; ME = muscu-
loesquelético; *Em áreas relacionadas: fisioterapia ortopédica e esportiva; Con-
figuração do trabalho (pacientes ME), proporção de pacientes com distúrbios 
musculoesqueléticos dos profissionais que responderam à pesquisa. 
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A tabela 2 mostra uma descrição simplificada de cada cenário clíni-
co, bem como o encaminhamento considerado adequado e a por-
centagem de tratamento correto. Para a população geral da amostra, 
o número médio de encaminhamentos adequados foi de 3,1±1,4. 
Para ajudar a analisar os dados em relação à amostra em geral, os 
seis casos clínicos foram separados em três níveis de complexidade. 
Em casos clínicos relacionados a condições médicas não críticas com 
envolvimento musculoesquelético (cenários 2 e 6), os participantes 
tomaram decisões corretas de manejo clínico 61,85% do tempo, 
enquanto que para condições médicas não críticas (cenário 1), os 
participantes tomaram decisões corretas 23,20% do tempo e, para 
condições médicas emergenciais (cenários 3, 4 e 5), os participan-
tes tomaram decisões corretas de manejo clínico 53,99% do tem-
po. Além disso, para condições médicas emergenciais, houve uma 
alta taxa de encaminhamentos para serviços médicos de qualquer 
complexidade, emergenciais ou não (98,17%, 92,97% e 94,53%, 
respectivamente). Desses, no entanto, 14,84%, 25,78% e 15,88%, 
respectivamente, seriam submetidos à intervenção fisioterapêutica 
associada ao encaminhamento médico, apesar das bandeiras verme-
lhas indicarem uma condição grave.
A tabela 3 apresenta o número de respostas adequadas e inadequa-
das para cada cenário clínico de acordo com o grau acadêmico, a 
formação pós-profissional em ortopedia e/ou fisioterapia esportiva 
e os anos de experiência dos participantes. Ao analisar essas caracte-
rísticas usando o teste Qui-quadrado de independência, observou-se 
que há associação apenas entre o primeiro cenário clínico e o nível 
de formação acadêmica [X²(1) = 8,237; p ≤ 0,016], o que significa 
que ter um nível de formação acadêmica mais alto (doutorado) foi 
significativo para um melhor manejo. Para os outros casos clínicos, 
entretanto, não houve associação significativa (p>0,05). Ao avaliar a 
associação entre a presença ou ausência de formação pós-profissional 
em ortopedia e/ou fisioterapia esportiva com as respostas dos seis ca-

Tabela 2. Tomada de decisão adequada para cada cenário clínico

Cenário 
clínico

Breve descrição 
do caso

Resposta 
adequada

Gerenciamento  
adequado

Cenário  
1

Disfunção hepáti-
ca causando dor 
não-ME no ombro 
direito

Encaminhar para 
atendimento mé-
dico sem interven-
ção FT

23,2%

Cenário  
2

Dor ME na lateral 
do cotovelo  e dis-
função gastroin-
testinal

Encaminhar para 
atendimento mé-
dico e fornecer 
intervenção FT

58,9%

Cenário  
3

Distúrbio renal 
causando DL

Encaminhar para 
atendimento de 
emergência

53,1%

Cenário  
4

Acidente vascular 
cerebral simulan-
do cefaleia cervi-
cogênica

Encaminhar para 
atendimento de 
emergência

46,4%

Cenário  
5

Apendicite simu-
lando lesão mus-
cular no quadril

Encaminhar para 
atendimento de 
emergência

62,5%

Cenário  
6

Fascite plantar e 
sinais de diabetes 
instável

Encaminhar para 
atendimento mé-
dico e fornecer 
intervenção FT

64,8%

ME = musculoesquelética; DL = dor lombar; FT = fisioterapêutica. Ta
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Casos Variáveis OR IC (95%) Valor 
de p**

