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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informações 
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responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Esta diretriz revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem 
limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma 
(P.I.C.O.) das iniciais: “Paciente”; “Intervenção”; “Controle” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se:  
Pergunta 1: cerebral palsy AND (stretching OR muscle spasticity OR muscle stretching exercises) AND 
(physical therapy modalities OR rehabilitation);
Pergunta 2: cerebral palsy AND (rehabilitation treatment OR motor activity) AND home care;
Pergunta 3: cerebral palsy AND strength training AND lower extremity AND (gait training or gait);
Pergunta 4: cerebral palsy AND (motor skill learning OR motor learning) AND physiotherapy;
Pergunta 5: (cerebral palsy OR CP OR diplegic OR spastic diplegia OR little disease OR hemiplegia OR 
hemiplegic) AND (function OR movement) AND (feedback OR visual perception OR visual OR biofeedback);
Pergunta 6: (cerebral palsy OR CP OR diplegic OR spastic diplegia OR Little Disease OR hemiplegia OR 
hemiplegic) AND (orthopedic equipment OR orthotic devices) AND (gait OR walking);
Pergunta 7: (cerebral palsy OR CP OR diplegic OR spastic diplegia OR Little Disease OR hemiplegia OR 
hemiplegic) AND (walkers) AND (energy);
Pergunta 8: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (wheel-
chair OR self-help devices);
Pergunta 9: Cerebral Palsy AND (Bicycling OR Ergometry);
Pergunta 10: Cerebral Palsy OR Disabled Children) AND (Electric Stimulation Therapy OR Electric Stimulation) 
AND (Gait OR Gait Disorders Neurologic); 
Pergunta 11: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND 
(wheelchair OR self-help devices);
Pergunta 12: (Cerebral Palsy OR Quadriplegia OR Cerebral Palsy, Spastic, Diplegic OR Hemiplegia ) AND 
(Virtual Reality);
Pergunta 13: (Cerebral Pasy OR Quadriplegia OR Cerebral Palsy, Spastic, Diplegic  OR Hemiplegia ) AND 
(Robotic-Assisted OR Gait Training OR Treadmill Training OR Walking).

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das per-
guntas (P.I.C.O.). Analisado esse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas e, por meio do 
estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidências que fundamentaram às diretrizes do presente documento.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Oferecer informações sobre a efetividade de recursos auxiliares disponíveis para o tratamento de crianças 
com paralisia cerebral.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz estão detalhados na 
página 18.
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Introdução

A paralisia cerebral (PC) é uma desordem do movimento e da 
postura consequente a lesão não progressiva do cérebro imaturo 
ou em desenvolvimento, que provoca manifestações clínicas. Os 
distúrbios motores podem ser acompanhados por distúrbios de 
cognição, comunicação, percepção e/ou epilepsia1(D).  

As desordens musculoesqueléticas e do movimento são as princi-
pais alterações secundárias à lesão encefálica. Essas alterações podem 
resultar em deficits posturais, do equilíbrio e da marcha, bem como 
em comprometimento do desempenho funcional da criança1(D).

Estima-se que, em países subdesenvolvidos, a prevalência é 
maior do que nos países desenvolvidos, observando-se índices de 
7: 1000 nascidos vivos. No Brasil, os dados estimados de PC são 
de 30.000 a 40.000 novos casos por ano2(C). 

O diagnóstico da PC é, basicamente, clínico e uma avaliação 
minuciosa se torna imprescindível para melhor acompanhamento, 
manutenção e tratamento da criança acometida.

Na literatura existem algumas escalas de classificação da fun-
ção motora de crianças com PC, como a Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS), fornecida pelo Centro de Estudo 
CanChild, situado no Canadá. Esse é o centro de estudo responsável 
por especificar a escala para avaliação da criança com PC, sendo que 
essa escala avalia a mobilidade funcional da criança em cinco níveis 
de gravidade em ordem crescente, com base no movimento iniciado, 
voluntariamente, e com ênfase particular no sentar e no andar:

•	 Nível I: ótimo controle de tronco e marcha independente;
•	 Nível II: bom controle de tronco e limitações na marcha;
•	 Nível III: bom controle de tronco e marcha dependente de 

dispositivos auxiliares de locomoção;
•	 Nível IV: controle de tronco ruim e marcha dependente 

de dispositivos auxiliares e supervisão com possível uso de 
cadeira de rodas motorizada;

•	 Nível V: limitação no controle de tronco e locomoção com 
cadeira de rodas.
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Essa escala é usada na avaliação de indiví-
duos de até 18 anos de idade, sendo que nas 
crianças prematuras deve ser considerada a 
idade corrigida. A classificação é ordinal, sem 
intenção de que as distâncias entre os níveis 
sejam consideradas iguais, ou de que as crianças 
com PC sejam distribuídas, igualmente, entre 
os cinco níveis3(B).

O programa de reabilitação física para 
crianças com PC deve contar com a intervenção 
de uma equipe multiprofissional, cada um dos 
diferentes profissionais contribui com a sua 
especialidade para minimizar as dificuldades 
apresentadas por seus atendidos, fazendo-os 
melhorar o desempenho em suas atividades de 
vida diária (AVD) e nas atividades de vida prá-
tica (AVP), superando assim suas limitações e 
adquirindo maior autonomia. 

Não podemos pensar nos métodos de 
reabilitação sem vincular as intervenções dis-
poníveis para a criança com PC e aperfeiçoar 
seu tratamento. Contudo, na reabilitação, em 
especial no campo da fisioterapia e da terapia 
ocupacional, surgem questionamentos ao longo 
da prática clínica, que direcionam a busca da 
prática baseada em evidências.

1.	O  alongamento muscular convencio-
nal é a melhor técnica para ganhar 
amplitude de movimento após a aplica-
ção de toxina botulínica tipo A (TBA) 
nas crianças com paralisia cerebral?

Crianças com diagnóstico de PC do tipo 
diparética espástica, de ambos os sexos, com 
idade de dois a oito anos, deambuladoras, com 
espasticidade em membros inferiores, acom-
panhadas por 12 meses, foram submetidas à 

aplicação de toxina bBotulínica tipo A (TBA), 
creme anestésico local, Midazolan intranasal, 
dosagem de quatro a oito unidades kg -1 e 
máxima de 20 unidades por local no músculo 
gastrocnêmio e, após dois meses, fizeram uso de 
ankle foot ortheses (AFO). Foram comparadas 
a crianças submetidas ao uso de gesso seriado 
em membro inferior em posição neutra de tor-
nozelo, por um período de duas semanas, com 
intervalo de quatro semanas, e uma tração para 
dorsiflexão sustentada pelo gesso seriado por 
mais duas semanas, totalizando um período 
de seis semanas. Ambas as intervenções foram 
capazes de produzir, clinicamente, melhora da 
espasticidade muscular e do equilíbrio muscular, 
o que facilita a marcha e a função motora grossa 
em crianças com PC, com idade de dois a oito 
anos, deambulantes. Ambas as intervenções 
foram avaliadas pelos pais com um questionário 
de satisfação constatando a preferência pela 
TBA, por ser única dose, e pela inconveniência 
proporcionada pelo gesso, principalmente, no 
banho das crianças4(B).

