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1. RESUMO 

Este parecer aborda os avanços na fisioterapia neurofuncional para lactentes, crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral (PC). Nos últimos anos, a pesquisa e as diretrizes clínicas 

têm evoluído bastante, permitindo práticas mais seguras e eficazes, sempre considerando os 

direitos e desejos das crianças e suas famílias. A PC é uma condição neurológica que afeta o 

desenvolvimento motor, podendo causar limitações na postura e no movimento, além de outros 

aspectos como cognição, comunicação e comportamento. Apesar de não ser uma doença 

degenerativa, suas manifestações podem mudar com a idade, e a reabilitação ao longo da vida 

é fundamental. 

As intervenções de fisioterapia têm mostrado resultados promissores, especialmente quando 

personalizadas às necessidades de cada criança. Para isso, é importante estabelecer metas 

claras, envolvendo a família na definição dos objetivos, utilizando ferramentas padronizadas para 

avaliação e monitoramento do progresso. As estratégias de intervenção mais eficazes incluem 

práticas específicas, envolvimento da família, atividades direcionadas às metas desejadas, treino 

de mobilidade, de aumento de força, uso de tecnologias assistivas, sempre com a intensidade 

adequada, foco na funcionalidade e nas preferências/motivação da criança. 

A escolha do modelo de intervenção deve ser baseada nas melhores evidências disponíveis, 

considerando o objetivo terapêutico, a preferência da criança e da família, além da experiência 

do profissional. 

Por fim, o documento reforça que a abordagem fisioterapêutica e de reabilitação deve ser sempre 

individualizada, considerando as características específicas de cada criança, para garantir os 

melhores desfechos possíveis ao longo de toda a vida. 

 

 



 

 

2. RESUMO EM LINGUAGEM SIMPLES  

Este texto fala sobre os avanços no cuidado de bebês, crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral (PC) por meio da fisioterapia. A PC é uma condição que afeta os movimentos e a 

postura, podendo também impactar a fala, o aprendizado e o comportamento. Embora a lesão 

no cérebro não piore com o tempo, as necessidades da criança mudam conforme ela cresce, por 

isso o acompanhamento ao longo da vida é muito importante. A fisioterapia ajuda bastante no 

desenvolvimento dessas crianças, especialmente quando o tratamento é feito pensando nas 

necessidades e nos objetivos de cada uma. É essencial que a família e a criança/adolescente 

participem desse processo, ajudando a definir as metas e acompanhando a evolução. 

As melhores estratégias incluem exercícios voltados para o que ao paciente precisa e gosta de 

fazer, treinos para melhorar a força e a mobilidade, uso de tecnologias que facilitam o dia a dia, 

e sessões mais vezes por semana, e de maior tempo de duração, quando necessário. Tudo isso 

precisa ser feito com cuidado, respeitando o ritmo de cada pessoa e com base em evidências 

científicas. 

O mais importante é lembrar que cada paciente é único. Por isso, o tratamento deve ser 

personalizado, garantindo que ela tenha mais independência e qualidade de vida agora e no 

futuro. 

3. Lista de abreviaturas e siglas  

GAS - Goal Attainment Scale  

HNNE – Hammersmith Neonatal Neurological Examination/(Exame Neurológico Neonatal de 

Hammersmith 

HINE – Hammersmith Infant Neurological Examination/Exame Neurológico Infantil de 

Hammersmith 

AIMS – Alberta Infant Motor Scale/ Escala Motora Infantil de Alberta 

PDMS – Peabody Developmental Motor Scales/ Escalas de Desenvolvimento Motor de Peabody 



 

MAI – Motor Assessment of Infants /Avaliação Motora de Lactentes 

TIMP – Test of Infant Motor Performance /Teste de Desempenho Motor do Lactente 

GMA – General Movements Assessment/ Avaliação dos Movimentos Gerais 

IMP – Infant Motor Profile / Perfil Motor do Lactente 

SATCo – Segmental Assessment of Trunk Control/ Avaliação Segmentar do Controle de Tronco 

BSITD – Bayley Scales of Infant and Toddler Development/ Escalas Bayley de Desenvolvimento 

Infantil 

PEDI – Pediatric Evaluation of Disability/  Inventory /Inventário de Avaliação de Incapacidade 

Pediátrica 

PEDI-CAT – Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptive Test  

YC-PEM – Young Children’s Participation and Environment Measure/ Instrumento de Medida da 

Participação e Ambiente de Crianças Pequenas 

PEM-CY – Participation and Environment Measure for Children and Youth /Instrumento de 

Medida da Participação e Ambiente para Crianças e Jovens 

AHEMD-IS – Affordances in the Home Environment for Motor Development – Infant Scale/ 

Instrumento de Oportunidades no Ambiente Domiciliar para o Desenvolvimento Motor – versão 

para lactentes 

AHEMD-SR – Affordances in the Home Environment for Motor Development – Self-Report 

GMFM: Gross Motor Function Measure /medida da função motora grossa 

GM-FR: Gross Motor Family Report / Relato Familiar da Motricidade Grossa 

ECAB – Early Clinical Assessment of Balance/ Avaliação Clínica Precoce do Equilíbrio 

QPAF –  PLP-Quest – Physical literacy profile questionnaire /Questionário Perfil de Alfabetização 

Física 



 

Y-PEM – Youth, Young Adult Participation and Environment Measure / Instrumento de Medida 

da Participação e Ambiente para Jovens e Jovens Adults 

CAPE-PAC - Children’s Assessment of Participation and Enjoyment (CAPE) and the Preferences 

for Activities of Children (PAC)  

PEGS - Perceived Efficacy and Goal Setting/ Sistema de Eficácia Percebida e Definição de Metas 

