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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

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.1.C.0.) das iniciais: “Paciente”; “Intervengao”; “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 topico das per-
guntas (P.1.C.0.). Analisado esse material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas e, por meio do
estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidéncias que fundamentaram as diretrizes do presente documento.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:
Oferecer informagoes sobre a efetividade de recursos auxiliares disponiveis para o tratamento de criangas
com paralisia cerebral.

CONFLITO DE INTERESSE:

Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta diretriz estdo detalhados na
pagina 18.
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) é uma desordem do movimento e da
postura consequente a lesdo nao progressiva do cérebro imaturo
ou em desenvolvimento, que provoca mani£esta96es clinicas. Os
disttirbios motores podem ser acompanhados por disttirbios de

cognigdo, comunicagio, percepgio e/ou epilepsial(D).

As desordens musculoesqueléticas e do movimento sio as princi-
pais al’ceragf)es secundérias a lesdo encefslica. Essas alteragées podem
resultar em deficits posturais, do equilil)rio eda marcha, bem como

em comprometimento do desempenho funcional da criangal(D).

Estima-se que, em paises subdesenvolvidos, a prevaléncia é

maior do que nos paises desenvolvi(los, observando-se indices de
7: 1000 nascidos vivos. No Brasil, os dados estimados de PC sao
de 30.000 a 40.000 novos casos por ano*(C).

@) diagnés’cico da PC é, Lasicamente, clinico e uma a.valiag&o
minuciosa se torna imprescindivel para melhor acompan}lamento,

manutengdo e tratamento da crianga acometida.

Na literatura existem a]gurnas escalas de classificagéo da fun-
g¢ao motora de criangas com PC, como a Gross Motor Function
C/assif;'cation System (GMFECS), fornecida pelo Centro de Estudo
CanChild , situado no Canada. Esse é o centro de estudo responsével
por especi{'icar a escala para avaliagdo da crianga com PC, sendo que
essa escala avalia a mobilidade funcional da crianga em cinco niveis
de gravidatle em ordem crescente, com base no movimento inicia&o,

voluntariamente, e com énfase particular no sentar e no andar:

e Nivel I: 6timo controle de tronco e marcha independente;

e Nivel II: bom controle de tronco e 1imita96es na marcha;

e Nivel III: bom controle de tronco e marcha &ependente de
&ispositivos auxiliares de 1ocomogéo;

e Nivel IV: controle de tronco ruim e marcha depen(lente
de dispositivos auxiliares e supervisao com possivel uso de
cadeira de rodas motoriza&a;

e Nivel V: limitag&o no controle de tronco e locomogéo com

cadeira de rodas.

Paralisia Cerebral — Membros Inferiores: Reabilita¢do 3

TAMB




Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira

Essa escala é usada na avaliagéo de indivi-
duos de até 18 anos de idade, sendo que nas
criangas prematuras deve ser considerada a
idade corrigida. A classiﬁcagéo é ordinal, sem
intengao de que as distancias entre os niveis
sejam consideradas iguais, ou de que as criangas
com PC sejam (lis’crilaui(las, igualmen’ce, entre

os cinco niveis*(B).

O programa de rea]oilitagéo fisica para
criangas com PC deve contar com a intervengao
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 didria (AVD) e nas atividades de vida pra-
tica (AVP), superanclo assim suas limitagE)es e

a(lquirin(lo maior autonomia.

Nao poclemos pensar nos métodos de
rea]oilitagéo sem vincular as intervengdes dis-
poniveis para a crianga com PC e aperfeigoar
seu tratamento. Contuclo, na rea})ilitagéo, em
especial no campo da {:isio’cerapia e da terapia
ocupacional, surgem questionamentos ao 1ongo
da pratica clinica, que direcionam a busca da

pratica baseada em evidéncias.

1. O ALONGAMENTO MUSCULAR CONVENCIO-
NAL E A MELHOR TECNICA PARA GANHAR
AMPLITUDE DE MOVIMENTO APOS A APLICA-
CAO DE TOXINA BOTULINICA TIPO A (TBA)
NAS CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL?

Criangas com cliagnéstico de PC do tipo
diparé’cica espaéstica, de ambos os sexos, com
idade de dois a oito anos, &eamhuladoras, com
espastici(lade em membros inferiores, acom-

panhadas por 12 meses, foram submetidas a

aplicagio de toxina bBotulinica tipo A (TBA),
creme anestésico 1oca1, Midazolan intranasal,
Aosagem de quatro a oito unidades kg -le
méxima de 20 unidades por local no mdsculo
gastrocnémio e, apds dois meses, fizeram uso de
ankle ][oot ortheses (AFO). Foram comparadas
a criangas submetidas ao uso de gesso seriado
em membro inferior em posigao neutra de tor-
nozelo, por um perfo&o de duas semanas, com
intervalo de quatro semanas, e uma tragao para
dorsiflexdo sustentada pelo gesso seriado por
mais duas semanas, totalizando um periodo
de seis semanas. Ambas as intervengdes foram
capazes de procluzir, clinicamente, melhora da
espasticitlade muscular e do equilﬂ)rio muscular,
o que facilita a marcha e a {;ungéio motora grossa
em criangas com PC, com idade de dois a oito
anos, deambulantes. Ambas as intervengdes
foram avaliadas pelos pais com um questiondrio
de satisfagéo constatando a pre£eréncia pela
TBA, por ser tinica dose, e pela inconveniéncia

proporcionada pelo gesso, principalmente, no

banho das criangas*(B).

Criangas com &iagnéstico de PCe compro-
metimento uni ou bilateral, idade entre quatro
e 12 anos, de ambos os sexos, com GMFCS até
nivel JAYA &eambula&oras, com marcha caracteri-
zada por flexdo de joeﬂlo em médio apoio e com
espasticida&e em dois ou mais grupos musculares
foram divididas em dois grupos. O primeiro
realizou ﬁsioterapia de baixa intensi(lade, uma a
duas vezes por semana, durante 30 a 60 minu-
tos; o segun&o realizou aplicagéo de TBA multi-
nivel nos masculos psoas, isquiotibiais, adutores
de quaclril, reto £emora1, gastrocnémicos, solear
e tibial posterior, sendo que a identiﬁca;éo do
alvo muscular para as injegoes foi baseada na
anélise da marcha e exame clinico ¢, a (Jroga ad-
ministrada em pacientes sobmetidos a anestesia
geral. Os locais de injegao foram determinados
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pela palpagéo do ventre muscular e a insercao da
aguﬂla foi verificada tanto pelo alongamento ou
es’cimulagéo elétrica do mﬁsculo, em pelo menos
dois sftios por ventre muscular, até um maximo
de 50 Ulsite, com uma dose de 4-6 U/Kg por
grupo muscular. A dose total maxima foi de 25
U/ kg para criangas com idade menor ou igual
a 5 anos, e 30 U/leg para as criangas maiores
que seis anos, com dose méxima recomendada
de 600 U. A diluigéo de 50 U/ mL de NaCl
0,9% solugdo foi utilizada, seguicla de fisiote-
rapia intensiva, trés a cinco vezes por semana,
com duragé'.o de 45 a 60 minutos por sessao,
durante 12 semanas, iniciando uma semana
apésa aplicagéio da TBA. Apésa ﬁsioterapia, de
forma aleatéria, algumas criangas fizeram uso de
Orteses ou gesso seria(lo, favorecendo a extensdo
de joeﬂlo e dorsiflexdo. Elas apresentaram me-
lhora expressiva da extensio do joelho durante o
apoio médio, apoio terminal e rotagao do quaclril
durante a fase de Lalango terminal, melhora da
quali(latle geral da marcha e houve redugio do
encurtamento muscular e espasticidade. Com
isso, a con’crainclicagéo para aplicagao de TBA
em criangas com encurtamento muscular nao

deve ser Consideraclas(B).