Crianças com diagnóstico de PC e compro-
metimento uni ou bilateral, idade entre quatro 
e 12 anos, de ambos os sexos, com GMFCS até 
nível IV, deambuladoras, com marcha caracteri-
zada por flexão de joelho em médio apoio e com 
espasticidade em dois ou mais grupos musculares 
foram divididas em dois grupos. O primeiro 
realizou fisioterapia de baixa intensidade, uma a 
duas vezes por semana, durante 30 a 60 minu-
tos; o segundo realizou aplicação de TBA multi-
nível nos músculos psoas, isquiotibiais, adutores 
de quadril, reto femoral, gastrocnêmicos, solear 
e tibial posterior, sendo que a identificação do 
alvo muscular para as injeções foi baseada na 
análise da marcha e exame clínico e, a droga ad-
ministrada em pacientes sobmetidos à anestesia 
geral. Os locais de injeção foram determinados 
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pela palpação do ventre muscular e a inserção da 
agulha foi verificada tanto pelo alongamento ou 
estimulação elétrica do músculo, em pelo menos 
dois sítios por ventre muscular, até um máximo 
de 50 U/site, com uma dose de 4-6 U/Kg por 
grupo muscular. A dose total máxima foi de 25 
U/ kg para crianças com idade menor ou igual 
a 5 anos, e 30 U/kg para as crianças maiores 
que seis anos, com dose máxima recomendada 
de 600 U. A diluição de 50 U/ mL de NaCl 
0,9% solução foi utilizada, �������������������seguida de fisiote-
rapia intensiva, três a cinco vezes por semana, 
com duração de 45 a 60 minutos por sessão, 
durante 12 semanas, iniciando uma semana 
após a aplicação da TBA. Após a fisioterapia, de 
forma aleatória, algumas crianças fizeram uso de 
órteses ou gesso seriado, favorecendo a extensão 
de joelho e dorsiflexão. Elas apresentaram me-
lhora expressiva da extensão do joelho durante o 
apoio médio, apoio terminal e rotação do quadril 
durante a fase de balanço terminal, melhora da 
qualidade geral da marcha e houve redução do 
encurtamento muscular e espasticidade. Com 
isso, a contraindicação para aplicação de TBA 
em crianças com encurtamento muscular não 
deve ser considerada5(B).

As crianças com diagnóstico de PC, uni e 
bilateral, com idade média de 16 meses, foram 
acompanhadas por um período de um ano e 
reavaliadas com idade de três anos e seis meses. 
Um grupo realizou duas aplicações de TBA 
no músculo gastrocnêmio, com intervalo de 
seis meses entre uma aplicação e outra, com 
dosagem de 6 U/ kg, diluída em 50U/ mL. 
A injeção foi dividida em quatro locais do 
músculo, utilizando a palpação para identificar 
os ventres musculares. Após a aplicação, essas 
crianças foram submetidas a um programa de 
alongamento muscular de 15 minutos diários, 
realizado pelos pais após orientação de um fi-

sioterapeuta da comunidade, por 229 sessões, 
por um período de um ano. O outro grupo 
realizou alongamento muscular domiciliar diário 
nos músculos gastrocnêmios e soleo, por 15 
minutos, durante 237 dias no primeiro ano, 
realizado pelos pais após serem orientados por 
um fisioterapeuta da comunidade. A ADM do 
joelho foi, significativamente, aumentada em 
crianças que utilizaram TBA e alongamento 
muscular diário no período de um ano, mas 
reduziu no joelho e articulações do tornozelo no 
grupo que realizou apenas alongamento muscu-
lar diário por um período de um ano, após idade 
de três anos e seis meses. O tratamento precoce 
em crianças com PC espástica com TBA asso-
ciada ao alongamento muscular diário por um 
período de um ano diminui o tônus muscular 
e o desenvolvimento de contratura no músculo 
gastrocnêmios, favorecendo a melhora da ex-
tensão de joelho e dorsiflexão de tornozelo6(B). 

Outro estudo foi realizado em crianças com 
PC, retardo mental grave, espástica e/ ou dis-
tônica, com tensão nos músculos isquiotibiais, 
idade de quatro a 13 anos, de ambos os sexos. 
Os participantes receberam quatro sessões 
de tratamento, com quatro procedimentos 
diferentes, composto por cinco repetições de 
alongamento cada, com intervalo de 24 horas 
de uma para outra. Os procedimentos foram 
determinados como A, B, C e D, fazendo 
uso da eletromiografia (EMG) nos músculos 
isquiotibiais, antes e após cada condição de 
tratamento. O grupo A realizou 10 segundos 
de alongamento passivo, o grupo B realizou 30 
segundos de alongamento passivo, o grupo C 
fez uso de um pacote quente por 20 minutos, 
seguido por dez segundos de alongamento, e 
o grupo D fez uso de um pacote quente de 20 
minutos, seguido de cinco vezes 30 segundos 
de alongamento muscular passivo. O alonga-
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mento do músculo isquiotibial foi realizado 
com o paciente em posição supina, com qua-
dril e joelho flexionados a 90° como posição 
inicial, a outra perna foi posicionada em po-
sição neutra. Como padronização da força de 
alongamento, foi utilizado um dinamômetro 
de mão acima do maléolo e a quantidade de 
força foi determinada, individualmente, de 
acordo com a resistência sentida na faixa final 
de extensão passiva do joelho de cada sujeito. 
A mesma força foi aplicada em todos os quatro 
procedimentos. O calor antes do alongamento 
resulta em maior aumento da extensibilidade 
dos músculos isquiotibiais, comparado somente 
com o alongamento. O alongamento produz 
maior grau de relaxamento, independente do 
tratamento térmico. Quando ele é sustentado 
por 30 segundos, com cinco repetições, leva a 
maior grau de relaxamento muscular do que 
quando sustentado por 10 segundos7(B).

Uma pesquisa utilizando as bases de dados 
eletrônicos MEDLINE, PubMed, DARE, 
atualizações BMJ e TRIP, publicados em In-
glês, entre 1990 e maio de 2008, comparou 
BoNT-A com placebo, outras farmacotera-
pias, ou uma combinação de BoNT-A com 
terapias não-farmacológicas. Somente estudos 
em crianças com PC foram incluídos. Cada 
ensaio foi avaliado, independentemente, por 
dois revisores. Esta revisão, que resumiu a 
classe I e classe II de testes com 360 crianças 
com espasticidade dos membros inferiores, de-
monstra a crescente evidência de que BoNT-A 
é eficaz na redução da espasticidade, alívio da 
dor, prevenção de contraturas, em crianças com 
PC. O BoNT-A é um grande avanço no trata-
mento de espasticidade. Quando combinada à 
intervenção cirúrgica e não-farmacológica, sob 
orientação de uma equipe interdisciplinar, é a 

melhor abordagem de tratamento para crianças 
com PC. Futuros debates devem se concentrar 
em otimizar esquemas de injeção e questões de 
farmacoeconomia, eventualmente8(C).