Caso 1 Nível de formação acadêmica

Bacharelado 1  

Mestrado 1,50 (0,53 - 1,97) 0,260

Doutorado 4,84 (1,50 - 15,64) 0,008

Anos de experiência      

≤ 4 1

5 a 9 1,02 (0,53 - 1,97) 0,95

10 a 15 0,84 (0,34 - 2,07) 0,70

≥ 15 1,1 (0,37 - 3,27) 0,86

Formação pós-profissional*

Não 1

Sim 1,01 (0,61 - 1,68) 0,957

Caso 2 Nível de formação acadêmica

Bacharelado 1  

Mestrado 0,96 (0,50 - 1,85) 0,902

Doutorado 2,21 (0,63 - 7,77) 0,216

Anos de experiência      

≤ 4 1

5 a 9 0,74 (0,41 - 1,33) 0,310

10 a 15 0,53 (0,25 - 1,11) 0,092

≥ 15 0,55 (0,21 - 1,43) 0,220

Formação pós-profissional*

Não 1

Sim 0,92 (0,59 - 1,43) 0,710

Caso 3 Nível de formação acadêmica

Bacharelado 1  

Mestrado 0,93 (0,50 - 1,75) 0,825

Doutorado 1,42 (0,45 - 4,48) 0,546

Anos de experiência      

≤ 4 1

5 a 9 1,14 (0,65 - 2,02) 0,643

10 a 15 1,19 (0,57 - 2,48) 0,637

≥ 15 1,47 (0,58 - 3,73) 0,414

Formação pós-profissional*

Não 1

Sim 1,12 (0,72 - 1,72) 0,62

Casos Variáveis OR IC (95%) Valor 
de p**

Caso 4 Nível de formação acadêmica

Bacharelado 1  

Mestrado 1,22 (0,65 - 2,30) 0,542

Doutorado 0,84 (0,25 - 2,79) 0,769

Anos de experiência

≤ 4 1

5 a 9 0,90 (0,51 - 1,59) 0,711

10 a 15 1,02 (0,49 - 2,10) 0,963

≥ 15 1,13 (0,44 - 2,93) 0,804

Formação pós-profissional*

Não 1

Sim 0,85 (0,55 - 1,31) 0,47

Caso 5 Nível de formação acadêmica

Bacharelado 1  

Mestrado 1,00 (0,52 - 1,90) 0,992

Doutorado 1,06 (0,32 - 3,47) 0,923

Anos de experiência      

≤ 4 1

5 a 9 1,07 (0,60 - 1,92) 0,813

10 a 15 1,92 (0,89 - 4,15) 0,098

≥ 15 2,17 (0,85 - 5,51) 0,105

Formação pós-profissional*

Não 1

Sim 1,21 (0,78 - 1,89) 0,399

Caso 6 Nível de formação acadêmica

Bacharelado 1  

Mestrado 0,84 (0,44 - 1,62) 0,611

Doutorado 1,58 (0,40 - 6,20) 0,510

Anos de experiência

≤ 4 1

5 a 9 1,38 (0,77 - 2,46) 0,277

10 a 15 1,11 (0,52 - 2,37) 0,784

≥ 15 1,16 (0,46 - 2,98) 0,751

Formação pós-profissional*

Não 1

Sim 0,98 (0,63 - 1,53) 0,924

sos, após a realização do teste Qui-quadrado de independência, não 
houve associação significativa entre essas variáveis (p>0,05). Além 
disso, não foi encontrada associação significativa entre os anos de 
experiência e as respostas dos seis casos clínicos (p>0,05).
A tabela 4 mostra a regressão logística entre as respostas corretas ajus-
tadas pelas características dos profissionais. O primeiro cenário clíni-
co permanece estatisticamente significativo para o nível acadêmico 
de doutorado, independentemente da idade, do gênero e de outras 
características profissionais.

Tabela 4. Regressão logística entre as respostas corretas, ajustada pelas características do profissional.

OR = odds ratio; IC = Intervalo de Confiança; valor de p = Significância estatística ≤0,05; * relacionado à ortopedia e fisioterapia esportiva; ** ajustado para sexo, 
idade e variáveis independentes (nível de formação acadêmica, anos de experiência, formação pós-profissional).