SAROMM - Spinal Alignment and Range of Motion Measure/ Escala de Avaliação do Alinhamento 

da Coluna e Medida de Amplitude de Movimento 

FSA – Functional Strength Assessment / Avaliação da Força funcional 

EASE – Early Activity Scale for Endurance/ Escala de Atividade de Resistência Precoce 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

4. INTRODUÇÃO 

A Fisioterapia Neurofuncional, voltada para o tratamento de lactentes, crianças e de 

adolescentes com limitações neurofuncionais secundárias a Paralisia Cerebral (PC) avançou 

muito nas últimas décadas. Importantes estudos científicos e diretrizes clínicas foram publicados, 

viabilizando uma ampla atualização e direcionamento para prática clínica segura e eficiente, 

tendo como base os desejos e os direitos das crianças/adolescentes e seus familiares e 

cuidadores (Inamdar et al., 2021; Jackman et al., 2022; Novak et al., 2020; Sudati et al., 2024).   

A PC pode ser definida como uma condição de saúde que acomete a criança ainda em 

desenvolvimento, caracterizada por um distúrbio não progressivo que acomete o Sistema 

Nervoso Central imaturo, ocasionando alteração na postura e movimento (Brasil, 2012). Essas 

desordens no desenvolvimento, causam limitação na atividade, que podem ser frequentemente 

acompanhadas por convulsões, alterações na sensação, na percepção, na cognição, 

comunicação e comportamento, e por problemas musculoesqueléticos secundários (Rosenbaum 

et al., 2007). 

Recentemente uma nova proposta para definir PC foi apresentada, considerando a 

opinião de pessoas com experiência vivida: “A PC é uma condição neurodesenvolvimental de 

início precoce e duração ao longo da vida, caracterizada por limitações na atividade devido ao 

desenvolvimento prejudicado do movimento e da postura, manifestando-se como espasticidade, 

distonia, coreoatetose e/ou ataxia. Resulta de um desenvolvimento anormal atribuído à displasia 

ou lesão no cérebro fetal ou infantil, não sendo uma condição degenerativa, embora suas 

manifestações possam mudar com a idade. O fenótipo da PC é complexo e heterogêneo, com 

cada pessoa apresentando uma manifestação única. Além da disfunção motora, indivíduos com 

PC frequentemente enfrentam comprometimentos primários e secundários em diversas áreas do 

desenvolvimento e da funcionalidade, o que pode impactar significativamente sua participação 

nas atividades da vida diária” (Dan et al., 2025).  

Com o avanço das pesquisas na área da reabilitação, o diagnóstico, prevenção e 

tratamento da PC têm mudado o curso dessa condição de saúde em países desenvolvidos. 

Atualmente, na Austrália, a severidade motora tem sido menor, e a incidência caiu 30% (Galea 

et al., 2019). Diferentes intervenções são oferecidas para melhorar a funcionalidade de crianças 

e adolescentes com PC (Novak et al., 2013, 2020). A efetividade dessas intervenções tem sido 

estudada por diversos pesquisadores em todo mundo, demonstrando seus efeitos em diferentes 

domínios da Classificação Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (Novak 

et al., 2013, 2020; WHO, 2011). 



 

É imprescindível que o fisioterapeuta tenha conhecimento das melhores evidências 

disponíveis para o tratamento de lactentes, crianças e adolescentes com PC. Somente dessa 

forma, é possível trabalhar de acordo com os princípios da Prática Baseada em Evidência, onde 

a melhor proposta terapêutica será ofertada de acordo com a escolha do cliente/família/criança, 

juntamente com a expertise do profissional (Longo; de Campos; Palisano, 2019). 

5. METAS  

O estabelecimento de metas centradas no cliente constitui o ponto de partida para 

organização do raciocínio clínico e escolha das melhores intervenções baseadas em evidência 

(Jackman et al., 2022; Novak et al., 2020). As metas são o resultado que as famílias desejam 

alcançar com a intervenção (Bovend’Eerdt; Botell; Wade, 2009). Além dos responsáveis, sempre 

que possível, as crianças e adolescentes também devem ajudar a escolher suas próprias metas, 

garantindo a motivação e envolvimento dos mesmos para alcançá-las (Pritchard-Wiart; 

Thompson-Hodgetts; McKillop, 2019).  

Para auxiliar na identificação das metas podem ser utilizadas algumas ferramentas ou 

instrumentos padronizados. A Folha de Metas das F-words ou Minhas Palavras Favoritas 

(disponível em português em https://canchild.ca/canchild-world/canchild-brazilian-

portuguese/minhas-palavras-favoritas) auxilia as famílias a identificarem metas em todos os 

domínios de funcionalidade relevantes para seus filhos (Brugnaro et al., 2021). Também pode 

ser utilizado um roteiro de entrevista semiestruturada (An; Palisano, 2014; Leite; Camargos; 

Gonçalves, 2023), inspirada na Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (Canadian 

Occupational Performance Measure – COPM) (Law M, 2014), para auxiliar as famílias na 

identificação das principais metas desejadas para seus filhos alcançarem. Esse roteiro explora 

os interesses e necessidades das crianças em perguntas como: o que sua criança gosta de 

fazer?; quais são as atividades que sua criança gostaria de fazer?; sua criança tentou realizar 

essa atividade?; há alguma parte da tarefa que é mais difícil para a criança? É recomendado 

escolher entre duas e três metas para serem alcançadas em um determinado período (Jackman 

et al., 2022).  

