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Resumo
 O presente estudo discute a avaliação motora e funcional e o tratamento, com exercícios terapêuticos, de uma 
criança com paralisia cerebral com tetraparesia espástica. Foram utilizadas a Gross Motor Function Measure (GMFM), a 
Gross Motor Function Classification Scale (GMFCS), realizadas anualmente, por seis anos e a Classificação Internacio-
nal de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), para descrever as principais características do paciente. A aborda-
gem incluiu atividades lúdicas e enfatizou o controle postural, para a aquisição da adoção e da manutenção da postura 
sentada. Embora a CIF tenha se mantido, houve melhora na GMFM e na GMFCS no período estudado. Os exercícios 
terapêuticos contribuíram com o desenvolvimento motor da paciente, favorecendo ganhos motores e funcionais.

Abstract
 The present study discusses the motor and functional assessment and treatment, with therapeutic exercise, of 
a child with cerebral palsy, with spastic tetraplegia. The Gross Motor Function Measure (GMFM) and the Gross Motor 
Function Classification Scale (GMFCS) assessed the child every year, for six years. The International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) characterized the patient. The approach included recreational activities and em-
phazised the postural control, to facilitate sitting acquisition and maintenance. Although ICF classification did not change, 
GMFM and GMFCS showed motor performance improvement. Therapeutical exercises contributed to the development 
of the patient and favored motor and functional gains.
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1. Introdução

 A paralisia cerebral (PC), também denominada en-

cefalopatia crônica não progressiva da infância, é conse-

qüência de uma lesão ocorrida no período pré, peri e pós 

natal, que afeta o sistema nervoso central (SNC) em fase 

de maturação estrutural e funcional (Antilla et al., 2008; 

Mancini et al., 2002). 

 Causa desordens do desenvolvimento motor per-

manentes ou mutáveis, ocasionando alterações musculo-

esqueléticas secundárias e limitações nas atividades diá-

rias (Chagas et al., 2008). O comprometimento do SNC nos 

casos de PC decorre de fatores endógenos e exógenos, 

que, em diferentes proporções, estão presentes em todos 

os casos (Rotta, 2002).

 Dentre as causas pré-natais, além das desor-

dens genéticas, as mais importantes são infecções con-

gênitas (citomegalia, rubéola e toxoplasmose) e a hipóxia 

fetal decorrente de complicações maternas, como o caso 

das hemorragias (Papazian, 2001). As causas perinatais 

são encefalopatia hipoxico-isquêmica, hiperbilirrubinemia 

e hemorragia intra/periventricular e as pós-natais são os 

traumatismos cranianos e as infecções do SNC (Funaya-

ma et al., 2000).

 Entre as alterações tônicas, a mais comum é a es-

pasticidade, sendo que 75% das crianças com PC apresen-

tam tônus elevado, exacerbação dos reflexos tendíneos e 

da resistência à movimentação passiva rápida (Chagas et 

al., 2008). 

 Pode envolver partes distintas do corpo, resultan-

do em classificações topográficas específicas (tetraplegia 

ou tetraparesia, hemiplegia ou hemiparesia e diplegia ou 

diparesia). O tipo espástico é dividido em tetraparesia, he-

miparesia, triplegia ou monoplegia, dependendo sempre 

do padrão de distribuição nos membros afetados (Simard-

Tremblay et al., 2009). Outro tipo de classificação é basea-

do nas alterações do tônus muscular e no tipo de desordem 

do movimento, podendo produzir o tipo espástico, disciné-

tico ou atetóide, atáxico, hipotônico ou misto (Mancini et al., 

2002; Westbom et al., 2007; Wichers et al., 2009).  

Embora o tipo de PC possa resultar em alterações de cer-

ta forma previsíveis, as manifestações funcionais dessa 

condição devem ser avaliadas individualmente, uma vez 

que o desempenho funcional é influenciado não só pelas 

características da criança, mas também pelas demandas 

específicas da tarefa e pelas características do ambiente 

no qual a criança interage (Mancini et al., 2004).