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo realizado com fisioterapeutas brasileiros que 
trabalham com pacientes com distúrbios musculoesqueléticos cujo 
objetivo principal foi explorar as habilidades para reconhecer e ma-
nejar pacientes com bandeiras vermelhas. De modo geral, a popu-
lação da amostra apresentou uma baixa taxa de encaminhamentos 
adequados (51,48%±15,37%) quando comparada com fisiotera-
peutas suíços (67,1%)18, americanos (79%, 67,7% e 73,3%)9,19,20 
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e alemães (53,3%)21, o que demonstra uma clara deficiência na for-
mação dos fisioterapeutas brasileiros para atuar no primeiro contato.
Os dados do presente estudo mostraram que aproximadamente 
46% da amostra não encaminhou corretamente os três pacientes 
que necessitavam de atendimento de emergência, o que é muito 
preocupante, pois indica que uma parte significativa dos fisiotera-
peutas não sabia como identificar bandeiras vermelhas, diferenciar 
sinais e sintomas de origem sistêmica de condições musculoesquelé-
ticas ou ter raciocínio clínico adequado de acordo com os resultados 
da avaliação. No entanto, os resultados do presente estudo foram 
visivelmente superiores aos de outro estudo semelhante realizado no 
Brasil, no qual poucos fisioterapeutas (24,8%), mesmo com um alto 
nível de especialização em fisioterapia ortopédica, foram capazes de 
lidar corretamente com um caso clínico de bandeiras vermelhas para 
dor lombar10.
Possivelmente, o primeiro caso clínico teve a menor taxa de manejo 
correto (23,2%) devido à falta de conhecimento da amostra sobre 
os mecanismos de distúrbios viscerais que podem desencadear a dor 
no ombro, que são de inervação multissegmentar e exercem pres-
são direta sobre o diafragma. As conexões das fibras simpáticas do 
sistema biliar com os plexos celíaco e esplênico fazem sinapse com 
as fibras adjacentes do nervo frênico e podem produzir dor referida 
no ombro direito. Uma irritação do diafragma por pressão do fígado 
pode referir dor aguda ao ombro direito, uma vez que o ombro é 
inervado pelos mesmos nervos espinhais que inervam o diafragma14. 
Portanto, é importante que os indivíduos com dor no ombro sejam 
examinados quanto a um possível envolvimento de dor visceral14. 
Esse mecanismo não é mencionado nos instrumentos de tomada de 
decisão para dor no ombro na atenção primária22, o que, combinado 
com outros fatores, pode contribuir para a falta de conhecimento da 
população sobre o assunto. Esse foi o único caso em que ter um grau 
acadêmico mais elevado foi significativo para um melhor manejo, o 
que pode estar relacionado à maior complexidade da condição.
Até onde se sabe, o presente estudo foi o único realizado no Brasil 
a relatar a relevância do nível de formação acadêmica para o correto 
manejo clínico de casos com bandeiras vermelhas. Esse também foi 
o tema de um estudo anterior19, que não encontrou essa associação 
com estudantes do último ano de doutorado clínico em fisioterapia 
(DFT). Um outro estudo23 também teve como objetivo avaliar as 
habilidades dos alunos do terceiro ano de DFT para identificar e 
tratar adequadamente bandeiras vermelhas e amarelas por meio de 
casos clínicos. Os participantes dessa pesquisa tiveram maior sucesso 
no tratamento de pacientes com bandeiras vermelhas, seguindo as 
recomendações dos guias de prática clínica em 85,19% das respos-
tas. Eles justificam que esse bom desempenho se deve ao fato de 
haver uma ênfase na instrução de raciocínio clínico para esses alunos 
no processo de avaliação e diagnóstico.
O presente estudo questiona se essa problemática está sendo aborda-
da em programas de pós-graduação ou em níveis acadêmicos avan-
çados no Brasil, uma vez que houve piores resultados em cenários 
clínicos com emergências médicas. Nos casos de necessidade de 
encaminhamento para emergência no presente estudo, é provável 
que os participantes não tenham se atentado aos sinais clássicos que, 
combinados com outros sintomas, merecem maior atenção ou en-
caminhamento para outros profissionais, como alterações de pulso, 
temperatura e pressão arterial14,23.