Após a identificação das metas pela família, o profissional deve reescrever a meta de forma clara 

e objetiva, podendo utilizar o método SMART, considerando o significado de cada letra do 

acrônimo, como:  

https://canchild.ca/canchild-world/canchild-brazilian-portuguese/minhas-palavras-favoritas
https://canchild.ca/canchild-world/canchild-brazilian-portuguese/minhas-palavras-favoritas


 

• S (specific), a meta deve ser específica;  

• M (measurable), possível de ser mensurada antes e após a intervenção;  

• A (achievable), a meta deve ser alcançável;  

• R (relevant), relevante para a criança e sua família e;  

• T (time-bound), deve ser estimado um tempo para a aquisição da meta com base na 

evidência do tratamento que será realizado.  

A meta deve, então, ser escrita com uma frase com verbos no infinitivo (Bovend’Eerdt; Botell; 

Wade, 2009). Com o objetivo de mensurar de forma personalizada o progresso da criança em 

relação ao alcance de metas, recomenda-se também o uso da Goal Attainment Scale (GAS). A 

GAS permite um escalonamento de cada meta estabelecida em cinco níveis, sendo possível 

identificar se houve um progresso em direção à meta, se ela foi alcançada e se a criança superou 

a expectativa em direção à meta. Cada nível deve ser escrito com verbos no presente 

especificando os comportamentos observados. 

Os cinco níveis são comumente estabelecidos da seguinte forma: 

-2 Estado atual da criança (linha de base) 

-1 Progresso em direção à meta 

0 Esperado após a intervenção (meta estabelecida) 

+1 Desempenho melhor que o esperado 

+2 Desempenho muito melhor que o esperado 

 
O uso dessas ferramentas para estabelecimento de metas terapêuticas está alinhado 

aos princípios da prática centrada na família, engajando a mesma em todas as etapas do 

processo terapêutico (Brewer; Pollock; Wright, 2014). Esse processo deve ser realizado em 

parceria entre a família e o profissional, onde os profissionais possuem o papel de auxiliar a 

família no estabelecimento das metas mais relevantes e adequadas para a melhora da 

funcionalidade da criança e do adolescente (Pritchard-Wiart; Thompson-Hodgetts; McKillop, 

2019).  

 

 6. AVALIAÇÃO 

Para auxiliar no processo de estabelecimento de metas é necessária uma avaliação 

fisioterapêutica adequada, preferencialmente com o uso de instrumentos padronizados. O 



 

conhecimento do profissional sobre a funcionalidade e o prognóstico do lactente, da criança ou 

adolescente deve ser compartilhado com a família, a fim de auxiliar no ajuste de metas que sejam 

realistas, viáveis e alcançáveis (Novak et al., 2020).  

6.1 AVALIAÇÃO DO BEBÊ 

  A avaliação adequada do desenvolvimento de bebês de risco para PC é crucial para a 

detecção precoce de atrasos e a implementação de intervenções oportunas. A literatura científica 

atual enfatiza a importância de critérios bem estabelecidos e uso de ferramentas válidas e 

confiáveis no manejo da avaliação para que o processo de intervenção seja reconhecidamente 

baseado em evidências, replicável em diferentes ambientes e promova melhores resultados 

funcionais da criança (Novak et al., 2017). 

A detecção precoce de atrasos no desenvolvimento motor é fundamental para o 

encaminhamento oportuno para serviços de intervenção precoce e para maximizar os benefícios 

das intervenções durante os períodos críticos de neuroplasticidade (Morgan et al., 2016; Spittle 

et al., 2018). Ao monitorar de perto o desenvolvimento e implementar intervenções precoces, os 

profissionais de saúde podem maximizar o potencial de cada criança e melhorar sua qualidade 

de vida promovendo melhores desfechos motores e cognitivos. A colaboração multidisciplinar e 

o envolvimento ativo das famílias são fundamentais nesse processo. 

A avaliação abrangente do desenvolvimento é essencial para identificar possíveis 

atrasos e fornecer suporte adequado às crianças e suas famílias. Atualmente, temos disponível 

na literatura científica um grande volume de ferramentas padronizadas que são amplamente 

utilizadas para avaliar o desenvolvimento motor e global em bebês de risco em diferentes 

dimensões da funcionalidade, envolvendo estrutura e função corporal, atividade, participação, 

fatores pessoais e contextuais. O fisioterapeuta deve ter o conhecimento dos principais 

instrumentos de avaliação para auxiliar a equipe multidisciplinar e a família de cada criança no 

processo de tomada de decisão quanto ao programa de tratamento (Tudella; Formiga, 2021). 

Os instrumentos padronizados devem fazer parte da caixa de ferramentas do 

fisioterapeuta neurofuncional e auxiliar no raciocínio clínico e na condução adequada do 

programa de intervenção junto à criança e sua família. 

A Tabela 1 a seguir apresenta a síntese dos principais instrumentos utilizados pelo 

fisioterapeuta na avaliação adequada de bebês com risco para PC e acompanhamento dos 



 

desfechos no desenvolvimento motor e global da criança. Cada instrumento possui propósitos 

definidos, faixa etária de avaliação que pode atender às diferentes dimensões de avaliação da 

funcionalidade do bebê. 

Tabela 1. Principais Instrumentos de Avaliação do Desenvolvimento do Bebês com risco 

ou com PC.  