Recomendação
O alongamento muscular em crianças 

com PC do tipo tetraparética, hemiparética 
ou diperética, espástica e/ ou distônica, com 
comprometimento uni e bilateral, espástica 
e/ ou distônica, de ambos os sexo, com idade 
entre um ano e quatro meses a 13 anos, com 
GMFCS até nível IV, deambuladoras, associado 
à aplicação de TBA até um máximo de 20-50 
U / site, com uma dose de 4-8 U/ kg por grupo 
muscular, sendo a dose total máxima de 25 U/ 
kg para crianças menor ou igual a cinco anos, e 
30 U/ kg para as crianças maiores de seis anos, 
com dose máxima recomendada de 600 U, com 
diluição de 50 U/ mL de NaCl 0,9%, utilizada 
nos músculos psoas, isquiotibiais, adutores de 
quadril, reto femoral, gastrocnêmios, soleo e 
tibial posterior, seguido de fisioterapia intensiva 
de três a cinco vezes por semana, com duração 
de 45 a 60 minutos por sessão, pelo período 
de um ano, iniciando uma semana após a 
aplicação da TBA, promove um maior grau 
de relaxamento e extensibilidade dos músculos 
quando sustentado por 30 segundos com cinco 
repetições, independente do tratamento térmico, 
melhora da espasticidade muscular, do equilíbrio 
muscular da ADM, facilitando a marcha e a 
função motora grossa em crianças com PC5 (B).

2.	A  reabilitação convencional no con-
junto de orientações de exercícios/
atividades domiciliares aos cuidado-
res é eficaz para crianças com PC 
quando comparadas àquelas que não 
são orientadas a realizar exercícios 
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domiciliares?

O programa de exercícios físicos domiciliares 
orientados aos pais e cuidadores de crianças com 
PC e acompanhado por terapeuta, realizado com 
20 crianças, com idade entre sete e 13 anos, sem 
limitação de ADM, capazes de compreender e 
executar ordens simples, para exercícios de sentar 
e levantar de maneira independente e subir degrau 
indicados para realização diária em séries de três 
repetições de cada exercício a cada minuto, com 
aumento progressivo, e descanso de um minuto 
entre séries, por seis semanas, é eficaz por manter 
ganhos após término da intervenção, e melhora 
quanto ao equilíbrio funcional nas AVD9(B).

A realização de exercícios domiciliares para 
fortalecimento muscular em jovens com idade 
entre oito e 18 anos demonstrou melhora no 
padrão de marcha para crianças com PC, de 
acordo com a realização de estudo com duração 
de seis semanas de intervenção, com orientação 
de terapeuta e adequação individualizada de carga 
inicial e velocidade de progressão da mesma de 
acordo com a evolução de cada criança, quando 
comparada ao grupo controle. Na randomização, 
o grupo experimental apresentou pior avaliação 
quanto às habilidades motoras10(B).

Recomendação
Não há melhora funcional significativa em 

atividades domiciliares devidamente orientadas 
a crianças com PC9,10(B). 

De qualquer forma, o fato de paciente e 
família estenderem os exercícios para além dos 
muros dos centros de reabilitação traz benefí-
cios, quer pela maneira estruturada de realização 
dos exercícios de fortalecimento muscular com 
tendência de aumento progressivo de carga 

para melhora da marcha, séries com oito a 10 
repetições de exercícios para fortalecimento 
de membros inferiores, extensores de joelho e 
quadril, e flexores plantares, por seis semanas, 
em crianças com idade entre oito e 18 anos; ou 
mesmo atividade de sentar e levantar com repeti-
ções por um minuto, seguidas de um minuto de 
descanso para crianças com idade entre quatro e 
12 anos e GMFCS entre I e IV que apresentem 
habilidade para a marcha independente, mesmo 
que façam uso de dispositivos auxiliares da 
marcha para a tarefa de subir e descer degrau 
realizado, diariamente, trouxe discreta melhora 
no equilíbrio corporal para a realização das ativi-
dades funcionais quando realizadas diariamente, 
durante seis semanas9,10(B). 

3.	O  fortalecimento muscular de mem-
bros inferiores, associado ao treino 
de marcha, é eficaz para crianças com 
PC?

Em crianças com PC do tipo diplégico 
espástico, de quatro a 12 anos, GMFCS II a 
III, submetidas a treinamento muscular em um 
período mínimo de cinco semanas, realizando 
exercícios isotônicos, isocinéticos, com aumento 
de carga gradativo, frequência de três vezes por 
semana, com duas séries de 10 repetições, por 
60 minutos, observou-se boa evolução quanto 
ao aumento da força de extensores de quadril e 
não houve alteração significativa na espasticida-
de, tais resultados perduraram após seis semanas 
do treino. O treino muscular foi significativo na 
melhora da marcha, principalmente, na veloci-
dade e no comprimento do passo. Quando esse 
treino é comparado à fisioterapia convencional, 
facilitação neuro-proprioceptiva, treino de mar-
cha e exercícios convencionais não-específicos, 
os resultados ficam mais evidentes11(B). 
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Quando o treino de fortalecimento é aumen-
tado em relação às semanas, pode-se observar 
melhora expressiva da participação muscular 
de dorsiflexores durante o contato inicial e a 
fase de balanço, durante a marcha, em crianças 
com PC12(C).

Num período de oito semanas, três vezes por 
semana, com uma hora e meia por sessão, pode-se 
observar melhora da força da musculatura exten-
sores/flexores de quadril e flexores de joelhos13(B).

Recomendação
Há controvérsias quanto à melhoria do trei-

namento de marcha proporcionado pelo progra-
ma de fortalecimento específico muscular14(B). 
O treino muscular não tem efeitos adversos, 
principalmente no aumento do tônus muscu-
lar, pelo contrário, o fortalecimento por si só é 
benéfico para criança com PC e se mantém por 
seis semanas3(B)1(D). 

As crianças com PC com idade de nove a 15 
anos, GMFCS I e II, quando seguem comando 
simples, se beneficiam com o fortalecimento 
muscular contra a gravidade e resistência, três 
séries de 10 repetições, num período de oito 
semanas, três vezes por semana, durante uma 
hora e 30 minutos por sessão, principalmente 
para musculatura extensores/ flexores de quadril 
e flexores de joelhos para melhora funcional da 
marcha14(B). 

4.	A  fisioterapia contínua interfere no 
aprendizado motor quando compa-
rada à fisioterapia intermitente nas 
crianças com PC?