As criangas com diagnéstioo de PC, uni e
kila’ceral, com idade média de 16 meses, foram
acompanha&as por um perioclo de um ano e
reavaliadas com idade de trés anos e seis meses.
Um grupo realizou duas aplicagées de TBA
no misculo gastrocnémio, com intervalo de
seis meses entre uma aplicagéo e outra, com
&osagem de 6 U/ leg, diluida em 50U/ mlL.
A injegido foi dividida em quatro locais do
misculo, utilizando a palpagé.o para identificar
os ventres musculares. Apés a aplicagéo, essas
criangas foram submetidas a um programa de
alongamento muscular de 15 minutos didrios,
realizado pelos pais apds orientagdo de um fi-
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sioterapeuta da comunidade, por 229 sessdes,
por um periodo de um ano. O outro grupo
realizou alongamento muscular domiciliar didrio
nos misculos gastrocnémios e soleo, por 15
minutos, durante 237 dias no primeiro ano,
realizado pelos pais apds serem orientados por
um ﬁsioterapeuta da comunidade. A ADM do
joeulo foi, signi{'icativamente, aumentada em
criangas que utilizaram TBA e alongamento
muscular didrio no periodo de um ano, mas
reduziu no joelho e articulagées do tornozelo no
grupo que realizou apenas alongamento muscu-
lar didrio por um periodo de um ano, apos idade
de trés anos e seis meses. O tratamento precoce
em criangas com PC espdstica com TBA asso-
ciada ao alongamento muscular didrio por um
periodo de um ano diminui o ténus muscular
e o desenvolvimento de contratura no mtsculo
gastrocnémios, favorecendo a melhora da ex-
tensdo de joeﬂlo e dorsiflexdo de tornozeloé’(B).

Qutro estudo foi realizado em criangas com
PC, retardo mental grave, espéstica e/ ou dis-
ténica, com tensdo nos misculos isquiotﬂ)iais,
idade de quatro a 13 anos, de ambos os sexos.
Os participantes receberam quatro sessoes
de tratamento, com quatro proce(limentos
diferentes, composto por cinco repetigdes de
alongamento ca&a, com intervalo de 24 horas
de uma para outra. Os proce&imentos foram
determinados como A, B, C e D, fazendo
uso da eletromiografia (EMG) nos misculos
isquioti]aiais, antes e apds cada condigéo de
tratamento. O grupo A realizou 10 segundos
de alongamento passivo, o grupo B realizou 30
segunclos de alongamento passivo, o grupo C
fez uso de um pacote quente por 20 minutos,
seguido por dez segunclos de alongamento, e
o grupo D fez uso de um pacote quente de 20
minutos, segui&o de cinco vezes 30 segunclos
de alongamento muscular passivo. O alonga-
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mento do misculo isquio’cil)ial foi realizado
com o paciente em posigdao supina, com qua-
dril e joeﬂlo flexionados a 90° como posigdo
inicial, a outra perna foi posicionada em po-
sigao neutra. Como padronizagéo da forga de
alongamento, foi utilizado um dinamémetro
de mao acima do maléolo e a quantida&e de
1[orga foi cleterrninacla, individualmente, de
acordo com a resisténcia sentida na faixa final
de extensio passiva do joelho de cada sujeito.
A mesma forga foi aplicada em todos os quatro
procedimentos. O calor antes do alongamen’co
resulta em maior aumento da extensibilidade
dos miisculos isquiotibiais, comparaclo somente
com o alongamento. @) alongamento produz
maior grau de relaxamento, inc].epenclente do
tratamento térmico. Quando ele ¢ sustentado
por 30 segun&os, com cinco repetigdes, leva a
maior grau de relaxamento muscular do que

quanclo sustentado por 10 segundosY(B).

Uma pesquisa utilizando as bases de dados
eletronicos MEDLINE, Pul)Metl, DARE,
atualizagées BMJ e TRIP, puklicados em In-
glés, entre 1990 e maio de 2008, comparou
BoNT-A com place})o, outras farmacotera-
pias, ou uma combinagéo de BoNT-A com
terapias nao-farmacolégicas. Somente estudos
em criangas com PC foram incluidos. Cada
ensaio foi avaliado, inclependentemente, por
dois revisores. Esta revisdo, que resumiu a
classe I e classe I1 de testes com 360 criangas
com espasticidade dos membros inferiores, de-
monstra a crescente evidéncia de que BoNT-A
é eficaz na redugéo da espasticidade, alivio da
clor, prevengao de contraturas, em criangas com
PC. O BoNT-A é um grancle avango no trata-
mento de espasticiflade. Quando combinada a
intervengdo cirtrgica e nio-farmacolégica, sob

orientagao de uma equipe interdisciplinar, éa

melhor al)ordagem de tratamento para criangas
com PC. Futuros debates devem se concentrar
em otimizar esquemas de injegao e questdes de

farmacoeconomia, eventualmenteS(C).

Recomendagéo

O alongamento muscular em criangas
com PC do tipo tetraparética, hemiparética
ou diperé‘cica, espastica e/ ou distonica, com
comprometimento uni e })ila’ceral, espastica
e/ ou dis’c@nica, de ambos os sexo, com idade
entre um ano e quatro meses a 13 anos, com
GMFCS até nivel 1V, &eamhuladoras, associado
a aplicagdo de TBA até um maximo de 20-50
U / site, com uma dose de 4-8 U/ lzg por grupo
muscular, sendo a dose total maxima de 25 U/
lzg para criangas menor ou igual a cinco anos, e
30 U/ 12g para as criangas maiores de seis anos,
com dose maxima recomendada de 600 U, com
diluig&o de 50 U/ mL de NaCl 0,9%, utilizada
nos musculos psoas, isquiotil)iais, adutores de
quaclril, reto 1[ernora1, gastrocnémios, soleo e
tibial posterior, segui&o de ﬁsioterapia intensiva
de trés a cinco vezes por semana, com durag&o
de 45 a 60 minutos por sessdo, pe]o perio&o
de um ano, iniciando uma semana apos a
aplicagéo da TBA, promove um maior grau

e relaxamento e extensibilidade dos masculos
quando sustentado por 30 segunclos com cinco
repetiges, independente do tratamento térmico,
melhora da espasticidade muscular, do equilﬂ)rio
muscular da ADM, facilitando a marcha e a

{‘ungéo motora grossa em criangas com PCs (B).