Quando os casos clínicos foram separados em três graus de com-
plexidade (casos médicos emergenciais, não emergenciais e não 
emergenciais com demanda musculoesquelética), um estudo ante-
rior9 constatou que os participantes tomaram uma decisão correta 
de manejo em 87,3% dos casos de distúrbios musculoesqueléticos, 
87,8% dos casos médicos não críticos e 79% das condições médicas 
críticas. Os resultados do presente estudo corroboram esses achados 
em relação ao desempenho em questões com queixas musculoesque-
léticas, nas quais os fisioterapeutas tomaram decisões corretas com 
mais frequência no tratamento de pacientes hipotéticos com proble-
mas musculoesqueléticos e com menos frequência ao tomar decisões 
que exigiam encaminhamento médico.
Embora os fisioterapeutas tenham identificado a presença de bandei-
ras vermelhas para condições médicas, observada pela alta taxa de en-
caminhamento médico, os mesmos não foram capazes de diferenciar 
sinais e sintomas que exigem encaminhamento de emergência. Além 
disso, uma parcela considerável realizaria o atendimento fisioterapêu-
tico nesses pacientes. Isso é preocupante, pois a falta de consciência da 
gravidade do problema expõe tanto o paciente quanto o fisioterapeuta 
a riscos potencialmente graves. De todo modo, os presentes resultados 
mostraram taxas mais altas de encaminhamentos ou intervenções adi-
cionais de fisioterapia do que um estudo anterior5, no qual 93,4% dos 
fisioterapeutas encaminhariam o paciente a um médico e 43,9% deles 
forneceriam intervenção além do encaminhamento.
Com relação às variáveis formação pós-profissional e anos de expe-
riência clínica, não foi encontrada diferença estatística em nenhum 
dos casos clínicos estudados. Três estudos realizados com fisiotera-
peutas estadounidenses encontraram maior probabilidade de con-
duta correta (aproximadamente 2 vezes maior) quando o indivíduo 
tinha especialização em fisioterapia ortopédica ou esportiva5,9,24. 
Outro estudo constatou que fisioterapeutas com 20 anos ou mais 
de experiência clínica tinham 3,98 (IC 95% 1,03, 15,4) vezes mais 
probabilidade de encaminhar corretamente um paciente que não 
apresentava melhora dos sintomas após 30 dias de tratamento con-
servador em comparação com clínicos com menos de 10 anos de 
experiência16. A apresentação multifatorial e a complexa integração 
dos sinais e sintomas apresentados nesses cenários podem fazer com 
que os anos de experiência nem sempre sejam um fator positivo no 
processo de tomada de decisão25,26.
Entre as possíveis estratégias para melhorar o reconhecimento das 
bandeiras vermelhas estão a ampliação da discussão sobre o tema ao 
longo do curso de graduação, inserindo-o em disciplinas específicas, 
e a criação de programas de educação continuada para que os pro-
fissionais que estão fora da faculdade possam atualizar seus conhe-
cimentos. A constante atualização profissional baseada em diretrizes 
também pode melhorar a capacidade dos fisioterapeutas brasileiros 
de reconhecer as bandeiras vermelhas e, consequentemente, melho-
rar o atendimento profissional na atenção primária. 
Em uma revisão das diretrizes de prática clínica com foco na dor 
lombar27, implicações clínicas foram relatadas. Das 16 diretrizes 
encontradas, todas faziam recomendações para encaminhamento a 
um especialista. Entre as condições, foram encontradas recomenda-
ções para suspeita de câncer, infecção, síndrome da cauda equina, 
espondiloartrite, fratura da coluna vertebral, dor referida de origem 
visceral e aneurisma da aorta abdominal. Além das diretrizes para 
condições comumente encontradas na prática rotineira do fisiotera-
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peuta, há outras diretrizes mais específicas para ajudar o profissional 
a ter uma fundamentação para diagnósticos diferenciais e tomada 
de decisões clínicas, como a diretriz da International Federation of 
Orthopedic Manual Physiotherapists (Federação Internacional dos Fi-
sioterapeutas Manipulativos Ortopédicos)1.
Por fim, o desenvolvimento de ferramentas de triagem de revisão 
de sistemas a serem usadas por fisioterapeutas também pode favore-
cer a prática profissional em um ambiente de acesso direto, como o 
Optimal Screening for Prediction of Referral and Outcome (OSPRO - 
Triagem Ideal para Previsão de Encaminhamento e Resultado)2 para 
triagem de bandeiras vermelhas e amarelas em ambientes de aten-
dimento de fisioterapia ortopédica. Assim, há várias maneiras pelas 
quais a profissão pode se fortalecer e se atualizar para ter maior segu-
rança na demanda de pacientes com distúrbios musculoesqueléticos 
que são atendidos pelo acesso direto. Por meio do raciocínio clínico 
dos fatores de risco, da história e do exame físico, os fisioterapeutas 
devem proceder a uma avaliação cuidadosa dos resultados a fim de 
determinar se um achado de bandeira vermelha está de fato presente 
e se justifica o encaminhamento, uma vez que muitas situações ge-
ram bandeiras vermelhas falso-positivas28.
Os dados contidos no presente estudo mostraram uma falta de pre-
paro dos fisioterapeutas brasileiros para selecionar e manejar adequa-
damente os pacientes com bandeiras vermelhas. Isso pode ser devido 
ao fato das instituições de ensino superior brasileiras e os programas 
de educação pós-profissional não prepararem os profissionais corre-
tamente. Outros estudos, por outro lado, demonstram que o déficit 
não é exclusivo dos fisioterapeutas brasileiros, e afeta outras naciona-
lidades, em menor ou igual magnitude.
A amostra de fisioterapeutas brasileiros do estudo não demonstrou 
capacidade de reconhecer e gerenciar adequadamente os casos clí-
nicos que envolviam bandeiras vermelhas. Ter mais experiência clí-
nica e ter formação pós-profissional em fisioterapia ortopédica ou 
esportiva não influenciou positivamente no manejo correto das con-
dições de bandeira vermelha. Um grau acadêmico mais alto pode 
influenciar positivamente o gerenciamento de condições médicas 
não emergenciais29. 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO

A forma como os participantes foram alcançados (por meio da mí-
dia social) pode ter influenciado os resultados do estudo, pois foi 
selecionado um subgrupo específico de fisioterapeutas. Assim, o 
estudo pode não ter atingido a amostra desejada de profissionais es-
pecializados nas áreas de interesse - ortopedia e esportes. Devido a 
limitações na construção do questionário, também não foi possível 
determinar a região do país dos profissionais.

CONCLUSÃO

Com base nesses achados, os fisioterapeutas brasileiros têm limita-
ções na triagem de pacientes com bandeiras vermelhas em clínicas 
ambulatoriais, o que pode ser uma limitação na prática clínica de 
atenção primária. Assim, são necessárias estratégias para mudar essa 
situação (por exemplo, programas de educação pós-profissional, 
mudanças nos currículos de graduação e especialização, diretrizes 
para avaliação e triagem de bandeiras vermelhas).

Pesquisas futuras poderiam desenvolver uma melhor maneira de fil-
trar o tipo de educação pós-profissional para atingir o público-alvo 
com maior precisão. Ademais, estudos futuros devem coletar e usar 
a região do país como uma variável para verificar se há diferenças 
regionais na formação de fisioterapeutas. Finalmente, é possível es-
tender a pesquisa a outras áreas da fisioterapia. 