Crianças com PC, quando submetidas à 
intervenção do Bobath em tratamento con-

tínuo de duas vezes por semana, apresentam 
maiores benefícios quando comparadas àqueles  
que realizam a terapia intermitente de uma 
vez por semana, mesmo com intervenção do-
miciliar por cuidadores. A média proporcional 
da mudança do desenvolvimento motor foi 
melhor no grupo intensivo do que no grupo 
intermitente, quando comparado em relação 
às seguintes variáveis: idade, complicações ao 
nascimento e nível educacional da mãe. O 
efeito do desequilíbrio dessas variáveis colocou 
o grupo intensivo em desvantagem em com-
paração ao grupo intermitente, foi observado 
que mães sem ensino superior tendem a serem 
menos capazes de participar na estimulação 
da criança. O tipo da intercorrência ao nasci-
mento, agregado a outras comorbidades, pode 
influenciar nos resultados quando os pacientes 
são submetidos a intervenções contínuas ou 
intermitentes, quando essas estão relacionadas 
com a frequência de terapia, assim os cuida-
dores devem questionar esses benefícios para 
a criança com o profissional15(B). A adesão 
ao tratamento do grupo contínuo é maior em 
crianças com GMFCS leve e mais jovens, 
pois mudanças de ambiente, transporte, fre-
quência e rejeição ao tratamento são fatores 
que limitam a reabilitação em crianças mais 
graves, sobretudo a fisioterapia aplicada em 
diferentes formas, contínua ou intermitente, 
em crianças com PC é válida, pois há dados 
significativos quanto à melhora motora16(B). 
O resultado do fortalecimento muscular em 
relação ao desempenho motor persistiu após 
seis meses e foi mais significativo na população 
que realizou terapia intermitente comparada 
ao grupo intensivo, embora tenha melhorado 
também. Em contrapartida, a função motora 
foi mais eficaz em crianças que participaram 
do grupo intensivo17(A).



Paralisia Cerebral – Membros Inferiores: Reabilitação 99

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

Recomendação
Não há diferença estatisticamente signifi-

cativa na utilização de fisioterapia contínua ou 
intermitente, tanto em PC com doença leve ou 
doença mais avançada16,17(B). A terapia inter-
mitente e contínua é eficaz para a criança com 
PC, desde que o terapeuta selecione a amostra 
em relação aos fatores associados à doença. Para 
criançascom PC mais leve, a terapia contínua 
é mais significativa e, para crianças mais gra-
ves, a intermitente é mais eficaz, pelo fato que 
fatores ambientais podem influenciar em sua 
evolução16(B).

5.	O  uso de biofeedback promove melho-
ra da marcha de crianças com PC? 

Em crianças com PC do tipo hemiparética 
ou diparética, que apresentam marcha inde-
pendente, o uso de biofeedback em dorsiflexo-
res e flexores plantares, por 30 minutos por 
dia, durante o período de 10 dias, demonstra 
diminuição significativa no tônus de tríceps 
sural (p<0,000), que se manteve após 30 dias 
de tratamento. Em relação às amplitudes de 
movimento, o biofeedback se mostra efetivo na 
melhora da dorsiflexão ativa, que se manteve 
durante o segundo mês e teve leve queda no 
terceiro mês. Houve diminuição na pontu-
ação (p<0,05) do Clinical Gait Assessment, 
demonstrando melhora também nesse aspecto. 
Os parâmetros cinemáticos da marcha também 
apresentaram melhora com uso do biofeedback. 
Houve aumento da velocidade, na cadência e no 
tamanho do passo (p<0,05), que se manteve ou 
aumentou nos três meses pós-tratamento18(B). 

Recomendação
O uso de biofeedback em dorsiflexores e flexo-

res plantares, por 30 minutos por dia, pelo perí-

odo de pelo menos 10 dias, promove melhora na 
amplitude de movimento de tornozelo, qualidade 
de parâmetros espaço-temporais da marcha 
em crianças com PC do tipo hemiparéticas ou 
diparéticas com deambulação independente. A 
maioria dos trabalhos sobre biofeedback estuda 
populações com sequela de acidente vascular 
encefálico, para PC há somente um único 
trabalho18(B). Portanto, ainda há dúvida quanto 
à eficácia do seu uso como terapia complementar 
para essa população. 

6.	O  uso de órtese de membro inferior é 
efetivo para melhora na marcha das 
crianças com PC?

Em crianças com PC do tipo hemiparéti-
ca, o uso de AFO de seis a 12 horas por dia, 
durante três meses, demonstrou na análise da 
marcha aumento significante na dorsiflexão 
durante o contato inicial (p=0,0001), porém 
com diminuição na amplitude de movimento 
dinâmico de tornozelo (p=0,0001) e no pico 
de força de tornozelo (p=0,03). Em relação 
aos parâmetros espaço-temporais da marcha, 
a largura e o comprimento do passo foram, 
significativamente, maiores (p = 0,0001), 
a cadência diminuiu, expressivamente (p 
<0,002) e a velocidade não foi alterada com 
o uso da órtese AFO. O consumo energético 
(mL o2/kg/m) durante a marcha diminuiu em 
21 crianças e não se alterou, ou aumentou 
em oito crianças, demonstrando que, a cada 
duas crianças que utilizam a AFO, uma se 
beneficia com o uso de AFO, com menor 
consumo energético19(B).

Já em crianças com PC do tipo diparética, 
o uso contínuo da AFO, durante um mês, 
mostrou redução na amplitude de movimento 
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do tornozelo e no pico de força de tornozelo, 
aumento na dorsiflexão durante o contato 
inicial e no momento de flexão plantar no 
impulso.  Os parâmetros espaço-temporais 
da marcha demonstraram diferenças signifi-
cativas nas médias, mostrando aumento no 
comprimento do passo com o uso de órtese. 
Não houve diferença significativa na cadência, 
passos/minuto, na velocidade da marcha e 
na cinética e cinemática nas articulações de 
quadril e joelho20(B).

Quando avaliadas, especificamente, as 
habilidades motoras, andar/correr/pular, 
com o Gross motor function and performance 
(GMFM), não houve alteração significante 
na pontuação com o uso de AFO em crianças 
com PC hemiparética19(B).  Em crianças 
com PC que utilizaram a Dinamic Ankle foot 
ortheses (DAFO), durante quatro horas por 
dia, pelo período de um mês, houve melhora 
na função no domínio de andar, correr e 
pular da GMFM, com aumento significa-
tivo no escore da escala. O grupo de 23 
crianças obteve média de 19,9 quando não 
usaram o DAFO e 26,4 quando utilizaram 
a órtese21(B).

Em crianças com PC do tipo diparética que 
apresentam marcha em agachamento, o uso de 
órtese articulada e dinâmica, durante quatro 
semanas, se mostrou efetivo no aumento da 
velocidade da marcha e no tamanho do passo, 
porém houve diminuição na cadência com o 
uso dos dois tipos de órteses. Ocorreu, também, 
aumento na dorsiflexão durante o contato inicial 
e no apoio final. Não houve melhora na função 
motora das crianças nos domínios em pé, andar, 
correr e pular da escala22(A).

Não houve diferença estatisticamente 
significativa com o uso de tala seriada nos 
parâmetros espaço-temporais da marcha, ve-
locidade em metros por segundo, cadência em 
passos por minuto, e cinemáticos, dorsiflexão 
máxima em graus durante apoio unipodal e 
na fase de balanço, em crianças com PC, 
três hemiplégicas e seis diplégicas, com idade 
acima de cinco anos23(B).