2. A REABILITACAO CONVENCIONAL NO CON-
JUNTO DE ORIENTACOES DE EXERCiclOS/
ATIVIDADES DOMICILIARES AOS CUIDADO-
RES E EFICAZ PARA CRIANCAS com PC
QUANDO COMPARADAS AQUELAS QUE NAO

SAO ORIENTADAS A REALIZAR EXERCICIOS
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DOMICILIARES ?

O programa de exercicios fisicos domiciliares
orientados aos pais e cuidadores de criangas com
PCe acornpanl'la(lo por terapeuta, realizado com
20 criangas, com idade entre sete e 13 anos, sem
limitagéo de ADM, capazes de compreender e
executar ordens simples, para exercicios de sentar
e levantar de maneira independente e subir clegrau
indicados para realizagio didria em séries de trés
repetigoes de cada exercicio a cada minuto, com
aumento progressivo, e descanso de um minuto
entre séries, por seis semanas, é eficaz por manter
ganhos ap6s término da intervengao, e melhora

quanto ao equili]orio funcional nas AVD? (B).

A realizagéo de exercicios domiciliares para
fortalecimento muscular em jovens com idade
entre oito ¢ 18 anos demonstrou melhora no
padréo de marcha para criangas com PC, de
acordo com a realizagéo de estudo com (luragéio
de seis semanas de intervengao, com orientagao
de terapeuta e adequagéo individualizada de carga
inicial e velocidade de progressao da mesma de
acordo com a evolugéo de cada crianga, quanclo
comparada ao grupo controle. Na ranclomizagéo,
o grupo expen'mental apresentou pior avaliagéo
quanto as habilidades motoras'’(B).

Recomendagéo
Nao hd melhora funcional signi{:icativa em

atividades domiciliares devidamente orientadas
a criangas com PC%°(B).

De qualquer forma, o fato de paciente e
familia estenderem os exercicios para além dos
muros dos centros de rea])ilitagé'.o traz benefi-
cios, quer pela maneira estruturada de realizagé'.o
dos exercicios de fortalecimento muscular com

tendéncia de aumento progressivo de carga
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para melhora da marcha, séries com oito a 10
repetigoes de exercicios para fortalecimento
de membros inferiores, extensores de joelho e
quaclril, e flexores plantares, por seis semanas,
em criangas com idade entre oito e 18 anos; ou
mesmo atividade de sentar e levantar com repeti-
¢bes por um minuto, seguidas de um minuto de
descanso para criangas com idade entre quatro e
12 anos e GMECS entre [ e IV que apresentem
habilidade paraa marcha in&ependente, mesmo
que fagam uso de &ispositivos auxiliares da
marcha para a tarefa de subir e descer degrau
realizado, diariamente, trouxe discreta melhora
no equili}Jrio corporal paraa realizagio das ativi-
dades funcionais quan(lo realizadas (liariamen’ce,

durante seis semanas”'%(B).

3. O FORTALECIMENTO MUSCULAR DE MEM-
BROS INFERIORES, ASSOCIADO AO TREINO
DE MARCHA, E EFICAZ PARA CRIANGAS COM
PC?

Em criangas com PC do tipo diplégico
espdéstico, de quatro a 12 anos, GMFCS II a
I11, submetidas a treinamento muscular em um
periodo minimo de cinco semanas, realizando
exercicios isotOnicos, isocinéticos, com aumento
de carga grada’civo, frequéncia de trés vezes por
semana, com duas séries de 10 repetigdes, por
60 minutos, observou-se boa evolug'é.o quanto
ao aumento da forga de extensores de quaclril e
nao houve alteragéo significativa na espasticida-
de, tais resultados perduraram apos seis semanas
do treino. O treino muscular foi signiﬁcativo na
melhora da marcha, principalmen’ce, na veloci-
dade e no comprimento do passo. Quando esse
treino é comparaclo a {:isio’cerapia convencional,
facilitagéio neuro-proprioceptiva, treino de mar-
cha e exercicios convencionais néo-especiﬁcos,

os resultados ficam mais evi&entes“(B).
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Quando o treino de fortalecimento ¢ aumen-
tado em relagéo as semanas, po&e-se observar
melhora expressiva da participagao muscular
de dorsiflexores durante o contato inicial e a

£ase de Lalango, clurante a marc]na, em criangas

com PC2(C).

Num periodo de oito semanas, trés vezes por
semana, com uma hora e meia por sessao, pode—se
observar melhora da forga da musculatura exten-

SOI'ES/]leOI'eS cle quadril e HBXOI'QS cle joelhosl3(B).

Recomendagéo

Ha controvérsias quanto & melhoria do trei-
namento de marcha proporcionatlo pelo progra-
ma de fortalecimento especiﬁco muscularM(B).
O treino muscular ndo tem efeitos a&versos,
principalmente no aumento do ténus muscu-
1 | 4rio, o fortaleci i 566
ar, pelo contrdrio, o tortalecimento por si sé é

benéfico para crianga com PC e se mantém por

seis semanas®(B)'(D).

As criangas com PC com idade de nove a 15
anos, GMFCS I e, quando seguem comando
simples, se beneficiam com o fortalecimento
muscular contra a gravidade e resisténcia, trés
séries de 10 repetigbes, num perioclo de oito
semanas, trés vezes por semana, durante uma
hora e 30 minutos por sessao, principalmente
para musculatura extensores/ flexores de quaclril

e flexores de joelhos para melhora funcional da

marcha!*(B).

4. A FISIOTERAPIA CONTINUA INTERFERE NO
APRENDIZADO MOTOR QUANDO COMPA-
RADA A FISIOTERAPIA INTERMITENTE NAS
CRIANCAS com PC?

Criangas com PC, quando submetidas a

intervengao do Bobath em tratamento con-

tinuo de duas vezes por semana, apresentam
maiores beneficios quan(lo comparadas équeles
que realizam a terapia intermitente de uma
vez por semana, mesmo com intervengao do-
miciliar por cuidadores. A média proporcional
da mudanga do desenvolvimento motor foi
melhor no grupo intensivo do que no grupo
intermitente, quando comparado em relagéo
as seguintes varidveis: idacle, complicagées ao
nascimento e nivel educacional da mae. O
efeito do desequilﬂ)rio dessas varidveis colocou
o grupo intensivo em (lesvantagem em com-
paragdo ao grupo intermitente, foi observado
que mades sem ensino superior tendem a serem
menos capazes de participar na estimulagéo
da crianga. O tipo da intercorréncia ao nasci-
mento, agregado a outras comorl)ida(les, pode
influenciar nos resultados quando os pacientes
sio submetidos a intervengdes continuas ou
intermitentes, quan(lo essas estdo relacionadas
com a frequéncia de terapia, assim os cuida-
dores devem questionar esses beneficios para
a crianga com o profissionalw(B). A adesio
ao tratamento do grupo continuo é maior em
criangas com GMFCS leve e mais jovens,
pois mudangas de ambiente, transporte, fre-
quéncia e rejeigdo ao tratamento sao fatores
que limitam a reabilitagao em criangas mais
graves, sobretudo a ﬁsioterapia aplica(la em
diferentes formas, continua ou intermitente,
em criangas com PC é valida, pois h4 dados
signiﬁcativos quanto a melhora motora'®(B).
O resultado do fortalecimento muscular em
relagéo ao clesempen}lo motor persistiu apds
seis meses e foi mais signiﬁcativo na populagéo
que realizou terapia intermitente comparada
ao grupo intensivo, embora tenha melhorado
também. Em con’crapartida, a fungﬁo motora
foi mais eficaz em criangas que participaram

do grupo intensivo'’(A).
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Recomendagio