Sigla Tipo Área do 
Desenvolviment

o 

Idade Ace
sso 

Certificaç
ão 

  para uso 

Possui 
Estudo 

de 
Validaç
ão para 
o Brasil 

 
Traduç
ão para 
Língua 
Portug
uesa 

Tem
po 

Dimens
ão da 
CIF 

HNN

E 
Triagem 

Função 

neurológica/Inte

gridade do 

sistema 

nervoso 

Recém-

nascido 

Livr

e 

Recomen

dado 

  realizar 

o Curso 

Não se 

aplica 
Sim 

10 a 

20 

minu

tos 

Estrutur

a e 

  função 

do 

corpo 

HINE 
Prognóstic

o 

Função 

neurológica/Inte

gridade do 

sistema 

nervoso 

2 a 24 

meses 

Livr

e 

Recomen

dado 

 realizar 

o Curso 

Não se 

aplica 
Sim 

20 a 

30 

minu

tos 

Estrutur

a e 

  função 

do 

corpo 

AIMS

/ 

EMIA 

Medida de 

 

desempen

ho motor 

Motor grosso  

(controle 

postural e 

habilidades) 

1 a 18 

meses 

(ou 

aquisição 

da 

marcha 

independ

ente) 

Pag

o 

Recomen

dado 

  realizar 

o Curso 

Sim Sim 

20 a 

30 

minu

tos 

Atividad

e 

PDM

S 

Diagnóstic

o de 

Motora (ampla 

e fina) 

Recém-

nascido a 

Pag

o 

Recomen

dado 
Sim Não 

45 a 

60 

Estrutur

a e 

 função 



 

  atraso 

motor 

60 

meses 

 realizar 

o Curso 

minu

tos 

do 

corpo; 

  

Atividad

es 

MAI Triagem 

Função 

neurológica/Inte

gridade do 

sistema 

nervoso; 

motora ampla 

4 a 12 

meses 

Pag

o 
Não Não Não 

30 

minu

tos 

Estrutur

a e 

  função 

do 

corpo; 

Atividad

es 

TIMP 

Diagnóstic

o de atraso 

motor 

Motora ampla 

(movimentação, 

controle 

postural e 

habilidades) 

Recém-

nascido 

de 34 

semanas 

a 4 

meses 

de idade 

corrigida 

Pag

o 
Sim Sim Sim 

20 a 

30 

minu

tos 

Atividad

e 

GMA Preditivo 

Função 

neurológica / 

Motor 

(movimentos 

espontâneos) 

Recém-

nascido a 

16 

semanas 

de idade 

corrigida 

Pag

o 
Sim 

Não se 

aplica 

Não se 

aplica 

1 a 5 

minu

tos 

Estrutur

a e 

 função 

do 

corpo 

IMP 

Diagnóstic

o 

  de atraso 

motor 

Motor Grosso e 

Fino 

 (variação, 

fluência, 

simetria, 

adaptabilidade, 

performance) 

3 a 18 

meses 

Pag

o 

Recomen

dado 

  realizar 

o Curso 

Sim Sim 

15 a 

20 

minu

tos 

Atividad

e 



 

SAT

Co 

Diagnóstic

o 

  de atraso 

motor 

Controle 

postural 

3-4 

meses 

até a 

vida 

adulta 

Livr

e 
Não Sim Sim 

20 a 

30 

minu

tos 

Estrutur

a e 

 função 

do 

corpo 

BSIT

D 

Diagnóstic

o de atraso 

no 

desenvolvi

mento 

Cognitiva, 

linguagem/com

unicação 

(receptiva e 

expressiva) e 

motora (ampla 

e fina) 

Recém-

nascido a 

42 

meses 

Pag

o 
Sim Não 

Sim 

  

(Bayle

y III) 

60 a 

90 

minu

tos 

Atividad

e 

PEDI 

Medida de 

  

desempen

ho 

funcional 

Desempenho 

funcional: áreas 

de autocuidado, 

mobilidade e 

função social 

6 meses 

a 7 anos 

e 11 

meses 

Pag

o 

Treiname

nto 
Sim Sim 

45 a 

60 

minu

tos 

Atividad

e e 

Particip

ação 

          

YC-

PEM 

Caracteriz

ação da 

participaçã

o 

Participação no 

ambiente 

domiciliar, 

escolar e 

comunidade 

Recém-

nascido a 

60 

meses 

Pag

o 
Não 

Em 

andam

ento 

Sim 

10 a 

20 

minu

tos 

Particip

ação 

          

AHE

MD-

IS 

Caracteriz

ação do 

ambiente 

Oportunidades 

de estimulação 

motora no 

domicílio 

(espaço físico, 

variedade de 

3 a 18 

meses 

Livr

e 
Não Sim Sim 

10 a 

20 

minu

tos 

Fatores 

ambient

ais 



 

estimulação, 

brinquedos de 

motricidade 

ampla e 

brinquedos de 

motricidade 

fina) 

AHE

MD-

SR 

Caracteriz

ação do 

ambiente 

Oportunidades de 

estimulação 

motora no 

domicílio (espaço 

físico, variedade 

de estimulação, 

brinquedos) 

18 a 42 

meses 

Livr

e 
Não Não Sim 

10 a 

20 

minu

tos 

Fatores 

ambient

ais 

6.2 AVALIAÇÃO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 

Após o estabelecimento de metas terapêuticas em conjunto com a família e crianças 

e/ou adolescentes com PC, é importante identificar qual instrumento de avaliação melhor se 

aplica para mensurar como a criança adolescente se apresenta antes da intervenção, e os 

resultados obtidos após esta. Instrumentos padronizados para avaliação na área da saúde e da 

reabilitação são cada vez mais usados na prática clínica de profissionais, valorizando assim a 

documentação sistemática e acompanhamento da evolução do paciente. ao longo dos anos, 

houve crescimento considerável no número de publicações direcionados ao desenvolvimento de 

instrumentos de medida na área da saúde, nas últimas décadas. (Chagas e Mancini, 2008). 

Os instrumentos de avaliação devem ser padronizados, válidos e confiáveis para medir 

o desfecho de interesse. Alguns dos testes usam valores normativos como referência na 

interpretação da pontuação recebida pelo indivíduo. A maior parte dos instrumentos de avaliação 

freqüentemente definem um protocolo padronizado para aplicação, que deve ser seguido 

conforme as orientações dos autores, para garantir consistência no procedimento de testagem. 