Recomendação
É recomendado o uso de AFO e DAFO 

para melhora de alguns parâmetros cinéticos e 
cinemáticos na marcha e diminuição do gasto 
energético em crianças com PC hemiparética e 
diparética, que apresentem marcha em equino 
ou em agachamento. O período indicado para 
utilização é de quatro a oito horas por dia, por 
pelo menos de um mês e meio, para que possa ser 
observado um efeito benéfico na marcha. Com 
o uso da órtese há aumento na dorsiflexão e na 
largura e comprimento do passo, assim como 
diminuição do gasto energético, na cadência, 
no pico de força e na amplitude dinâmica de 
tornozelo. O uso leva à diminuição na amplitude 
de movimento dinâmica de tornozelo20,21(B) e 
na força de tornozelo21(B). Quanto à função 
motora, não há evidência de melhora no desem-
penho motor das crianças com uso de AFO ou 
DAFO nos artigos analisados19-23 (B).

7.	Q ual andador promove menor gas-
to energético durante a marcha nas 
crianças com PC? 

Nas crianças com PC do tipo diparética 
que apresentam deambulação com auxílio, os 
andadores posterior e anterior demonstraram 
gasto energético similar. Entretanto, um estudo 
demonstrou gasto energético (consumo de oxi-
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gênio em mL/kg/min) menor com o uso do an-
dador posterior. Nesse estudo, com 10 crianças 
com PC diparética, foi realizado teste de marcha 
durante cinco minutos e o andador posterior 
se mostrou mais efetivo para diminuição do 
consumo de oxigênio (ml/kg/min) em crianças 
de sete a 12 anos com diagnóstico de PC.  As 
médias de velocidade e cadência foram similares 
com os dois andadores nesse estudo24(B). 

Diferente estudo realizado em 10 crianças de 
oito a 17 anos demonstrou que não há diferença 
estatística no gasto energético entre o andador 
anterior (média 15,8 mL/kg/min), e o posterior 
(média de 16,5mL/kg/min). Não foi observada 
diferença na frequência cardíaca (média de 147 
nos dois grupos) e nem na velocidade da marcha 
(média de 27,2m/min) com andador anterior e 
de (28,8m/min com andador posterior)25(B). 

Distinto estudo que avaliou 10 crianças 
com diplegia espástica, de cinco a 18 anos, 
com GMFCS três ou quatro, não apresentou 
diferença estatisticamente significativa no 
gasto energético medido em batimentos por 
metro (anterior= 2,31 e posterior= 1,70) e 
na frequência cardíaca (anterior= 134,73 e 
posterior= 135,26) das crianças. Também não 
há diferença nos parâmetros espaço-temporais 
da marcha entre andador posterior e anterior. 
Ambos os andadores tiveram média de cadência 
em passos por minutos (anterior igual a 77,05 e 
posterior igual a 69,79), velocidade em metros 
por segundo (anterior igual a 0,42 e posterior 
igual a 0,35) e tamanho do passo em metros 
similares. Portanto, não há diferença entre o 
andador posterior e anterior no gasto energé-
tico e parâmetros espaço-temporais da marcha 
de crianças com PC diparética, de cinco a 18 
anos26(B).

Esses dados corroboram com Konop et 
al., demonstrando que não há diferença na 
média de gasto energético em batimentos 
por metros quando comparamos os dois 
andadores (anterior igual a 2,0 metros e 
posterior igual a 1,6 metros), assim como 
nos parâmetros espaço-temporais da marcha, 
velocidade, cadência e tamanho da passada, 
em crianças com PC diparética, de oito a 
18 anos27(B).

Recomendação
Os andadores posterior e anterior promo-

vem gasto energético, consumo de oxigênio em 
mL/kg/min e batimentos cardíacos por metro 
similares em crianças com diagnóstico de PC 
diparética capazes de deambulação com uso 
do andador, com idade entre cinco e 18 anos. 
Portanto, ambos são recomendados como dispo-
sitivos de auxílio à marcha para essa população. 
Esse benefício não é encontrado em crianças 
com diplegia espástica26(B).

8.	O  uso da cadeira de rodas é impor-
tante para facilitar a mobilidade das 
crianças com PC?

PC refere-se a um distúrbio do movimento 
e da postura, sendo uma causa frequente de 
deficiência motora na infância. 

Tais problemas tendem a afetar quase todos 
os aspectos da vida dessas crianças. 

Dispositivos auxiliares são ferramentas de-
senhadas para melhorar o funcionamento das 
pessoas com deficiência ou reduzir barreiras, 
para aumentar sua independência, participação 
e melhorar a qualidade de vida.
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Crianças acompanhadas por suas mães 
foram submetidas a um questionário, sendo 
entrevistada, primeiro a mãe e depois seu 
filho, separadamente. As crianças tinham de 
oito a 15 anos, sendo seis meninos e nove 
meninas. Observou-se que, apesar das van-
tagens trazidas pelo uso da cadeira de rodas 
e de outros dispositivos, não necessariamente 
os pacientes as usavam em casa. Dos 38 
dispositivos relatados, andadores, cadeira de 
rodas (CR), triciclos, órteses, dispositivos 
para computadores, entre outros, 15 eram 
utilizados todos os dias ou duas vezes por 
semana; 11 somente em meio externo e 12 
foram abandonados.

Pouco mais da metade das crianças não 
usava os dispositivos em casa, algumas utiliza-
vam alguns deles e somente duas usavam todos 
os dispositivos prescritos. Isto tudo se deve à 
relutância das crianças, à percepção das mães e 
à barreira física28(B).

Observa-se que o uso da CR está ligado ao 
ambiente em que o paciente se encontra. Os pais 
de 636 crianças, 355 meninos e 281 meninas, de 
dois a 12 anos, responderam a um questionário 
sobre como era a mobilidade de seus filhos, em 
casa, na escola e na comunidade, enquanto tera-
peutas classificavam essas crianças no GMFCS.

Pôde-se observar que as crianças:
de 2 a 3 anos
•	 nível I: 90% andavam sozinhas em casa, na 

escola eram 89% e na comunidade, 74%; 
•	 nível II: 64% locomoviam-se no chão 

em casa, enquanto 50% andavam com 
apoio na escola e, na comunidade, 40% 
utilizavam CR e 20% eram carregadas 
por um adulto, houve o relato de que as 

crianças também andavam sozinhas nos 
três ambientes;

•	 nível III: 94% locomoviam-se no chão 
em casa, 50% andavam com apoio e 
33% locomoviam-se no chão na escola, 
sendo que, na comunidade, 61% usavam 
CR e 33% eram carregadas por adultos;

•	 nível IV: em casa 67% locomoviam-se 
no chão e na escola 31% também se 
locomoviam assim, mas na comunidade 
67% eram empurradas na CR, nesse 
nível elas também eram carregadas por 
adultos nos três locais;

•	 nível V: 91% eram carregadas por adul-
tos em casa, na escola 69% utilizavam 
CR e 31% eram carregadas por adultos 
e, na comunidade, 86% usavam a CR.

de 4 a 12 anos:
•	 nível I: todas caminhavam independen-

temente nos três ambientes; 
•	 nível II: 87% caminhavam sozinhas em 

casa, na escola eram 79% e, na comuni-
dade, 56%; 

•	 nível III: 47% locomoviam-se no chão 
em casa, 58% com apoio na escola e 43% 
eram empurradas na CR na comunidade; 

•	 nível IV: 46% locomoviam-se no chão 
em casa, na escola 39% empurradas em 
CR e 24% usavam CR motorizada e, na 
comunidade, 62% eram empurradas na 
CR e 23% utilizavam CR motorizada;

•	 nível V: 39% eram transportadas por um 
adulto em casa, enquanto que 44% eram 
empurradas na CR, 81% delas também 
eram empurradas na CR na escola e, na 
comunidade, eram 93%;

Observa-se, então, que o uso da CR é bas-
tante importante em ambiente externo.
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Alguns impedimentos seriam a acessibilida-
de e a condição financeira dos pacientes29(B). 