Nio h4 &iferenga estatisticamente signi{:i-
cativa na utilizagéo de ﬁsioterapia continua ou
intermitente, tanto em PC com &oenga leve ou
doenga mais avanga(lal("”(B). A terapia inter-
mitente e continua ¢ eficaz para a crianga com
PC, desde que o terapeuta selecione a amostra
em relagio aos fatores associados a doenga. Para
criangascom PC mais leve, a terapia continua
é mais signiﬁcativa e, para criangas mais gra-
ves, a intermitente é mais e)ticaz, pelo fato que

fatores ambientais podem influenciar em sua
evolugéolb(B).

5. O uso DE BIOFEEDBACK PROMOVE MELHO-
RA DA MARCHA DE CRIANCAS com PC?

Em criangas com PC do tipo hemiparétioa
ou c].iparética, que apresentam marcha inde-
pen(lente, o uso de Z?iofeedioack em dorsiflexo-
res e flexores plantares, por 30 minutos por
dia, durante o periodo de 10 dias, demonstra
diminuigéo significativa no toénus de triceps
sural (p<0,000), que se manteve apés 30 dias
de tratamento. Em relagéo as amplitudes de
movimento, o Zaio][eecﬂmck se mostra efetivo na
melhora da dorsiflexao ativa, que se manteve
durante o segun&o més e teve leve que(la no
terceiro més. Houve diminuigéo na pontu-
agdo (p<0,08) do Clinical Gait Assessment,
demonstrando melhora também nesse aspecto.
Os pardmetros cineméticos da marcha também
apresentaram melhora com uso do Zn'a][eea%acé.
Houve aumento da Veloci&ade, na cadéncia e no
tamanho do passo (p<0,05), que se manteve ou

aumentou nos trés meses pés—tratamentolg(B).
Recomendag&o

Quso de Z)iofeeal]ﬂack em dorsiflexores e flexo-

res plantares, por 30 minutos por dia, pelo peri-
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odo de pelo menos 10 dias, promove melhora na
amplitu&e de movimento de tornozelo, quali&atle
de parametros espago-temporais da marcha
em criangas com PC do tipo hemiparéticas ou
diparéticas com deam]oulagio inclepenclente. A
maioria dos trabalhos sobre Z?iofeedioacé estuda
populagées com sequela de acidente vascular
encefélico, para PC h4 somente um tnico
traloauiols(B). Portanto, ainda ha ddvida quanto
a eficécia do seu uso como terapia complementar

para essa populagio.

6. O usO DE ORTESE DE MEMBRO INFERIOR E
EFETIVO PARA MELHORA NA MARCHA DAS
CRIANCAS com PC?

Em criangas com PC do tipo hemiparéti-
ca, o uso de AFO de seis a 12 horas por clia,
durante trés meses, demonstrou na anilise da
marcha aumento significante na dorsiflexdo
durante o contato inicial (p=0,0001), porém
com diminuig&o na amplitude de movimento
dinamico de tornozelo (p=0,0001) e no pico
de forga de tornozelo (p=0,03). Em relagao
aos parametros espago-temporais da marcha,
a largura e o comprimento do passo foram,
significativamente, maiores (p = 0,0001),
a cadéncia diminuiu, expressivamente (p
<0,002) e a velocidade nao foi alterada com
o uso da értese AFQ. O consumo energético
(mL oZ/leg/m) durante a marcha diminuiu em
21 criangas e ndo se alterou, ou aumentou
em oito criangas, demonstrando que, a cada
duas criangas que utilizam a AFO, uma se
beneficia com o uso de AFO, com menor

consumo energético'’(B).

J4 em criangas com PC do tipo &iparética,
o uso continuo da AFQ, durante um més,

mostrou redugéo na amplitude de movimento

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

do tornozelo e no pico de forga de tornozelo,
aumento na dorsiflexio durante o contato
inicial ¢ no momento de flexao plantar no
impulso. Os pardmetros espago-temporais
da marcha demonstraram (liferengas signiﬁ—
cativas nas médias, mostrando aumento no
comprimento do passo com o uso de Srtese.
Nio houve dilferenga signiﬁca’civa na cadéncia,
passos/minuto, na velocidade da marcha e

s . " iculacses d
na cinética e cinematica nas articulagoes de

quadril e joelhoZO(B).

Quando avalia&as, especificamente, as
habilidades motoras, andar/correr/pular,
com o Gross motor function and performance
(GMFEM), nido houve alteragéo significante
na pontuagao com o uso de AFO em criangas
com PC hemiparéticaw(B).
com PC que utilizaram a Dinamic Ankle foot
ortheses (DAFQ), durante quatro horas por

dia, pelo periodo de um més, houve melhora

Em criangas

na fung&o no dominio de andar, correr e
pular da GMFEM, com aumento significa—
tivo no escore da escala. O grupo de 23
criangas obteve média de 19,9 quando nao
usaram o DAFO e 26,4 quando utilizaram

a értese?'(B).

Em criangas com PC do tipo cliparética que
apresentam marcha em agachamento, o uso de
ortese articulada e dindmica, durante quatro
semanas, se mostrou efetivo no aumento da
velocidade da marcha e no tamanho do passo,
porém houve diminuigéo na cadéncia com o
uso dos dois tipos de Srteses. Qcorreu, tam})ém,
aumento na dorsiflexdo durante o contato inicial
e no apoio final. Nio houve melhora na fungéo
motora das criangas nos dominios em pé, anflar,

correr e pular da escalaZZ(A).
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Nio houve diferenga estatisticamente
signiﬁcativa com o uso de tala seriada nos
pardmetros espago-temporais da marcha, ve-
locidade em metros por segundo, cadéncia em
passos por minuto, e cinemdticos, dorsiflexdo
maxima em graus durante apoio unipo&al e
na fase de Lalango, em criangas com PC,
trés hemiplégicas e seis diplégicas, com idade

acima de cinco anos?*(B).