Uma análise crítica dos testes existentes torna-se importante para auxiliar na escolha do 

instrumento adequado de ser utilizado tanto na prática clínica como em investigações científica, 

sempre de acordo com o objetivo/ meta terapêutica ou de pesquisa. (Chagas e Mancini, 2008) 

A escolha do melhor instrumento deve levar em consideração: a) informação referente a 

administração, interpretação e divulgação dos resultados do teste; b) custo do material de teste 

(kit), dos equipamentos necessários para sua aplicação, e necessidade de treinamento; c) 



 

adequação do teste à população clínica de interesse; d) propriedades psicométricas do teste 

incluindo confiabilidade e validade (Chagas e Mancini, 2008) 

A Tabela 2 a seguir apresenta a síntese dos principais instrumentos utilizados pelo fisioterapeuta 

na avaliação de crianças e adolescentes com PC, para documentação dos resultados 

terapêuticos e/ou características apresentadas por este público.



 

 

Tabela 2. Principais instrumentos de avaliação para crianças e adolescentes com PC.  

Sigla Tipo Área do Desfecho Idade Acesso Certificação 
  para uso 

Possui 
Estudo de 
Validação 

para o Brasil 

 Tradução 
para Língua 
Portuguesa 

Tempo Dimensão da 
CIF 

GMFM Avaliação Capacidade  

Mobilidade  

Motora Grossa 

a partir de 2 anos de 

idade 

pago não é necessário, mas 

existe a possiblidade de 

obter certificado de 

confiabilidade no teste 

sim sim 30-45 

min 

Atividade  

GM-FR Avaliação Desempenho  

Mobilidade  

Motor Grosso 

2-18 anos pago não é necessário sim sim 5-15 

minutos 

Atividade 

PEDI Avaliação Desempenho em casa e 

na comunidade (atividades 

diárias, mobilidade e 

função social) 

6 meses a 7 anos (ou 

desempenho 

correspondente a 

faixa etária) 

pago não é necessário sim sim 30-45 

min 

Atividade e 

Participação 

PEDI-

CAT 

Avaliação Desempenho em casa, e 

comunidade 

(atividades diárias, 

mobilidade, social-

cognitivo e 

responsabilidade) 

nascimento a 21 anos pago não é necessário sim sim 20-45 

min 

Atividade e 

Participação 



 

 

YC-

PEM 

Avaliação Desempenho em casa, 

escola e comunidade 

0 a 5 anos pago não é necessário sim sim 30-60 

min 

Participação e 

Fatores 

contextuais 

PEM-

CY 

Avaliação Desempenho em casa, 

escola e comunidade 

 

5 a 17 anos pago não é necessário sim sim 30-60 

min 

Participação e 

Fatores 

contextuais 

Y-PEM Avaliação Desempenho em casa, 

escola/centro educacional, 

comunidade e trabalho 

 

12 a 30 anos pago não é necessário sim sim 30-60 

min 

Participação e 

Fatores 

contextuais 

CAPE-

PAC 

Avaliação Desempenho na 

comunidade 

6 a 21 anos pago não é necessário sim sim CAPE: 

30-45 

min 

PAC: 15-

20 mi 

Participação 

PEGS Avaliação Atividades de vida diária, 

na escola e lazer 

5 a 9 anos pago não é necessário sim sim  Participação 



 

 

QPAF Avaliação Perfil e promoção de atividade física  6-21 anos gratuito não é 

necessário 

sim sim 15 

min 

Atividade e Participação  

ECAB Avaliação Equilíbrio  gratuito não é 

necessário 

sim sim  Atividade  

SAROMM Avaliação  Alinhamento da coluna e Mobilidade 

articular 

a partir de 6 meses gratuito não é 

necessário 

sim sim  Estrutura e função do 

corpo 

FSA Avaliação  Força muscular a partir de 18 meses gratuito não é 

necessário 

sim sim  Estrutura e função do 

corpo 

EASE Avaliação  Resistência ao esforço 18 meses - 5 anos; 6-12 anos; 13-

18 anos 

gratuito não é 

necessário 

sim sim  Estrutura e função do 

corpo 

Transition-

Q 

Avaliação  Cuidados em saúde a partir de 12 anos pago não é 

necessário 

sim sim  Fatores contextuais 



 

 

7. INTERVENÇÕES 

A busca pela melhor evidência para o tratamento de crianças e adolescentes com 

PC tem sido uma constante entre os profissionais especializados em fisioterapia 

neurofuncional. Pensando nisso, um grupo de pesquisadores da Austrália vem 

sintetizando as melhores evidências, com base nas revisões sistemáticas e ou ensaios 

clínicos realizados desde 2013 até o momento (Novak et al., 2013, 2020). Para facilitar 

a comunicação entre todos os interessados, os autores têm usado um sistema de 

evidências baseado em sinais de trânsito denominado Evidence Alert Traffic Lights 

(Novak et al., 2020). Para direcionar ou não a implementação da intervenção na prática 

clínica, esse sistema utiliza a seguinte forma de comunicação: 

 
Sinal verde significa: FAÇA - pois se baseia em estudos de alta qualidade 

metodológica que demonstraram efeitos positivos, ensaios clínicos aleatorizados 

ou revisões sistemáticas, sobre determinada intervenção; 

Sinal amarelo significa: CAUTELA – pois os estudos demonstram três possíveis 

desfechos: 

(+) Provavelmente faça: evidências promissoras sugerindo que o método 

empregado pode ser efetivo; 

(±) Não se sabe: existem evidências conflitantes sobre determinada intervenção, 

portanto não se sabe se o método empregado será efetivo; 

(-) Provavelmente não faça: não existem evidências dos efeitos do método de 

intervenção;  

Sinal vermelho significa:  NÃO FAÇA – pois se baseia em estudos de alta 

qualidade metodológica que demonstraram efeitos negativos ou prejuízo na prática 

de determinado método de intervenção. 