Recomendação
Recomenda-se o uso da CR para facilitar a 

mobilidade das crianças com PC, visto que, em 
ambiente escolar, principalmente, o entusiasmo em 
participar das atividades, interagir e melhorar seu 
desempenho promove maior utilização dessa28(B).

Contudo, deve-se lembrar de valorizar a 
participação ativa das crianças em relação a 
esse dispositivo de assistência, e a de qualquer 
outro, procurando aumentar a qualidade do 
envolvimento delas e de seus cuidadores, visto 
que, mesmo havendo a percepção das vantagens 
com o uso dos dispositivos, muitas vezes esses 
são abandonados28(B).

A acessibilidade e as necessidades dos cui-
dadores também devem ser consideradas, por 
se tratar de grande impeditivo para o maior uso 
desses dispositivos. Outro aspecto importante a 
salientar é a necessidade de acompanhamento 
e avaliação contínua desses dispositivos, para 
auxiliar nas dificuldades de seu uso, prevenir 
lesões e fazer um transporte seguro29(B). 

9.	A  bicicleta estacionária melhora a 
função motora e força muscular de 
crianças com PC?

A bicicleta estacionária contribuiu para a 
melhora da força muscular e resistência lo-
comotora, favorecendo a melhora da marcha 
e função motora grossa. Quando realizada 
com uma velocidade lenta (30 graus/seg), 
houve maior recrutamento dos flexores do 
joelho enquanto numa velocidade mais rá-
pida (120 graus/seg), o recrutamento maior 

foi nos extensores do joelho.  Contudo, ela 
se mostrou mais eficaz em crianças com PC 
do tipo diparesia espástica, com o mais alto 
nível função motora, GMFCS nível I, com 
pontuação para o GMFM-66 = 100%. Essas 
crianças atingiram a capacidade de realizar o 
ciclismo com carga máxima durante a primei-
ra sessão, sendo antecipada por um período 
de alongamento ativo de cinco a dez minutos. 
O ganho médio de resistência durante todo 
o período de intervenção se aproximou de 
74% do peso corporal. Contudo, crianças 
com um menor nível de função motora gros-
sa, GMFCS nível  III, com pontuação para 
GMFM-66= 47,5, não desenvolveram essa 
capacidade30(B).

Recomendação
O uso da bicicleta estacionária, após 

alongamentos iniciais de cinco a 10 minutos, 
realizados em 30 sessões, com frequência de 
três vezes por semana, por 12 semanas con-
secutivas, com duração de 30 a 45 minutos, 
com aumento progressivo de carga de acordo 
com o peso corporal, sendo 10lb (kg = 4.535) 
como resistência mínima e 100lb (kg = 
45.359237) como resistência máxima, em 
crianças com PC do tipo diparesia espástica, 
com idade entre sete e 18 anos, com GMFCS 
até nível motor II, contribui de forma sig-
nificativa para melhora da força muscular e 
resistência muscular, assim como da função 
motora30(B), sem melhora da marcha31(C). 
Também não foi considerada melhor que a 
terapia convencional30(B), mas sim como 
podendo estar associada a ela e/ou ser indicada 
como uma atividade a ser realizada em casa, 
escola ou comunidade, visando à melhora 
funcional e à minimização de complicações 
secundárias30(B).
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10.	O uso da FES (estimulação elétrica 
funcional) associado ao programa de 
fortalecimento muscular de membros 
inferiores promove ganho do con-
trole muscular seletivo favorecendo a 
melhora da marcha em crianças com 
PC? 

Em crianças com PC do tipo diparesia 
espástica e hemiplégicas que deambulam, com 
idade entre cinco a 14 anos, que são submetidas 
ao tratamento com o FES do tipo: estimula-
dor com forma de onda bifásica retangular, no 
músculo glúteo máximo no membro inferior 
mais afetado, podendo ser em decúbito ventral, 
ajoelhado, sentado ou em pé, por uma hora 
por dia, sendo seis dias por semana, durante 
um período de oito semanas, com os seguintes 
parâmetros ajustados a cada semana: 

•	 1ª semana : Fr = 10Hz; Pulso= 75µs; 
On/Off= 5:10s; Rampa= 0,8s; dura-
ção= 60min; 

 •	 2ª semana (segmento 1): Fr = 30Hz; 
Pulso= 100µs; On/Off= 5:15s; Ram-
pa= 0,8s; duração= 30min; 

•	  2ª semana (segmento 2): Fr = 10Hz; 
Pulso=  75µs;  On/Off= 5:10s; Ram-
pa=  0,8s; duração= 30min; 

•	  3-8ª semanas: Fr = 30Hz; Pulso= 
100µs; On/Off= 5:15s; Rampa= 0.8s; 
duração= 60min. 

Associada à terapia convencional e aplica-
ções domiciliares, com visitas semanais para 
monitorar o progresso do tratamento, a FES 
apresentou resultados regulares, demonstrando 
que, em relação à força muscular, isso é força 
muscular, apenas cinco crianças foram capazes 
de exercer uma força contra a resistência com 

o quadril em uma posição neutra para ambas as 
pernas, mostrando que, no grupo experimen-
tal, houve ligeira melhora de força muscular, 
mas não significativa e nem superior quando 
comparado ao grupo controle. Com relação à 
marcha, as crianças que receberam estimulação 
apresentaram pouca melhora da força muscular 
na extensão do quadril, levando a aumento da 
ADM, porém, ainda reduzida, o que não foi 
visto no grupo controle. �����������������   Com relação à am-
plitude de movimento passivo, o limite médio 
de rotação interna diminuiu ligeiramente, e o 
limite médio de rotação externa aumentou dis-
cretamente, em ambos os grupos. Com relação 
à função motora grossa, houve aumento�������� na pon-
tuação na seção E, andar, correr e saltar, tanto 
para o grupo de estimulação como para o grupo 
controle. Esse aumento foi ligeiramente maior 
para o grupo de estimulação, mas não houve di-
ferença significativa entre os dois grupos32(B).