 A tetraparesia ocorre quando há comprometimen-

to simétrico dos quatros membros. São geralmente os ca-

sos mais graves, nos quais o uso funcional dos membros 

superiores é bastante limitado, bem como é reservado o 

prognóstico de marcha (Fonseca et al., 2005; Westbom et 

al., 2007; Wichers et al., 2009). As manifestações clínicas 

podem ser observadas ao nascimento, acentuando-se à 

medida que a criança vai se desenvolvendo. Em diversas 

situações a espasticidade é precedida por flacidez. Estas 

crianças não cumprem as etapas do desenvolvimento neu-

ropsicomotor, apresentam atividades limitadas, o contato 

social é pobre, não sustentam a cabeça, não sentam ou 

engatinham e não se colocam em pé por períodos espera-

dos pela idade (Monteiro e Monteiro, 2006).  Pacientes com 

tetraparesia espástica representam de 15 a 35% dos casos 

de PC (Simard-Tremblay et al., 2009).

 Embora a principal característica seja o déficit mo-

tor, freqüentemente existe associação com outros distúr-

bios decorrentes de lesão neurológica, tais como convul-

sões, déficit cognitivo, déficit auditivo, alterações visuais, 

distúrbios de linguagem e deglutição, alterações nos sis-

tema cardiorrespiratório e gastrintestinais, dentre outras. 

Os distúrbios associados interferem na função e evolução 

motora da criança, determinando modificações no prog-

nóstico (Brasileiro e Moreira, 2008). Estas limitações nas 

atividades diárias exigem diversas abordagens terapêuti-

cas para obter o melhor prognóstico possível (Anttilla et al., 

2008).
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 O prognóstico nem sempre é fácil de estabelecer, 

pois o cérebro da criança desenvolve-se de acordo com 

o seu potencial, que é diminuído não só em função da le-

são, mas também do estímulo recebido (Oliveira e Araújo, 

2007). A fraqueza dos músculos do tronco dificulta a aqui-

sição do controle postural. Também foi demonstrado que 

os músculos não são recrutados na sequência temporal 

adequada para eficiente ajuste postural, prejudicando a 

postura na criança com PC tetraparética espástica (Mays-

ton, 2001).

 Além disso, diversos fatores, como características 

da dinâmica familiar, do ambiente, do acesso à saúde e 

educação podem colocar essas crianças em maior risco 

de atraso no desenvolvimento. Desses fatores, devem ser 

destacados a baixa renda familiar, baixa escolaridade dos 

pais, elevados níveis de estresse da família e baixos níveis 

de suporte social (Assis-Madeira e Carvalho, 2009).

 A aprendizagem de uma criança com disfunção 

motora é facilitada em situações e ambientes contextua-

lizados (Brasileiro et al., 2009). O processo de aprendiza-

gem ocorre com o brincar, sendo esta motivação biológica 

e inata. Quando a criança explora o seu corpo e o ambiente, 

as sensações extereoceptivas e vestibulares são desen-

volvidas. As atividades lúdicas também são fundamentais 

no processo de construção das habilidades psicomotoras, 

da cognição e da socialização (Reis et al., 2007).

 Na literatura pouco se encontra sobre exercícios 

terapêuticos em crianças com PC com tetraparética espás-

tica. O prognóstico destas crianças é consideraddo limi-

tado e dificilmente se espera que a criança adquira algum 

tipo de controle. O objetivo deste trabalho foi descrever a 

abordagem terapêutica e seus resultados em uma criança 

com PC com tetraparesia espástica, que visou melhora do 

desempenho motor e ganho do controle postural.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

 O estudo de caso foi realizado com o paciente 

J.P.V., sexo masculino, 6 anos de idade e diagnóstico de 

PC com tetraparesia espástica. Apresentava leucomalácia 

periventricular na ressonância magnética realizada com 1 

ano de idade, quando foi encaminhado e iniciou o trata-

mento com exercícios terapêuticos.

Os instrumentos de coleta utilizados são descritos a seguir 

1.Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapaci-

dade e Saúde (CIF, 2003). Oferece uma estrutura sobre a 

dimensão da limitação do paciente, seu comprometimento 

em atividades, fatores ambientais e pessoais. A organiza-

ção das informações é dividida em duas partes, a primeira 

contempla a funcionalidade e incapacidade, subdividida 

em funções e estruturas de corpo; e atividade de participa-

ção. A segunda contempla os fatores contextuais, subdivi-

dida em fatores ambientais e pessoais. Cada componente 

contém vários domínios e para cada domínio existem vá-

rias categorias ou unidades de classificação.