Recomendage’io

E recomendado o uso de AFO e DAFO
para melhora de alguns pardmetros cinéticos e
cinematicos na marcha e clirninuig&o do gasto
energético em criangas com PC hemiparética e
diparé’cica, que apresentem marcha em equino
ou em agachamento. O periodo indicado para
u’cilizagéo éde quatro a oito horas por dia, por
pelo menos de um més e meio, para que possa ser
observado um efeito benéfico na marcha. Com
o uso da értese hd aumento na dorsiflexdo e na
largura e comprimento do passo, assim como
climinuigéo do gasto energético, na cacléncia,
no pico de forga e na ampli’cude dinamica de
tornozelo. O uso leva a diminuigéo na amplitu&e
de movimento dindmica de tornozelozo'ZI(B) e
na forga de torn0261021(B). Quanto a fungéo
motora, nao ha evidéncia de melhora no desem-

pen}lo motor das criangas com uso cle AFO ou

DAFO nos artigos analisados'?-% (B).

7. QUAL ANDADOR PROMOVE MENOR GAS-
TO ENERGETICO DURANTE A MARCHA NAS
CRIANCAS com PC?

Nas criangas com PC do tipo diparética
que apresentam cleaml)ulagéo com auxilio, os
andadores posterior e anterior demonstraram
gasto energético similar. Entretanto, um estudo

demonstrou gasto energético (consumo de oxi-

Paralisia Cerebral — Membros Inferiores: Reabilitacdo

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

génio em mL/lzg/min) menor com o uso do an-
dador posterior. Nesse estudo, com 10 criangas
com PC diparética, foi realizado teste de marcha
durante cinco minutos e o andador posterior
se mostrou mais efetivo para diminuigéo do
consumo de oxigénio (ml/leg/min) em criangas
de sete a 12 anos com diagnéstico de PC. As
médias de velocidade e cadéncia foram similares

com oOs ClOiS anclaclores nesse eStud024(B).

Diferente estudo realizado em 10 criangas de
oito a 17 anos demonstrou que nao ha diferenga
estatistica no gasto energético entre o andador
anterior (méclia 15,8 mL/leg/min), e o posterior
(média de 1(),5mL/12g/min). Nio foi observada
cliferenga na frequéncia cardiaca (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)®(B).

Distinto estudo que avaliou 10 criangas
com diplegia espastica, de cinco a 18 anos,
com GMFCS trés ou quatro, nao apresentou
(Jiferenga estatisticamente significativa no
gasto energético medido em batimentos por
metro (anterior= 2,31 e posterior= 1,70) e
na frequéncia cardfaca (anterior= 134,73 e
posterior= 135,26) das criangas. Também nao
ha (liferenga nos pardmetros espago-temporais
da marcha entre andador posterior e anterior.
Ambos os andadores tiveram média de cadéncia
em passos por minutos (anterior igual al7,05¢
posterior igual a 69,79), velocidade em metros
por segundo (anterior igual a 0,42 e posterior
igual a0,35) e tamanho do passo em metros
similares. Portanto, nio h4 &iferenga entre o
andador posterior e anterior no gasto energé-
tico e pardmetros espago-temporais da marcha

de criangas com PC (liparética, de cinco a 18
anos™(B).
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Esses dados corroboram com Konop et
al., demonstrando que nao ha diferenga 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 pardmetros espago-temporais da marcha,
velociclade, cadéncia e tamanho da passada,

em criangas com PC &iparética, de oito a

18 anos™(B).

Recomendagéo

Os andadores posterior e anterior promo-
vem gasto energético, consumo de oxigénio em
mL/leg/min e l)a’cimen’cos carcliacos por metro
similares em criangas com diagnéstioo de PC
diparé’cica capazes de deaml)ulagio com uso
do andador, com idade entre cinco e 18 anos.
Portanto, ambos sdo recomendados como dispo-
sitivos de auxilio a marcha para essa populagio.

Esse beneficio nio é encontrado em criangas

com diplegia espéstica(B).

8. O UsO DA CADEIRA DE RODAS E IMPOR-
TANTE PARA FACILITAR A MOBILIDADE DAS
CRIANCAS com PC?

PC refere-se a um distdrbio do movimento
e da postura, sendo uma causa frequente de

deficiéncia motora na infancia.

Tais prol)lemas tendem a afetar quase todos

os aspectos da vida dessas criangas.

Dispositivos auxiliares sdo ferramentas de-
senhadas para melhorar o funcionamento das
pessoas com deficieéncia ou reduzir barreiras,
para aumentar sua inclepencléncia, participagao

e melhorar a qualida(le de vida.
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Criangas acompan}ladas por suas maes
foram submetidas a um questionario, sendo
entrevis’cada, primeiro a mae e depois seu
ﬁlho, separaclamente. As criangas 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, ndo necessariamente
os pacientes as usavam em casa. Dos 38
dispositivos relatados, andaclores, cadeira de
rodas (CR), ’criciclos, Orteses, dispositivos
para computadores, entre outros, 15 eram
utilizados todos os dias ou duas vezes por
semana; 11 somente em meio externo e 12

£oram al)andonados .

Pouco mais da metade das criangas nao
usava os disposi’civos em casa, algumas utiliza-
vam alguns deles e somente duas usavam todos
os (Jispositivos prescritos. Isto tudo se deve a

relutancia das criangas, a percepgao das maes e
a barreira fisicaZg(B).

Observa-se que o uso da CR ests ligado ao
ambiente em que o paciente se encontra. Os pais
de 636 criangas, 355 meninos e 281 meninas, de
dois a 12 anos, responderam a um questiondrio
sobre como era a mobilidade de seus ﬁlhos, em
casa, na escola e na comunidade, enquanto tera-

peutas classificavam essas criangas no GMFECS.

Pode-se observar que as criangas:

de 2 a3 anos

o nivell: 90% andavam sozinhas em casa, na
escola eram 89% e na comunidade, 74%;

e nivel II: 64% locomoviam-se no chio
em casa, enquanto 50% andavam com
apoio na escola e, na comunidade, 40%
utilizavam CR e 20% eram carregadas

por um aclulto, houve o relato de que as
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criangas também andavam sozinhas nos
trés aml)ien’ces;

e nivel I1I: 94% locomoviam-se no chao
em casa, 50% andavam com apoio e
33% locomoviam-se no chao na escola,
sendo que, na comunidade, 61% usavam
CR e 33% eram carregadas por aclultos;

o nivel IV: em casa 67% locomoviam-se
no chao e na escola 31% também se
locomoviam assim, mas na comunidade
67% eram empurradas na CR, nesse
nivel elas também eram carregadas por
adultos nos trés locais;

e nivel V: 91% eram carregadas por adul-
tos em casa, na escola 69% utilizavam
CR e 31% eram carrega&as por adultos

€, na comunida&e, 86% usavam a CR

de 4 a 12 anos:

e nivel I: todas caminhavam in(lepen(len-
temente nos trés ambientes ;

e nivel II: 87% caminhavam sozinhas em
casa, na escola eram 79% e, na comuni-
dade, 56%;

o nivel I1I: 47% locomoviam-se no chao
em casa, 58% com apoio na escola e 43%
eram empurradas na CR na comunidade ;

o nivel IV: 46% locomoviam-se no chao
em casa, na escola 39% empurraclas em
CR e 24% usavam CR motorizada e, na
comuniclade, 62% eram empurradas na
CR e 23% utilizavam CR motorizacla;

e nivel V: 39% eram transportaclas por um
adulto em casa, enquanto que 44% eram
empurradas na CR, 81% delas também
eram empurradas na CR na escola e, na

comunida&e, eram 93%;

O]:)serva-se, entdo, que o uso da CR ¢ bas-

tante importante em ambiente externo.
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Alguns impe&imen’cos seriam a acessibilida-

deea condigéo financeira dos pacientes?(B).