Em crianças com PC do tipo hemiparesia e 
diparesia, com idade entre quatro a 15 anos, que 
durante a marcha no contato inicial realizavam 
o apoio do ante-pé e flexão dos joelhos devido à 
fraqueza dos dorsiflexores e quadríceps, respecti-
vamente, no contato inicial da marcha e no ortos-
tatismo, foi utilizado a FES do tipo estimulador 
nesses músculos. O eletrodo proximal foi colocado 
sobre o ponto motor do músculo tibial anterior e 
o eletrodo distal, sobre os extensores dos dedos, e 
para o músculo quadríceps, o eletrodo proximal 
sobre o lado ântero-lateral da coxa e o eletrodo 
distal sobre o ponto motor do músculo vasto 
medial, com os seguintes parâmetros: amplitude/
Intensidade – 20 a 70 mA; - Frequência: 40 
Hz; - Tempo de subida, descida e sustentação: 
foram ajustados para cada indivíduo; Largura do 
pulso: variou entre 3 - 350 microssegundos (µs).  
A duração foi de oito semanas, sendo utilizado 
em casa e na escola, com visitas semanais dos 
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fisioterapeutas, para monitorar e ajustar o po-
sicionamento dos eletrodos. Antes da aplicação 
funcional de oito semanas foi realizado um período 
de adaptação, por duas semanas, sendo uma hora 
por dia em seis dias, por meio da estimulação 
elétrica neuromuscular, para familiarizar a criança 
com a estimulação elétrica que seria oferecida pela 
FES e para melhorar a força dos músculos em 
questão. Na fase de adaptação, foram utilizados os 
seguintes parâmetros: 1a semana: Frequência: 40 
Hz (ciclo de trabalho: 6 segundos on e 14 segundos 
off) em 30 min, seguido por 30 minutos a 10 Hz 
(ciclo de trabalho: 6 segundos on e 10 segundos 
off) para evitar fadiga muscular e  2a semana, o 
estímulo composto foi de 60 minutos a 40 Hz 
(ciclo de trabalho: 6 segundos on e 14 segundos 
off). A duração do pulso foi de 100 microssegun-
dos para a dorsiflexores e 150 microssegundos 
para o quadríceps.  Cem microssegundos foram 
considerados suficientes para provocar contração 
adequada dos dorsiflexores, com menos descon-
forto nos pequenos músculos dessas crianças. 
No quadríceps, foi necessária maior duração do 
pulso para provocar uma contração. Para os 30 
minutos na primeira semana foram utilizados 75 
µs para ambos os músculos, para reduzir o nível 
de contração, assim, evitando a fadiga, mantendo 
baixo nível de estímulo para continuar o processo 
de familiarização. Durante as duas semanas de 
adaptação, os pais aumentaram, gradualmente, 
a intensidade de estimulação, sob a orientação 
do fisioterapeuta até que uma contração eficaz, 
funcional e visível dos músculos alvos fossem 
alcançada, sem ultrapassar os limites de tolerância 
sensorial. Nessa fase, foram definidos os pontos 
motores para o posicionamento dos eletrodos e, 
assim, estabelecido o uso da FES. Os eletrodos 
foram posicionados até que uma contração má-
xima dos músculos selecionados fosse alcançada, 
com o mínimo de desconforto, evitando atingir 
outros grupos musculares ou qualquer movimento 

indesejado do membro. Um equipamento gerador 
de pulso elétrico (“footswitch”) foi utilizado dentro 
do sapato da criança, para ativar os dorsiflexores 
assim que o pé saísse do chão, no momento da 
marcha. As definições foram ajustadas para cada 
criança, de modo que os dorsiflexores permanece-
ram estimulados durante a fase de balanço e apoio 
de forma que fosse evitada a batida do pé quando 
fosse para essa fase. O músculo quadríceps foi 
acionado no contato inicial e na resposta à carga. 
Se necessário, seria realizada uma estimulação 
prolongada na acomodação intermediária, para 
manter a extensão do joelho, tendo o cuidado 
para não atrasar o início de flexão do joelho para 
iniciar a fase de impulso. Foi realizada uma ten-
tativa para ativar o quadríceps também em fase de 
desaceleração, mas isso foi impossível em virtude 
da curta fase de balanço nesse tipo de criança.  O 
uso da FES aplicada aos dorsiflexores e quadrí-
ceps mostrou-se benéfico nas crianças com PC, 
resultando em melhorias significativas quando 
utilizada todos os dias, por oito semanas, com 
suporte adequado do fisioterapeuta e dos pais, 
levando a melhora da cinemática da marcha. Dez 
crianças que receberam FES em dorsiflexores me-
lhoraram, significativamente, a ADM no contato 
inicial, na fase de balanço e na velocidade durante 
a marcha. Quatro crianças receberam FES em 
quadríceps e apresentaram diminuição da flexão 
do joelho durante a fase de apoio. Não foram 
observadas significativas diferenças com relação 
à melhora entre o grupo experimental e controle. 
O uso da FES para o dorsiflexores resultou em 
um efeito estatisticamente significativo no pico 
da fase de balanço e no contato inicial, dando 
melhorias individuais de até 8,8° para ambas as 
fases durante a marcha. Melhorias individuais, 
como resultado do uso do FES para o quadríceps 
variou de 4,6° a 8,6°, portanto, com resultados 
superiores ao encontrado para os dorsiflexores.   
O grupo de tratamento demonstrou tendência 
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para melhoria na ADM passiva na dorsiflexão 
em relação ao grupo controle (7,2° vs. 0,4º)33(B).

Recomendação
A aplicação da FES associada a terapia con-

vencional e aplicações domiciliares, em crianças 
com PC do tipo diparesia e hemiparesia, com 
idade entre quatro e 15 anos, com um programa 
de oito semanas, durante uma hora por dia, seis 
dias da semana, utilizando o estimulador com 
forma de onda simétrica bifásica, no músculo 
glúteo máximo, quadríceps e dorsiflexores, 
com os seguintes parâmetros: Frequência: 10 
– 40Hz; Largura de Pulso: 3 – 350µs; On/off 
e rampa: variaram para cada indivíduo, inten-
sidade: para etapa funcional a intensidade deve 
atingir uma contração visível do músculo dentro 
de sua tolerância sensorial; Duração: 30 a 60 
minutos, é benéfica para melhorar o controle 
muscular seletivo e marcha, sendo mais eficaz 
nos músculos quadríceps e dorsiflexores do que 
no músculo glúteo máximo32(B). 

11.	O uso de suporte de peso corporal 
na esteira é efetivo para o treino de 
marcha em crianças com PC?

Crianças com PC do tipo diplegia espásti-
ca, tetraplegia espástica e tetraplegia espástica 
atáxica, com programa de tratamento em 
esteira com suporte parcial do peso corporal 
no período de três meses, com a frequência de 
três sessões por semana durante 30 minutos 
associada ao tratamento de fisioterapia con-
vencional, uma vez por semana, em uso de 
medicamentos, apresentam melhoras signifi-
cativas na função motora grossa (Gross Motor 
Function Measure) em bipedestação, além do 
nível de independência da marcha (Functional 
Ambulation Category)34(B). 