2.Gross Motor Function Classification System (GMFCS). 

Essa escala visa classificar a gravidade do comprometi-

mento neuromotor da criança. É dividida em 5 níveis: nível 

I - paciente deambula sem restrições, com limitações para 

atividades motoras mais complexas; nível II - deambula 

sem auxilio, mas com limitações na marcha comunitária; 

nível III - criança deambula com apoio, com limitações na 

marcha comunitária; nível IV - a mobilidade é limitada, ne-

cessita de cadeira de rodas na comunidade; nível V - mobi-

lidade gravemente limitada, mesmo com uso de tecnologia 

assistiva).

3.Gross Motor Function Mensure (GMFM), dimensões A 

e B. A escala avalia mudanças na função motora grossa 

sobre o aspecto quantitativo, que consiste em 88 itens divi-

didos em 5 dimensões de A a E. No presente estudo foram 

utilizadas a dimensão A, que tem 17 itens e avalia o deitar 
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Funções de outras 

formas de vocaliza-

ção

b3401.3
Emite sons e 

pequenas 

palavras

Funções de ingestão
b5102.4

Não consegue 

mastigar
b5105.3 Engasgos

Funções da 

mobilidade dos 

ossos

b7201.2
Amplitude de 

movimento dimi-

nuída

Funções da força 
muscular

b7304.3
Te t r a p a r e s i a 

(predomínio em 

hemicorpo direi-

to)

b7305.2
Déficit no con-

trole postural

Funções do tônus 

muscular

b7354.2
Hipertonia elás-

tica (membros)
b7355.3 Hipotonia (axial)

Funções de reações 

motoras involuntá-

rias

b755.2 Reflexos moto-

res diminuídos

Funções do controle 

do movimento volun-

tário

b7600.2 Incoordenação 

motora

Funções dos movi-

mentos involuntários 
b7651.2 Clônus

Atividades e participação
Aprendizagem e 

aplicação de conhe-

cimentos

d110.4 Déficit de aten-

ção

Mobilidade

d4100.3
Muda de posi-

ção na horizon-

tal lentamente
d4101.4 Não se agacha
d4102.4 Não se ajoelha

d4104.4
Só passa para 

o r t o s t a t i s m o 

com apoio

Revista da Universidade Ibirapuera -  São Paulo, v. 7, p. 25-31, jan/jun -2014

e o rolar e a dimensão B, que contem 20 itens e avalia a 

posição sentada. Cada item é pontuado de 0 a 4 pontos.

 A responsável pela criança (mãe) recebeu esclare-

cimento quanto à participação no estudo e assinou um ter-

mo de consentimento livre e esclarecido. Foi assegurada 

a possibilidade de desistir do estudo a qualquer momento, 

sem qualquer prejuízo do tipo moral, físico, psíquico ou fi-

nanceiro ao paciente.

 Todos os dados foram coletados na residência do 

paciente, em um ambiente adequado, com dias e horários 

previamente estabelecidos. A mãe da criança permaneceu 

conosco durante toda a avaliação e tratamento.

O tratamento foi realizado duas vezes por semana, com 

duração de uma hora. Incluiu atividades lúdicas, com diver-

sos brinquedos (carrinhos, aviões, bolas e bonecos). A bola 

terapêutica da marca Ginastic Ball de 55 cm e um banco 

sem apoio também foram utilizados durante os exercícios. 

Os exercícios foram realizados para manutenção e explo-

ração das posturas prono, supino, sentado, ajoelhado e 

em ortostatismo. Sempre que necessário, o terapeuta for-

neceu apoio e utilizou órteses para estabilização articular 

do paciente, facilitando a descarga de peso adequada. As 

trocas posturais também foram treinadas.