APÊNDICE 1. DESCRIÇÃO DETALHADA DOS CENÁ-
RIOS CLÍNICOS

Cenário clínico 1: Paciente do sexo feminino, caucasiana, 35 anos 
de idade apresentado dor no ombro direito. Ela veio consultar um 
fisioterapeuta por acesso direto. Ela não consultava um médico há 
mais de seis meses. A paciente joga 90 minutos de tênis à noite e 
depois come asinhas de frango com os amigos três vezes por sema-
na. A dor no ombro direito surge 2 horas depois de ela jogar tênis, 
e a dor melhora 5 horas depois de ela parar de jogar. A revisão do 
sistema mostra que ela teve arrotos, náuseas e vômitos duas vezes 
nas últimas duas semanas. Histórico médico: colesterol alto. Fár-
maco: Lipitor.
Sinais vitais: PA 120/80 mmHg, pulso 70. Temperatura: 99 °F. A 
flexão e a abdução ativas do ombro apresentaram leve restrição na 
amplitude final (5 graus) com dor na caixa torácica direita. A ADM 
glenoumeral passiva estava dentro dos limites normais. O teste mus-
cular isométrico resistido do ombro direito foi forte e doloroso para 
abdução, flexão, extensão, rotação interna e externa, mas não repro-
duziu os demais sintomas da paciente. Percebeu-se sensibilidade à 
palpação bilateralmente no tendão supraespinhal. Triagem abdomi-
nal: foi observada sensibilidade à palpação no quadrante abdominal 
superior direito, a qual reproduziu dor no ombro direito, mas não 
foi observada sensibilidade rebote.
Cenário clínico 2: Paciente do sexo feminino, caucasiana, 31 anos 
de idade. Ela veio à fisioterapia por acesso direto com dor insidiosa 
no cotovelo lateral esquerdo que aumenta com suas tarefas de tra-
balho. Ela não consultava um médico há mais de 12 meses. Relatou 
que a dor no cotovelo esquerdo piorou progressivamente nos últi-
mos 3 meses. A paciente relatou dor durante atividades de preensão 
com a mão esquerda e até mesmo ao escrever ou segurar uma xícara 
de café. Histórico médico: transtorno de ansiedade generalizada e 
depressão. Fármacos: Prozac e Alprazolam. Revisão dos sistemas: ela 
teve novos episódios de dor abdominal, inchaço e náusea nas últimas 
4 semanas.
Exame físico: Sinais vitais: PA 115/75 mmHg, pulso 70, tempera-
tura: 98,5°F. A extensão isométrica resistida do punho reproduziu 
a dor no cotovelo esquerdo. A extensão e a pronação simultâneas 
do cotovelo com flexão do punho reproduziram dor no cotovelo 
esquerdo. Sensibilidade à palpação observada no epicôndilo lateral 
esquerdo. Exame abdominal: sensibilidade observada no quadrante 
abdominal esquerdo, mas sem sensibilidade de rebote.
Cenário clínico 3: Paciente do sexo feminino, 43 anos de idade que 
foi encaminhada a uma clínica de fisioterapia com início insidioso 
de dor lombar e dor no flanco esquerdo. Ela não consultava um 
médico há mais de seis meses. Apresentava esses sintomas há duas 
semanas. Não conseguia identificar as atividades que pioram ou me-
lhoram seus sintomas. A paciente descreveu a dor como maçante 
e constante. Ela fica sentada o dia todo. A dor da paciente não se 
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irradia para as pernas e está localizada no lado esquerdo das costas, 
entre a nona costela esquerda e a crista ilíaca esquerda. Fármacos: pí-
lulas anticoncepcionais e ibuprofeno. Revisão dos sistemas: ela tem 
sentido uma sensação de queimação ao urinar na última semana e a 
cor da urina ficou turva e esbranquiçada nos últimos dois dias.
Exame físico: Sinais vitais: PA: 140/90 mmHg, temperatura 101°F, 
pulso 80 bpm. Amplitude de movimento restrita das costas (rota-
ção esquerda e flexão lateral esquerda). Com a paciente em decúbito 
ventral, a pressão póstero-anterior (teste da mola) aplicada sobre a 
caixa torácica inferior esquerda reproduziu dor lombar esquerda e 
no flanco esquerdo. A sensibilidade costovertebral está presente na 
caixa torácica inferior esquerda das costelas 9 a 12.
Cenário clínico 4: Paciente do sexo masculino, asiático estado-uni-
dense de 53 anos cuja queixa principal é dor de cabeça retro-orbital 
direita. Ele vem consultar um fisioterapeuta por acesso direto. Ele 
não consulta um médico há mais de seis meses. Ele foi tratado ante-
riormente por cefaleia cervicogênica com sucesso por meio de tera-
pia manual. Ele não consegue relacionar nenhum trauma físico ao 
início da cefaleia. A cefaleia começou repentinamente há dois dias. 
No início, a cefaleia era uma dor leve, mas depois se transformou 
em uma dor intensa poucas horas após o início. A dor intensa era 
constante, mas não havia piorado nos últimos dois dias. A luz do sol 
aumentava os sintomas e os óculos de sol ajudavam a reduzi-los. O 
paciente não conseguia relacionar seus sintomas aos movimentos ou 
à postura do pescoço. Histórico médico anterior: hipertensão.
Exame físico: postura desleixada com cabeça para a frente e ombros 
arredondados quando sentado, amplitude de movimento do pes-
coço completa e sem dor, abertura da articulação temporomandi-
bular igual em ambos os lados, exame neurológico da extremidade 
superior normal, músculos peitorais tensos e retraidores escapulares 
fracos, flexão atlanto-occipital restrita e rotação atlanto-axial restrita 
bilateralmente, sensibilidade sobre os músculos suboccipitais bila-
teralmente (direita pior que esquerda). A palpação não reproduziu 
seus sintomas. O exame dos nervos cranianos mostrou que a pupila 
direita estava dilatada, sem resposta à lanterna de bolso, e o campo 
visual direito do paciente estava diminuído. Revisão dos sistemas: 
nenhum sintoma constitucional foi relatado.
Cenário clínico 5: Paciente do sexo masculino, atleta de atletismo, 
22 anos de idade, encaminhado para a fisioterapia por conta própria. 
Ele não consultava um médico há mais de 12 meses. O paciente é 
especialista em corrida com barreiras e recentemente aumentou sua 
rotina de treinamento. O paciente acredita ter lesionado os mús-
culos do abdômen ou do quadril direito. O paciente relatou dor 
súbita e intensa no quadrante inferior direito do abdômen após o 
treinamento/prática 2 dias antes do exame. Ele também relatou que 
esticar os braços, fazer abdominais, andar rápido, girar e se curvar 
pioram seus sintomas, bem como dor na virilha direita. Revisão do 
sistema: queixas de distensão/inchaço abdominal direito e vômitos 
nas últimas 24 horas.
Exame físico: sinais vitais: PA 130/85 mmHG, pulso 80, tempe-
ratura (101°F). Dor com teste muscular isométrico resistido para 
os flexores do quadril direito. Os testes de amplitude de movimen-
to ativo e passivo do quadril reproduziram a dor do quadril direito 
e a dor abdominal. Exame de triagem abdominal: sensibilidade à 
palpação e sensibilidade em rebote observada no quadrante inferior 
direito do abdômen.