Ao comparar o mesmo tratamento em 
crianças com PC do tipo quadriplegia atetoide, 
quadriplegia e diplegia espástica, por seis se-
manas, realizado por um período de duas vezes 
por semana, durante 30 minutos, com um dia 
de descanso entre as sessões, comparando com 
quem realizava apenas fisioterapia convencional, 
observa-se que o uso do suporte parcial de peso 
corporal tem melhor benefício na avaliação do 
teste de 10 metros por minuto, com redução 
do risco absoluto em 80% (IC 95% - 21% a 
100%) e beneficia um a cada dois pacientes 
tratados (NNT= 2, IC 95% 1 a 7), apresenta 
melhora na resistência das crianças além do 
nível de independência na marcha (Functional 
Ambulation Category)35(B). 

Em crianças com PC, em tratamento de 12 
semanas, durante 20 minutos, na frequência de 
duas a três vezes por semana, associado ao tra-
tamento convencional por um período de duas 
a três vezes por semana, durante 30 minutos 
cada sessão, quando comparado ao grupo de 
crianças que realizavam somente fisioterapia 
convencional mostrou-se benéfico no aumento 
do tamanho do passo (p<0,05), na diminuição 
do tempo de duplo apoio (p< 0,05) e na média 
da função motora grossa (p<0,05); não se ob-
servou melhora nos parâmetros de velocidade e 
cadência da marcha36(B). 

As crianças com PC classificadas com 
o grau de dificuldade de moderada a grave, 
GMFCS nível III e IV, seguem o protocolo 
de treinamento pelo período de nove semanas, 
com a frequência de duas sessões por semana, 
durante 30 minutos. O estudo demonstra que 
não há melhora significativa da resistência e 
velocidade avaliada entre treinar a marcha na 
esteira com suporte parcial de peso corporal 



Paralisia Cerebral – Membros Inferiores: Reabilitação 1717

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

com somente treinar a marcha em ambiente 
externo37(B).

Recomendação
O uso de suporte de peso corporal para o 

treino da marcha em crianças com PC é, clini-
camente, recomendável para melhorar suas ha-
bilidades motoras na marcha. Crianças com PC 
do tipo diplegia espástica, tetraplegia espástica e 
tetraplegia espástica atáxica apresentam melhora 
na função motora grossa e na marcha, além do 
nível de independência da marcha34(B). Já, em 
crianças com PC do tipo quadriplegia atetoide, 
quadriplegia e diplegia espástica, há melhora 
na resistência e no nível de independência na 
marcha (Functional Ambulation Category)35(B). 
Não há diferença entre suporte parcial de peso 
corporal com o treinamento da marcha em 
ambiente externo no que se refere a resistência 
e velocidade e cadência da marcha36,37(B).

12.	Há benefícios no uso da realidade 
virtual para melhorar a função dos 
membros inferiores em crianças com 
PC? 

A PC refere-se a uma incapacidade de con-
trolar e coordenar o movimento voluntário e 
seletivo dos músculos, levando à alteração das 
funções biomecânicas dessas crianças. 

A realidade virtual pode viabilizar e motivar 
as crianças a realizar os exercícios para melhorar 
seu desempenho e a função desejada.

Em estudo contendo dez crianças com PC, 
sendo quatro meninos e seis meninas, oito crian-
ças do tipo hemiplegia e duas do tipo diplegia, 
foram classificadas pelo Gross Motor Functional 
Classification Sistem (GMFCS) nível um e dois, 

indicando marcha independente com ou sem au-
xílio de dispositivos, e seis crianças sem paralisia 
cerebral, sendo dois meninos e quatro meninas. 
As crianças tinham entre sete a 17 anos e todas 
foram submetidas aos exercícios com realidade 
virtual (RV) e exercícios convencionais para o 
movimento seletivo de dorsiflexão de tornozelos. 
Todas as crianças, claramente, mostraram-se 
interessadas pelo tratamento com o uso da 
RV. O tratamento convencional obteve, signi-
ficativamente, o maior número de repetições 
(p <0,04) e de tempo (p <0,01) para realizar 
o movimento de dorsiflexão de tornozelo. Já o 
tratamento com RV, em participantes com e sem 
PC, proporcionou variações significativas no 
movimento ativo do tornozelo no movimento da 
dorsiflexão, quando comparado ao tratamento 
convencional.

Nos resultados do tratamento utilizando a RV 
comparado aos exercícios convencionais mostrou 
que as crianças sem PC (p < 0,03) e com PC (p 
= 0,09) foram beneficiadas38(B). 

Recomendação
O tratamento com exercícios realizados 

utilizando a RV mostrou-se eficaz na motivação 
e na seletividade motora em crianças com e sem 
PC. Há necessidade de mais evidências, por 
meio de estudos controlados e randomizados, 
com esse tipo de população.

13.	O uso do dispositivo robótico para 
o treino de marcha em esteira é eficaz 
para crianças com PC?

Um estudo testou o uso da terapia assistida 
por robótica na esteira em crianças com PC do 
tipo diplegia espástica. Foram comparados dois 
grupos com diferentes classificações de indepen-
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dência e funcionalidade, GMFCS nível I e II, e 
GMFCS nível III e IV, observando-se melhora 
em ambos os grupos, o GMFCS de nível I e II 
obteve resultados melhores e significativos para 
a função motora grossa no caminhar, correr, 
saltar e bipedestação, com o treinamento de 
três semanas, quatro sessões por semana, com 
a duração média de 38 minutos39(C).

Nas crianças com PC, GMFCS de nível 
III, mostrou-se eficaz para melhorar velocidade,  
resistência  e função motora grossa, GMFM, 
da marcha e da bipedestação em solo após a 
criança ser submetida a um  programa de três 
semanas, quatro sessões por semana, com 
duração média de 34 minutos, com suporte de 
peso de 50%40(C). 

Em crianças com PC do tipo diplegia e 
tetraplegia espástica, submetidas a treinamento 
de duas semanas, durante 30 minutos, todos os 
dias da semana, foi analisada a marcha na esteira 
com assistência do dispositivo robótico.  Nessa 
análise, houve melhora significativa no aumento 
da velocidade (p = 0,001) e no comprimento 

de passo (p = 0,010). Os eventos que avaliam 
a resistência das crianças, o teste de caminhada 
de 10 metros/minuto, redução do risco absoluto 
em 83% (IC 95% 28 a 100%) e beneficia uma a 
cada dois pacientes tratados (NNT=2, IC 95% 
1 a 5). No teste de caminhada de seis minutos, 
houve redução do risco absoluto em 100% e 
beneficia dois a cada quatro pacientes tratados 
(NNT=2, IC 95% 1 a 4)41(B). 

Recomendação
Os trabalhos que avaliam o uso do dispo-

sitivo robótico para melhorar a marcha em 
crianças com PC demonstram a validade do 
recurso. Entretanto, deve-se considerar que se 
trata de um recurso novo e necessita de mais 
estudos randomizados e controlados, além 
disso, os trabalhos existentes na literatura 
apresentam amostra pequena.
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