Pensando nos domínios da CIF, Novak et al (2020) os estudos representaram os 

desfechos de acordo com os domínios que, comumente, os profissionais da reabilitação 

descrevem em seus objetivos terapêuticos (Novak et al., 2020). Nos domínios de 

Estrutura  e função do Corpo, os autores apresentam resultados de intervenções que 

podem atuar na PREVENÇÃO ANTENATAL e na PREVENÇÃO NEONATAL. No domíneio de 



 

 

Estrutura Função do corpo os autores apresentam intervenções que podem ter efeitos nos 

desfechos de TÔNUS, nas CONTRATURAS E DEFORMIDADES, na DOR, no SONO, na 

SAÚDE ORAL E SALIVAÇÃO, nas FUNÇÕES PULMONARES, na COGNIÇÃO. No domínio da 

Atividade e Participação, os autores apresentam métodos de intervenções que podem ter efeitos 

nos domínios  MOTOR, HORA DA REFEIÇÃO,  COMUNICAÇÃO, AUTO-CUIDADO. E no 

domínio dos Fatores Contextuais, os autores apresentam métodos de intervenções que podem 

ter efeitos nos DESFECHOS DOS PAIS (Novak et al., 2020). Então, para interpretação dos 

resultados é extremamente importante pensar no objetivo terapêutico do seu 

cliente/família/criança antes de buscar qual é o melhor método de intervenção para aquele 

desfecho.  

Na tabela abaixo serão apresentados os métodos de intervenções para crianças e 

adolescentes com PC, que tiveram desfechos nos domínios MOTOR, TÔNUS, e 

CONTRATURAS E DEFORMIDADES, segundo o sistema de cores dos sinais de trânsito (Novak 

et al., 2020).  

 

 

 

 

Faça  

Provavelmente faça (+) 

Provavelmente não faça  (-)  

Não faça 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MOTOR 

Intervenções Desfechos 

Treino em esteira com suporte parcial de 

peso 
➔ Velocidade de marcha 

Treino em esteira 

➔ Velocidade de marcha 

➔ Resistência durante a marcha 

➔ Função motora grossa 

Terapia de Contensão Induzida 
➔ Função manual 

➔ Atividade e Participação 

Hipoterapia 
➔ Equilíbrio 

➔ Simetria 

Treino bimanual ➔ Função manual 

Treino orientado à tarefa 
➔ Função manual 

➔ Função motora grossa 

Treino específico da tarefa ➔ Função motora grossa 

Treino de força ➔ Força muscular 

Treino de mobilidade ➔ Velocidade de marcha 

Observação da ação ➔ Função manual 

Enriquecimento ambiental 
➔ Função motora grossa 

➔ Função manual 

Programa domiciliar ➔ Função manual 



 

 

Toxina botulínica + Terapia Ocupacional ➔ Alcançar metas 

Terapia celular com sangue do cordão 

umbilical 
➔ Função motora grossa 

Atividade física 

1. Atividade física 

2. Condicionamento físico 

3. Marcha 

4. Participação 

5. Qualidade de vida 

Taping 
➔ Função motora grossa 

➔ Função manual 

Treino intensivo bimanual de braço e mão 

incluindo a extremidade inferior (HABIT-

ILE) 

6. Função motora grossa 

7. Função manual 

Toxina botulínica + estimulação elétrica 
8. Função manual 

9. Velocidade de marcha 

Órteses tornozelo-pé (AFOs) 

10. Função motora grossa 

11. Velocidade de marcha 

12. Comprimento do passo 

13. Cinemática 

Tecnologia assistiva: equipamento 

adaptativo 
14. Mobilidade 

Terapia focada no contexto 15. Funcionalidade 

Cirurgia multinível (SEMLS) 
16. Função motora grossa 

17. Marcha 



 

 

18. Velocidade de marcha 

Tecnologia assistiva: realidade virtual + 

biofeedback 
19. Equilíbrio 

Tecnologia assistiva: realidade virtual + 

jogos 

20. Função manual 

21. Marcha 

Tecnologia assistiva: robôs 22. Função manual 

Orientação cognitiva para o desempenho 

ocupacional diário (CO-OP) 
23. Desempenho de atividades 

Estimulação elétrica 
24. Parâmetros da marcha 

25. Força muscular 

Treino de mobilidade 
26. Função motora grossa 

27. Marcha (GMFCS IV-V) 

Rizotomia dorsal seletiva 

28. Funcionalidade 

29. Função motora grossa 

30. Participação  

Treinamento em esteira com suporte 

parcial de peso 

31. Função motora grossa 

32. Resistência durante a marcha 

Toxina botulínica + treino de resistência 33. Força muscular 

Toxina botulínica + Órteses 34. Função manual 

Acupuntura 35. Função motora grossa 

Treinamento físico 
36. Função motora grossa 

37. Velocidade de marcha 



 

 

Gesso seriado 
38. Função motora grossa 

39. Marcha 

Vibração de corpo inteiro 40. Função motora grossa 

Esporte modificado 
41. Função motora grossa 

42. Marcha 

Órtese noturna (splint de mão) 43. Função manual 

Toxina botulínica + Fisioterapia 
44. Função motora grossa 

45. Marcha 

Sistemas de assentos adaptáveis 46. Função manual 

Baclofeno intratecal 
47. Função motora grossa 

48. Marcha 

Treino de força 

49. Funcionalidade 

50. Função motora grossa 

51. Força de MMSS  

Yoga 
52. Força muscular 

53. Flexibilidade  

Coaching 54. Função motora grossa 

Hipoterapia 
➔ Função motora grossa 

➔ Função manual 

Hidroterapia 55. Função motora grossa 

Fonoaudiologia 
56. Fala 

57. Inteligibilidade 



 