Recomen&ag&o

Recomenda-se o uso da CR para facilitar a
mobilidade das criangas com PC, visto que, em
ambiente escolar, principalmen’ce, o entusiasmo em
participar das atividades, interagir e melhorar seu

desempenho promove maior utilizagéo dessazS(B).

Contudo, deve-se lembrar de valorizar a
participagao ativa das criangas em relagéo a
esse dispositivo de assisténcia, e a de qualquer
outro, procuran(lo aumentar a qua]ida&e do
envolvimento delas e de seus cui&adores, visto
que, mesmo havendo a percepgao das vantagens

com o uso dos disposi’civos, muitas vezes esses

sao al)andonadoszs(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. Qutro aspecto importante a
salientar é a necessidade de acompanhamen’co
e avaliagé'.o continua desses disposi’tivos, para
auxiliar nas dificuldades de seu uso, prevenir

lesdes e fazer um transporte seguro?’(B).

9. A BICICLETA ESTACIONARIA MELHORA A
FUNCI\O MOTORA E FORCA MUSCULAR DE
CRIANCAS com PC?

A bicicleta estacionéria contribuiu para a
melhora da forga muscular e resisténcia lo-
comotora, favorecendo a melhora da marcha
e fungéio motora grossa. Quando realizada
com uma velocidade lenta (30 graus/seg),
houve maior recrutamento dos flexores do
joe”no enquanto numa velocidade mais ré-

pida (120 graus/seg), o recrutamento maior
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foi nos extensores do joeﬂlo. Contudo, ela
se mostrou mais eficaz em criangas com PC
do tipo cliparesia espastica, com o mais alto
nivel fungéio motora, GMFCS nivel I, com
pontuagio para o GMFM-66 = 100%. Essas
criangas atingiram a capacidade de realizar o
ciclismo com carga maxima durante a primei-
ra sessio, sendo antecipa(la por um perio&o
de alongamento ativo de cinco a dez minutos.
@) ganho médio de resisténcia durante todo
o periodo de intervengdo se aproximou de
74% do peso corporal. Contudo, criangas
com um menor nivel de £ungéo motora gros-
sa, GMFCS nivel III, com pontuagao para

GMFM-66= 47,5, nio desenvolveram essa
capacidade3O(B).

Recomendag&o

O uso da bicicleta estaciondria, apds
alongamentos iniciais de cinco a 10 minutos,
realizados em 30 sessées, com frequéncia de
trés vezes por semana, por 12 semanas con-
secutivas, com duragéo de 30 a 45 minutos,
com aumento progressivo de carga de acordo
com o peso corporal, sendo 101b (leg = 4.535)
como resisténcia minima e 1001b (kg =
45.359237) como resisténcia mdxima, em
criangas com PC do tipo diparesia espastica,
com idade entre sete e 18 anos, com GMFCS
até nivel motor 11, contribui de forma sig-
nificativa para melhora da forga muscular e
resisténcia muscular, assim como da fungéo
motora®’(B), sem melhora da marcha’!(C).
Também nao foi considerada melhor que a
terapia convenciona130(B), mas sim como
po&endo estar associada a ela e/ou ser indicada
como uma atividade a ser realizada em casa,
escola ou comunidade, visando a melhora
funcional e a minimizagdo de complicagées
secundérias30(B).

13

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

10. O uso pA FES (ESTIMULACAO ELETRICA
FUNCIONAL) ASSOCIADO AO PROGRAMA DE
FORTALECIMENTO MUSCULAR DE MEMBROS
INFERIORES PROMOVE GANHO DO CON-
TROLE MUSCULAR SELETIVO FAVORECENDO A
MELHORA DA MARCHA EM CRIANCAS COM
PC?

Em criangas com PC do tipo diparesia
espastica e hemiplégicas que deambulam, com
idade entre cinco a 14 anos, que sao submetidas
ao tratamento com o FES do tipo: estimula-
dor com forma de onda bifasica retangular, no
misculo glﬁteo méaximo no membro inferior
mais afetado, podenclo ser em dectibito ventral,
ajoelhado, sentado ou em pé, por uma hora
por clia, sendo seis dias por semana, durante
um perfodo de oito semanas, com os seguintes

pardmetros ajus’cados a cada semana:

e 1%semana: Fr = IOHZ; Pu1s0= 75#5;
On/Off= 5:10s; Rampa= 0,8s; dura-
cio= 60min;

e 2% semana (segmento 1): Fr = 30Hz;
Pulso= 100pus; On/Off= 5:15s; Ram-
pa= 0,8s; duragio= 30min;

e 2% semana (segmento 2): Fr = 10Hz;
Pulso= 75us; On/Off= 5:10s; Ram-
pa= 0,8s; duragéioZ 30min;

° 3-8 semanas: Fr = 3OHZ; Pulso=
100us; On/OH= 5:155; Rampa= 0.8s;

duragﬁ.o = 60min.

Associada a terapia convencional e aplica—
goes clomiciliares, com visitas semanais para
monitorar o progresso do tratamento, a FES
apresentou resultados regulares, demonstrando
que, em relag&o a forga muscular, isso é forga
muscular, apenas cinco criangas foram capazes

de exercer uma forga contra a resisténcia com
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o quaclril em uma posigdao neutra para ambas as
pernas, mostrando que, no grupo experimen-
’cal, houve hgeira melhora de £orga muscular,
mas nao signiﬁcativa e nem superior quanclo
comparado ao grupo controle. Com relagé'.o a
marcl’la, as criangas que receberam estimulagéo
apresentaram pouca melhora da 1[orga muscular
na extensdo do qua(lril, levando a aumento da
ADM, porém, ainda re&uzida, o que nao foi
visto no grupo controle. Com relag&o a am-
plitude de movimento passivo, o limite médio
de rotagdo interna diminuiu 1igeiramente, eo
limite médio de rotagdo externa aumentou dis-
cretamente, em ambos os grupos. Com relagéo
a {:ungéio motora grossa, houve aumento na pon-
tuagdo na segao E, andar, correr e saltar, tanto
para o grupo de estimulag&o como para o grupo
controle. Esse aumento foi ligeiramente maior
para o grupo de estimulagéo, mas nao houve di-
ferenga signiﬁca’civa entre os dois grupos®*(B).