 

Funcionalidade e Incapacidade
Estrutura do corpo Classificação Descrição
Estrutura do 

sistema nervoso
s1102.3

Leucomalácia 

periventricular
s1108.3 Epilepsia

Estrutura do 

membro superior
s73011.2

Punhos em 

flexão
Estrutura do 

membro superior
s73020.2

Polegares 

abduzidos
Estrutura do 

membro inferior
s7502.2

Pés 

equinovaros

Funções

Funções de 

orientação
b114.3

Não é capaz 

de orientar-se 

quanto ao tempo 

e lugar
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Manter a posição do 

corpo

d4105.2
Consegue se 

manter deitado

d4151.4
Não se mantem 

agachado

d4152.4
Não se mantem 

ajoelhado

d4153.2
Consegue sen-

tar sem apoio 

Autotransferência d420.4
Não realiza 

t rans fe rênc ia 

sem auxílio

Movimentos finos da 

mão
d440.3

Pega, segura e 

manuseia deva-

gar
Fatores Contextuais
Apoio e relacionamentos

Família próxima e310.0 Mora com a mãe 

e os irmãos

Atitudes e410.0

Todos são su-

perprotetores, 

tratando a crian-

ça como um 

bebê, dificultan-

do assim o seu 

desenvolvimen-

to.

e420.0

Amigos ajudam 

quando passa 

por alguma di-

ficuldade, com 

doação de rou-

pas e alimentos.

e498.4
O pai da criança 

não aceita a de-

ficiência.
Serviços, sistemas e políticas

e525.3

Mora em casa 

de aluguel, pe-

quena e com 

uma grande 

quantidade de 

habitantes.

e540.1

Utiliza o trans-

porte ATENDE, 

disponibilizado 

pela prefeitura, 

além da cadeira 

de rodas e an-

dador tipo tran-

fer (dentro de 

casa).

e585.3

Não freqüenta 

nenhuma es-

cola, devido às 

limitações en-

contradas até a 

sala de aula e 

também pela fal-

ta de transporte 

escolar adapta-

do.
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Fonte: Classificação internacional de funcionalidade, e in-

capacidade e saúde, 2003.

 Os resultados obtidos na avaliação (GMFCS) de-

monstraram que entre o primeiro e o terceiro ano de vida, 

o paciente se enquadrava no nível V da escala, que é des-

crito como mobilidade gravemente limitada, sendo total-

mente dependente no controle postural antigravitacional.  

Do quarto ao sexto ano de vida, evoluiu para o nível IV da 

escala, descrita como mobilidade limitada, necessitando 

de cadeiras de rodas na comunidade. Os escores das di-

mensões A e B da GMFM do primeiro ao sexto ano de vida, 

estão demonstrados na figura 1.

Figura 1 - Evolução do desempenho motor do primeiro ao 

sexto de vida

3.DISCUSSÃO

 O presente estudo descreveu a abordagem tera-

pêutica e seus resultados em uma criança com PC com 

tetraparesia espástica. O tratamento visou melhora do de-

sempenho motor e ganho do controle postural.

Tem ocorrido um aumento no número de publicações cien-

tíficas considerando o uso da CIF na aplicação em cui-

dados de saúde, pesquisa e educação. A classificação é 

pertinente para alimentar aspectos multidisciplinares em 

cuidados de saúde. Neste estudo optou-se pela utilização 

da CIF para descrição das limitações de crianças com PC.

 

 Além da limitação no desempenho de atividades da 

rotina diária, as crianças com PC com tetraparesia espásti-

ca encontram dificuldades na participação social, compro-

metendo a recreação e o acesso das mesmas às escolas e 

a outros ambientes sociais, como parques, igrejas, praças 

(Mancini et al., 2004). O acesso aos dispositivos de adap-

tação e as serviços de reabilitação muitas vezes é difícil, 

por causa da escassez dos serviços de inserção social e 

de reabilitação (Krigger et al.,  2006).

 Dificuldades no acesso ao sistema de saúde, re-

ferentes aos recursos disponíveis, materiais e humanos, 

que resultam na oferta de vagas podem justificar certa la-

tência no ingresso na reabilitação (Oliveira e Araujo, 2007). 

Muitas vezes as crianças não fazem terapias ou deixam o 

serviço por falta de vagas nos centros de reabilitação, falta 

de disponibilidade do responsável, longa distância a ser 

percorrida até o local de tratamento.