 

Terapia de espelho 58. Função motora  

Terapia assistida por animais 59. Função motora grossa 

Terapia com biofeedback 
60. Função manual 

61. Marcha 

Estimulação cerebral profunda 62. Função motora grossa 

Levodopa ➔ Função manual 

Estimulação transcraniana por corrente 

contínua (ETCC) 

63. Marcha 

64. Mobilidade 

65. Equilíbrio  

66. Função manual  

Vibração muscular focal 67. Função motora grossa 

Fitoterapia 68. Função motora grossa 

Tecnologia assistiva: Wii Fit 69. Equilíbrio 

Terapia com células mononucleares da 

medula óssea 

➔ Função motora grossa 

➔ Função manual 

Simulador de hipnoterapia 
➔ Função motora grossa 

➔ Função manual 

Triexifenidil ➔ Função manual 

Terapia de células estromais 

mesenquimais 

70. Função motora grossa 

71. Função manual 

Células-tronco neurais 72. Função motora grossa 



 

 

Gabapentina 73. Funcionalidade 

Educação condutiva 74. Função motora grossa 

Massagem 75. Função motora grossa 

Atividade física 76. Função motora grossa 

Reflexologia 77. Função motora grossa 

Terapia de processamento sensorial 78. Funcionalidade 

Suit Therapy 79. Função motora grossa 

Treino de estimulação vestibular 80. Função motora grossa 

Vojta 81. Função motora grossa 

Yoga 82. Função motora grossa 

Terapia de integração sensorial ➔ Habilidades motoras 

Oxigenoterapia hiperbárica ➔ Função motora grossa 

Osteopatia craniana ➔ Função motora grossa 

Conceito neuroevolutivo (forma passiva 

original) 
➔ Função motora grossa 

TÔNUS 

Intervenções Desfechos 

Toxina botulínica  

➔ Diminuição da espasticidade de 

membros superiores e inferiores 

➔ Diminuição da secreção de saliva 



 

 

Rizotomia Dorsal Seletiva 
➔ Diminuição da espasticidade 

➔ Cinemática da marcha 

Baclofeno intratecal ➔ Diminuição da espasticidade 

Diazepam ➔ Diminuição da espasticidade 

Baclofeno oral ➔ Diminuição da espasticidade 

Toxina botulínica ➔ Diminuição da distonia cervical 

Toxina botulínica + Fisioterapia ➔ Diminuição da espasticidade 

Estimulação transcraniana por corrente 

contínua (ETCC) 
➔ Diminuição da espasticidade e 

distonia 

Acupuntura ➔ Diminuição da espasticidade 

Hipoterapia ➔ Diminuição da espasticidade 

Vibração de corpo inteiro ➔ Diminuição da espasticidade 

Estimulação cerebral profunda ➔ Diminuição da distonia 

Tratamento neuroevolutivo ou Bobath ➔ Diminuição da espasticidade 

Gabapentina ➔ Diminuição da distonia 

Tizanidina ➔ Diminuição da espasticidade 

Dantrolene ➔ Diminuição da espasticidade 

Massagem ➔ Diminuição da espasticidade 

Injeções locais de fenol ➔ Diminuição da espasticidade 



 

 

Reflexologia ➔ Diminuição da espasticidade 

Alongamento ➔ Diminuição da espasticidade 

Triexifenidil ➔ Diminuição da distonia 

Cirurgia multinível (SEMLS) ➔ Diminuição da espasticidade 

Injeções locais de álcool ➔ Diminuição da espasticidade 

CONTRATURA E ALINHAMENTO 

Intervenções Desfechos 

Toxina botulínica + gesso seriado ➔ ADM passiva 

Vigilância do quadril ➔ Redução da displasia de quadril 

Cirurgia para escoliose ➔ Correção da escoliose 

Gesso seriado em membros inferiores ➔ ADM passiva  

Cirurgia multinível (SEMLS) ➔ ADM passiva de tornozelo/joelho 

Cirurgia de liberação de tecidos moles 

para marcha agachada 
➔ ADM passiva de joelho 

Cirurgia de liberação de tecidos moles 

para rotação pélvica 
➔ Diminuição da rotação interna do 

quadril 

Correção do pé equino ➔ Diminuição da deformidade do pé 

Osteotomia femoral ➔ Diminuição da rotação do quadril 

Cirurgia da mão ➔ Postura do polegar 



 

 

Cirurgia de reconstrução do quadril ➔ Diminuição da displasia de quadril 

Terapia com biofeedback ➔ ADM ativa 

Rizotomia Dorsal Seletiva ➔ Prevenção da displasia de quadril 

Gesso seriado em membros superiores ➔ ADM passiva 

Toxina botulínica 
➔ ADM passiva 

➔ Prevenção da displasia de quadril 

Tecnologia assistiva: robôs ➔ ADM passiva do tornozelo 

Manejo postural ➔ Prevenção da displasia de quadril 

Toxina botulínica + cinta de quadril ➔ Prevenção da displasia de quadril 

Vibração de corpo inteiro ➔ ADM passiva 

Alongamento ➔ ADM passiva 

Órteses ➔ ADM passiva 

Conceito neuroevolutivo ou Bobath (forma 

passiva original) 
➔ Prevenção de contraturas 

 

Para lactentes, as estratégias para intervenção precoce que apresentam resultados de 

desfechos positivos, segundo o sistema de tráfico de cores (Novak et al., 2020), estão listados 

no quadro abaixo: 

 

 

 



 