Em criangas com PC do tipo hemiparesia e
diparesia, com idade entre quatro a 15 anos, que
durante a marcha no contato inicial realizavam
0 apoio do ante-pé e flexdo dos joeﬂlos devido a
{-raqueza dos dorsiflexores e qua(lriceps, respecti-
vamente, no contato inicial da marcha e no ortos-
tatismo, foi utilizado a FES do tipo estimulador
nesses mtisculos. O eletrodo proximal foi colocado
sobre o ponto motor do misculo tibial anterior e
o eletrodo distal, sobre os extensores dos dedos, e
para o misculo quadriceps, o eletrodo proximal
sobre o lado antero-lateral da coxa e o eletrodo
distal sobre o ponto motor do masculo vasto
medial, com os seguintes pardmetros: amplitucle/
Intensidade — 20 a 70 mA; - Frequéncia: 40
Hz; - Tempo de sul)ida, descida e sustentagao:
foram ajusta(los para cada individuo; Largura do
pulso: variou entre 3 - 350 microssegun&os (us).
A &uragéo 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 aplicagéo
funcional de oito semanas foi realizado um perfoclo
de adaptagéo, por duas semanas, sendo uma hora
por dia em seis dias, por meio da estimulagéo
elétrica neuromuscular, para familiarizar a crianga
coma es’cimulagéo elétrica que seria oferecida pela
FES e para melhorar a forga dos misculos em
questdo. Na fase de adaptagéio, foram utilizados os
seguintes pardmetros: 1*semana: Frequéncia: 40
Hz (ciclo de trabalho: 6 segunclos one 14 segunclos
0]9[) em 30 min, seguido por 30 minutos a 10 Hz
(ciclo de trabalho: 6 segundos on e 10 segundos
oﬁ[) para evitar facliga muscular e 2¢ semana, o
estfmulo composto foi de 60 minutos a 40 Hz
(ciclo de trabalho: 6 segundos on e 14 segundos
0]5[). A &urag&o do pulso foi de 100 microssegun-
dos para a dorsiflexores e 150 microssegundos
para o quadriceps. Cem microssegundos foram
considerados suficientes para provocar contragao
aclequada dos dorsiflexores, com menos descon-
forto nos pequenos misculos dessas criangas.
No quaclrfceps, foi necessaria maior (luragé.o do
pulso para provocar uma contragdo. Para os 30
minutos na primeira semana foram utilizados 75
Ms para ambos os mﬁsculos, para reduzir o nivel
de contragdo, assim, evitando a fadiga, mantendo
baixo nivel de estimulo para continuar o processo
de familiarizagéio. Durante as duas semanas de
adaptag&o, os pais aumentaram, gra&ualmen’ce,
a intensidade de es’cimulagéo, sob a orientagao
do ﬁsioterapeuta até que uma contragao eficaz,
funcional e vistvel dos misculos alvos fossem
alcangada, sem ultrapassar os limites de tolerancia
sensorial. Nessa £ase, foram definidos os pontos
motores para o posicionamento dos eletrodos e,
assim, estabelecido o uso da FES. Os eletrodos
foram posicionaclos até que uma contragdo ma-
xima dos misculos selecionados fosse alcangada,
com o minimo de desconforto, evitando atingir
outros grupos musculares ou qualquer movimento
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indesejado do membro. Um equipamento geraclor
de pulso elétrico (“][ootswitcli ") foi utilizado dentro
do sapato da crianga, para ativar os dorsiflexores
assim que o pé saisse do chio, no momento da
marcha. As &eﬁnigées foram ajustad.as para cada
crianga, de modo que os dorsiflexores permanece-
ram estimulados durante a fase de }Jalango e apoio
de forma que fosse evitada a batida do pé quanclo
fosse para essa fase. O misculo quadriceps foi
acionado no contato inicial e na resposta a carga.
Se necessério, seria realizada uma es’cimulagio
prolongada na acomodag'a'.o intenneclia’.ria, para
manter a extensio do jOBH’lO, tendo o cuidado
para nao atrasar o inicio de flexdo do jOEH’lO para
iniciar a fase de impulso. Foi realizada uma ten-
tativa para ativar o quadrfceps também em fase de
desaceleragéo, mas isso foi impossivel em virtude
da curta fase de balango nesse tipo de crianga. O
uso da FES aplicada aos dorsiflexores e quadri—
ceps mostrou-se benéfico nas criangas com PC,
resultando em melhorias significativas quanclo
utilizada todos os clias, por oito semanas, com
suporte aclequado do ﬁsioterapeuta e dos pais,
levando a melhora da cinemética da marcha. Dez
criangas que receberam FES em dorsiflexores me-
Hloraram, signiﬁcativamente, a ADM no contato
inicial, na fase de Lalango e na velocidade durante
a marcha. Quatro criangas receheram FES em
quadriceps e apresentaram diminuigé.o da flexao
do joelho durante a fase de apoio. Nao foram
observadas signiﬁcativas diferengas com relagéo
a melhora entre o grupo experimental e controle.
O uso da FES para o dorsiflexores resultou em
um efeito estatisticamente signiﬁca’civo no pico
da fase de Lalango e no contato inicial, dando
melhorias individuais de até 8,8° para ambas as
fases durante a marcha. Melhorias indivi(luais,
como resultado do uso do FES para o quatlriceps
variou de 4,60 a 8,60, portanto, com resultados
superiores ao encontrado para os dorsiflexores.

O grupo de tratamento demonstrou tendéncia

15

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

para melhoria na ADM passiva na dorsiflexao
em relagéo ao grupo controle (7,20 vs. 0,40)33(8).

Recomenclagéo

A aplicagéo da FES associada a terapia con-
vencional e aplicagées domiciliares, em criangas
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 loifésica, no misculo
glﬁteo maximo, qua(lriceps e clorsiﬂexores,
com os seguintes pardmetros: Frequéncia: 10
— 40Hz; Largura de Pulso: 3 - 350us; On/oﬁ[
e rampa: variaram para cada individuo, inten-
sidade: para etapa funcional a intensidade deve
atingir uma contragdo vistvel do mtsculo dentro
de sua tolerancia sensorial; Duragao: 30 a 60
minutos, é benéfica para melhorar o controle
muscular seletivo e marcha, sendo mais eficaz
nos misculos quadriceps e dorsiflexores do que

no misculo glﬁteo méximo>*(B).

11. O usO DE SUPORTE DE PESO CORPORAL
NA ESTEIRA E EFETIVO PARA O TREINO DE
MARCHA EM CRIANCAS coMm PC?

Criangas com PC do tipo diplegia espasti-
ca, tetraplegia espastica e tetraplegia espastica
atdxica, com programa de tratamento em
esteira com suporte parcial do peso corporal
no periodo de trés meses, com a frequéncia de
trés sessbes por semana durante 30 minutos
associada ao tratamento de {isioterapia con-
vencional, uma vez por semana, em uso de
meclicamentos, apresentam melhoras signifi—
cativas na fungéo motora grossa (Gross Motor
Function Measure) em Lipe&estagéo, além do

nivel de in&epen&éncia da marcha (Functiona/

Ambulation Category)*(B).
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Ao comparar o mesmo tratamento em
criangas com PC do tipo quaclriplegia atetoide,
quadriplegia e diplegia espastica, por seis se-
manas, realizado por um periodo de duas vezes
por semana, durante 30 minutos, com um dia
de descanso entre as sessdes, comparanclo com
quem realizava apenas ﬁsioterapia convencional,
observa-se que o uso do suporte parcial de peso
corporal tem melhor beneficio na a.valiagé.o do
teste de 10 metros por minuto, com redugéo
do risco absoluto em 80% (IC 95% - 21% a
100%) e beneficia um a cada dois pacientes
tratados (NNT= 2,1C95% 1a7), apresenta
melhora na resisténcia das criangas além do

nivel de inc].epen(léncia na marcha (Functiona/

Ambulation Ca tegory)>®(B).