 Barreiras sociais, como atitudes preconceituosas, 

desconhecimento das limitações e do potencial das crian-

ças, número reduzidos de políticas sociais e educacionais 

voltadas para os interesses desse grupo, entre outros, tam-

bém são fatores importantes que influenciam a exclusão 

social dessas crianças e de seus familiares (Mancini et al., 

2004). Condições socioeconômicas precárias, analfabetis-

mo, famílias numerosas, freqüentes mudanças de residên-

cia e a falta de vagas em centros especializados podem 

privar a criança de um cuidado apropriado (Krigger et al, 

2006).

 Verificamos que a criança evoluiu do nível V para o 

nível IV da GMFCS. O nível IV classifica as crianças que se 

sentam quando colocadas, mas são incapazes de manter o 

alinhamento e equilíbrio sem o uso das mãos como apoio. 

A mobilidade é conseguida em curtas distâncias (dentro de 

uma sala) por meio do rolar ou rastejando, sem reciproci-

dade de movimento. Requerem equipamentos adaptativos 

para ficar em pé (Krigger et al., 2006). Crianças nos níveis 

IV e V apresentam maiores déficits de mobilidade e na fun-

ção social. Tem disfunção motora mais severa, com menor 

independência para desempenhar habilidades funcionais 

e, consequentemente, maior dependência do auxilio do 

cuidador (Vasconcelos et al., 2009).
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 Estudos demonstram que, quanto maior a gravida-

de do comprometimento neuromotor, maior será a presen-

ça de fatores limitantes que podem restringir a capacidade 

de crianças com PC. Tais fatores incluem não só carac-

terísticas intrínsecas, mas também aspectos extrínsecos 

(fatores ambientais), limitando possibilidades funcionais 

dessas crianças e ampliando as situações de desvanta-

gem no desempenho de atividades diárias (Mancini et al., 

2004). Observou-se ainda que as crianças do nível IV e 

V apresentam maiores déficits de mobilidade, o que está 

relacionado com piores desempenhos no autocuidado e na 

função motora (Vasconcelos et al., 2008).

 A GMFM avaliou o controle postural ao deitar, rolar 

e sentar. A análise do escore obtido após a aplicação do 

teste permitiu selecionar novas metas, permitindo a refle-

xão sobre a eficácia do atendimento oferecido e as poten-

cialidades da criança (Chagas et al., 2008).

 Em crianças com tetraparesia, a instalação do 

quadro espástico nos membros ocorre após um período 

curto de hipotonia, de modo geral entre um e três meses 

(Funayama et al., 2000). O tônus baixo permanece no tron-

co, associado à fraqueza proximal e hipertonia acentuada 

dos membros, o que resulta em significante instabilidade 

de tronco, alinhamento inadequado e repertório postural 

muito limitado (Mayston, 2001). 

 A aquisição da postura sentada e o equilíbrio nesta 

posição são um fator importante para o prognóstico de de-

ambulação da criança com PC (Shoen et al., 2003). Além 

disso, a capacidade de locomoção está relacionada à ca-

pacidade de realização de atividades da rotina diária e so-

ciais (Mancini et al., 2002).

 

 

 O paciente com tetraparesia espástica pode adqui-

rir o sentar e ajoelhar, mas não atinge a postura de pé e o 

andar, a não ser que possa compensar esta falta de equilí-

brio utilizando os seus braços e mãos (Shoen et al., 2003). 

A disfunção no controle muscular, por sua vez, agravam a 

espasticidade, ocasionando mais desalinhamento e menor 

amplitude de movimento articular, o que foi observado no 

presente estudo de caso. Déficit de atenção e incoordena-

ção motora também foram observados. Essas alterações 

geram dificuldades na criança em perceber e interagir de 

forma eficaz com os objetos, pessoas e ambientes ao seu 

redor (Brasileiro e Moreira, 2008).

 Crianças com PC têm alteração de força além da 

alteração tônica, muitas vezes pelo desuso ou por má uti-

lização do corpo e membros, devido à gravidade do com-

prometimento, ou ao mau posicionamento, podendo apre-

sentar hipotrofia muscular localizada ou generalizada. O 

impacto que a fraqueza muscular ocasiona nas habilidades 

funcionais é real, devendo ser elucidado e tratado. É ne-

cessária equipe multidisciplinar para orientar e estimular 

a independência e autonomia funcional (Brasileiro et al., 

2009).