Cenário clínico 6: Paciente do sexo masculino, hispânico obeso de 
50 anos de idade que foi encaminhado para uma clínica de fisiote-
rapia com dor no calcanhar direito. Ele não consultava um médico 
há mais de 12 meses. O paciente relatou que tem tido dor no cal-
canhar nas últimas 3 semanas. Ele não sabe explicar como os sinto-
mas começaram. A dor no calcanhar é pior pela manhã, quando ele 
acorda. A dor no calcanhar piora quando ele fica em pé e caminha 
por muito tempo. Ele usa sapatos chatos. Histórico médico anterior: 
hipertensão, duas infecções do trato urinário nos últimos 9 meses. 
Revisão dos sistemas: ele relata boca seca, aumento da micção e au-
mento da sede nas últimas 4 semanas.
Exame físico: sinais vitais: PA 135/85 mmHg, pulso 80, tempera-
tura: 98,5°F. Inspeção: o paciente apresentava pés supinados, leitos 
ungueais brancos e opacos e diminuição da sensibilidade dos pés em 
um padrão semelhante a uma luva bilateralmente. As articulações 
metatarsofalangeanas apresentavam dorsiflexão limitada a 45 graus 
bilateralmente (com reprodução da dor no calcanhar à direita). O 
movimento acessório da articulação metatarsofalangeana do dedão 
do pé estava restrita bilateralmente. Foi observada sensibilidade à 
palpação com reprodução da dor no calcanhar na tuberosidade me-
dial direita do calcâneo.
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