Em criangas com PC, em tratamento de 12
semanas, durante 20 minutos , ha frequéncia de
duas a trés vezes por semana, associado ao tra-
tamento convencional por um periodo de duas
a trés vezes por semana, durante 30 minutos
cada sessdo, quanclo comparado ao grupo de
criangas que realizavam somente ﬁsioterapia
convencional mostrou-se benéfico no aumento
do tamanho do passo (p<0,05), na climinuigéo
do tempo de (luplo apoio (p< 0,05) e na média
da fungé.o motora grossa (p<0,05); ndo se ob-

servou melhora nos parametros de velocidade e
cadéncia da marcha%(B).

As criangas com PC classificadas com
o grau de dificuldade de moderada a grave,
GMFCS nivel 111 e 1V, seguem o protocolo
de treinamento pelo perio&o de nove semanas,
com a frequéncia de duas sessoes por semana,
durante 30 minutos. O estudo demonstra que
ndo ha melhora signiﬁcativa da resisténcia e
velocidade avaliada entre treinar a marcha na

esteira com suporte parcial de peso corporal
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com somente treinar a marcha em ambiente
externo37(B).

Recomen&ag&o

O uso de suporte de peso corporal para o
treino da marcha em criangas com PC ¢, clini-
camente, recomendavel para melhorar suas ha-
bilidades motoras na marcha. Criangas com PC
do tipo diplegia espastica, tetraplegia espastica e
tetraplegia espastica atdxica apresentam melhora
na fungéo motora grossa e na marcha, além do
nivel de independéncia da marcha34(B). J&, em
criangas com PC do tipo quadriplegia atetoide,
qua(lriplegia e cliplegia espdstica, ha melhora
na resisténcia e no nivel de indepen&éncia na
marcha (Functiona/AmZm/ation Category)®*(B).
Nio ha cliferenga entre suporte parcial de peso
corporal com o treinamento da marcha em

ambiente externo no que se refere a resisténcia
e velocidade e cadéncia da marcha36'37(B).

12. HA BENEFiCIOS NO USO DA REALIDADE
VIRTUAL PARA MELHORAR A FUNCAO DOS
MEMBROS INFERIORES EM CRIANCAS COM
PC?

A PC refere-se a uma incapacidacle de con-
trolar e coordenar o movimento voluntdrio e
seletivo dos mﬁsculos, levando a alterag&o das

fungc”)es biomecanicas dessas criangas.

A realidade virtual po&e viabilizar e motivar
as criangas a realizar os exercicios para melhorar

seu desempenho ea fungﬁo desejacla.

Em estudo contendo dez criangas com PC,
sendo quatro meninos e seis meninas, oito crian-
gas do tipo hemiplegia e duas do tipo diplegia,
foram classificadas pelo Gross Motor Functional

C/assi][ication Sistem (GMFCS) nivel um e dois ,
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indicando marcha indepen&en‘te com ou sem au-
xilio de dispositivos, e seis criangas sem paralisia
cerebral, sendo dois meninos e quatro meninas.
As criangas tinham entre sete a 17 anos e todas
foram submetidas aos exercicios com realidade
virtual (RV) e exercicios convencionais para o
movimento seletivo de dorsiflexdo de tornozelos.
Todas as criangas, claramen’ce, mostraram-se
interessadas pelo tratamento com o uso da
RV. O tratamento convencional o]oteve, signi-
ficativamente, o maior ntimero de repetigoes
(p <0,04) e de tempo (p <0,01) para realizar
o movimento de dorsiflexio de tornozelo. Ja o
tratamento com RV, em participantes com e sem
PC, proporcionou variagdes signiﬁca’civas no
movimento ativo do tornozelo no movimento da
dorsiﬂexéo, quanclo comparado ao tratamento

convencional.

Nos resultados do tratamento utilizando a RV
comparaclo aos exercicios convencionais mostrou
que as criangas sem PC (p < 0,03) e com PC (P
= 0,09) foram Leneﬁciaclas38(B).

Recomendagio

O tratamento com exercicios realizados
utilizando a RV mostrou-se eficaz na motivagdo
e na seletividade motora em criangas com e sem
PC. Ha4 necessidade de mais evidéncias, por
meio de estudos controlados e randomizados,

com esse tipo de populagéo.

13. O uUso DO DISPOSITIVO ROBOTICO PARA
O TREINO DE MARCHA EM ESTEIRA E EFICAZ
PARA CRIANCAS com PC?

Um estudo testou o uso da terapia assistida
por robética na esteira em criangas com PC do
tipo &iplegia espastica. Foram comparados dois

grupos com diferentes classiﬁcag()es de in(lepen-
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déncia e funcionalidacle, GMEFECS nivel I e II, e
GMECS nivel 111 e IV, observando-se melhora
em ambos os grupos, o GMFCS de nivel I e IT
obteve resultados melhores e signiﬁcativos para
a fungéo motora grossa no Caminlqar, correr,
saltar e }Jipedestagéo, com o treinamento de
trés semanas, quatro sessGes por semana, com
a cluragéo média de 38 minutos®(C).

Nas criangas com PC, GMFCS de nivel
111, mostrou-se eficaz para melhorar velocidade,
resisténcia e fungao motora grossa, GMFM,
da marcha e da Lipeclestagéo em solo apés a
crianga ser submetida a um programa de tres
semanas, quatro sessdes por semana, com

clurag&o média de 34 minutos, com suporte de

peso de 50%*(C).

Em criangas com PC do tipo diplegia e
te’craplegia espastica, submetidas a treinamento
de duas semanas, durante 30 minutos, todos os
dias da semana, foi analisada a marcha na esteira
com assisténcia do dispositivo robético. Nessa
anélise, houve melhora signiﬁcativa no aumento

da velocidade (p = 0,001) e no comprimento

18

de passo (p = 0,010). Os eventos que avaliam
a resisténcia das criangas, o teste de caminhada
de 10 metros/ minuto, re(lugéo (lo risco al)soluto
em 83% (IC 95% 28 a 100%) ¢ beneficia uma a
cada dois pacientes tratados (NNT=2, IC 95%
1 a5). No teste de caminhada de seis minutos,
houve reclugio do risco absoluto em 100% e

beneficia dois a cada quatro pacientes tratados

(NNT=2, IC 95% 1 a 4)*(B).

Recomendag&o

Os trabalhos que avaliam o uso do dispo—
sitivo robético para melhorar a marcha em
criangas 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
clisso, os trabalhos existentes na literatura

apresentam amostra pequena.
Conflito de interesse
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