 A reabilitação deve ser bastante abrangente e 

considerar as alterações funcionais secundárias ao com-

prometimento neurológico e às alterações biomecânicas 

(Cargnin e Mazzitelli, 2003). A atividade lúdica deve estar 

baseada na fase do desenvolvimento em que a criança se 

encontra, no grau de comprometimento sensório-cogniti-

vo-motor e na possibilidade de alcance dos objetivos esta-

belecidos (Fujisawa e Manzini, 2006). 

 

 O brinquedo possui funções sociais, sendo possí-

vel ensinar comportamentos, gestos e valores, quando a 

criança brinca. O terapeuta pode criar situações nas quais 

a criança constrói e reconstrói simbolicamente sua realida-

de, respeitando suas potencialidades, dificuldades e, prin-

cipalmente a individualidade (Reis et al., 2007).

 Hoje a sobrevida do PC vem aumentando cada vez 

mais, devido ao aumento da sobrevida de crianças com 

baixo peso ao nascer, necessitando assim de um monito-

ramento rotineiro nas atividades de vida diárias (Krigger 

et al., 2006). A reabilitação precoce traz benefícios para a 

criança ajudando na socialização, adaptação familiar e aju-
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da a criança a alcançar o seu potencial máximo de desen-

volvimento (Monteiro e Monteiro, 2006).

4. CONCLUSÃO 

 
 Foram observadas dificuldades, mas também di-

versos ganhos no desenvolvimento motor nos primeiros 

seis anos de vida de uma criança com PC com tetraparesia 

espástica. O tratamento contínuo, com exercícios terapêu-

ticos, estimulando o controle postural e a exploração do 

ambiente potencializou tais ganhos na primeira infância.
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Resumo
A toxina botulínica tipo A é uma alternativa promissora no tratamento e prevenção das rugas dinâmicas do ter-
ço superior da face. Em 1991, quando Jean e Alastair Carruthers demonstraram a sua eficácia no tratamento 
das rugas glabelares dinâmicas. O objetivo foi revisar os conceitos do tratamento das rugas dinâmicas do ter-
ço superior da face através do uso da toxina botulínica tipo A. Causadas por contrações musculares repetidas 
ao longo dos anos. O método utilizado foi revisão da literatura e artigos científicos publicados em revistas e 
periódicos indexados nas bases Pubmed, Lilacs, Scielo e Medline nos últimos dez anos e referências biblio-
gráficas de estudos relevantes. Com base nas linhas faciais hipercinéticas, a aplicação da TXB-A, mostrou 
resultados muito semelhantes aos multicêntricos de Botox, foram encontrados resultados em estudos duplo-
cego placebo controlado em 537 pacientes com linhas glabelares, onde os índices de resposta atingiram 80% 
a 89% para todas as variáveis de eficácia. É possível concluir que a aplicação da toxina botulínica , quando 
seguidos os protocolos de segurança são eficazes e seguros, com relatos de satisfação dos pacientes e re-
sultados visuais positivos.  

Palavras-chaves: Toxina Botulínica A, Clostridium botulinum, Medicina Estética, Rugas da face.

Abstract

Botulinum toxin type A is an important alternative in the treatment and prevention of dynamic wrinkles of the upper 
third of the face since 1991, when Jean and Alastair Carruthers proved effective in the treatment of glabellar wrinkles 
dynamics. The objective was to review the concepts in treating dynamic wrinkles of the upper third of the face throu-
gh the use of type A botulinum toxin. Caused by muscle contractions repeated many times over the years. The me-
thod used was literature review and scientific articles published in peer-reviewed journals indexed in Pubmed bases, 
Lilacs, Scielo and Medline in the last ten years and references of relevant studies. Based on the hyperkinetic facial 
lines, the application of BTX-A, we found, very similar results to Botox multicenter, confirming the results in double
-blind placebo-controlled study in 537 patients with glabellar lines, where the response rates were 80% to 89% for all 
efficacy variables. It can be concluded that the application of botulinum toxin, the security protocols when followed 
are effective and safe, with reports of satisfaction of patients and positive visual results observed.

Keywords: Botulinum Toxin A, Clostridium botulinum, Aesthetic Medicine, wrinkles of the face.
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