 

INTERVENÇÃO PRECOCE 

Intervenções Desfechos 

Terapia de Contensão Induzida (<2 anos de idade) ➔ Função manual 

Treinamento Motor 
➔ Função motora 

grossa 

Goal Activity Motor Enrichment (GAME) 

➔ Função motora 

grossa 

➔ Cognição 

Terapia de Contensão Induzida ou treino bimanual ➔ Função manual 

Estimulação geral 

➔ Função motora 

grossa 

➔ Cognição 

Coping and Caring with children with special needs 

(COPCA) 
➔ Função motora 

grossa 

Educação condutiva 
➔ Função motora 

grossa 

Vojta 
➔ Função motora 

grossa 

Conceito neuroevolutivo ou Bobath (forma passiva 

original) 
➔ Função motora 

grossa 

 



 

 

Segundo Novak et al. (2020) as intervenções mais eficazes para melhora do desfecho motor 

são: observações da ação, treino bimanual, terapia de movimento induzido por restrição, 

enriquecimento ambiental, treinamento físico, treinamento direcionado a objetivos, treino 

orientado à tarefa, hipoterapia, programas domiciliares, treino de mobilidade, treinamento de 

força, treino em esteira, treino em esteira com suporte parcial de peso, e descarga de peso. 

Apesar das evidências destacadas, os autores ressaltam que em um cenário de vida real as 

crianças com PC podem responder de forma distinta (melhor ou pior) a determinadas 

intervenções. Assim, a melhor forma de usar os dados desta revisão seria: 

1. Determine com a criança e família os objetivos da intervenção.  

2. Em segundo lugar, combine seus desfechos almejados e as opções de estratégias de 

intervenções com base no nível de evidência. 

3. Selecione as estratégias de intervenção com o mais alto nível de evidência e informe às 

famílias que, em média, a intervenção X tem maior probabilidade de ajudar alguém a 

alcançar seus objetivos e ofereça-o. Monitore os efeitos individuais da intervenção frente 

aos objetivos propostos. 

4. Se o método ou estratégias de intervenção forem ineficazes ou indisponíveis, ou a família 

declina, selecione o segundo método e/ou estratégias de intervenção mais eficaz e 

explique que, em média, a intervenção Y é a próxima com a maior probabilidade de 

ajudar a alcançar objetivos. Continue com essa conversa transparente. 

Num contexto geral, a intervenção fisioterapêutica neurofuncional deve ter como foco a 

praticar atividades específicas que tenham significado para a criança, com o objetivo de melhorar 

habilidades concretas. Segundo a literatura científica, essa abordagem é fundamentada na teoria 

de aprendizado motor, que destaca a importância de praticar tarefas relevantes para promover 

a plasticidade neural e a aquisição de habilidades (Faccioli et al., 2023). Além disso, estudos 

demonstram que o treino de tarefas específicas leva a melhorias mais significativas na 

funcionalidade diária das crianças, comparando a exercícios não direcionados (Novak et al., 

2020). Diretrizes clínicas e revisões sistemáticas reforçam que intervenções que envolvam 

prática repetida de tarefas específica, com foco nos objetivos da criança, resultam em ganhos 

funcionais mais duradouros e transferíveis para o cotidiano. Essa estratégia também aumenta a 

motivação e o engajamento da criança durante a terapia (Jackman et al., 2022; Novak et al., 

2020). 



 

 

Reforça-se neste documento a importância do tratamento baseado na definição de 

intervenções específicas, conforme orientado na Diretriz de Prática Clínica Internacional 

(Jackman et al., 2022): 

• A Tarefa/Atividade Alvo deve ser analisada, considerando as habilidades da criança, 

bem como as limitações ambientais, para identificar o(s) fator(es) limitante(s) da meta.  

• A intervenção deve ser agradável e motivadora para a criança. 

• Adaptadas individualmente, considerando atividades, preferências e impacto 

apropriados à idade e ao desenvolvimento na criança ou jovem e seu prognóstico.  

• Intervenção direcionada a objetivos e focada no contexto para melhorar a função. 

• A intervenção deve ser estruturada e envolver prática repetitiva, adaptações apropriadas 

à tarefa ou ao ambiente. 

• A terapia focada no contexto consistiu em mudar a tarefa ou o ambiente (mas não a 

estrutura corporal subjacente e a função da criança) para promover o desempenho bem-

sucedido da tarefa. 

• Uma dose suficientemente alta de prática precisa ser realizada para atingir os 
objetivos funcionais. A Diretriz Clínica demonstra que para a modificação ou 
melhoria de uma habilidade motora são necessárias 30 a 40h até 120h de prática 
(2 até 4-8 semanas). 

• A dose ideal pode variar dependendo da criança, da complexidade do objetivo, do tipo 

de intervenção escolhida e do contexto/recursos. 

7. Monitoramento e Vigilância Musculoesquelética na Paralisia Cerebral: enfoque no 
quadril, deformidades ósseas e coluna vertebral 

A paralisia cerebral, frequentemente se associa a complicações musculoesqueléticas 

progressivas — como deslocamento e luxação de quadril, deformidades ósseas nos membros 

inferiores e alterações da coluna vertebral — que impactam diretamente na funcionalidade, 

posicionamento, gerando dor, que produz uma série de repercussões, para além do 

comprometimento na qualidade de vida.  

7.1. Vigilância do quadril 

O deslocamento e a luxação do quadril podem causar dor intensa, limitação funcional, 

dificuldade na higiene e redução da qualidade de vida.  



 

 

A vigilância sistemática do quadril viabiliza a detecção precoce do deslocamento, permitindo 

encaminhamento oportuno para avaliação ortopédica e intervenção face ao risco de 

deformidade. Sendo o fisioterapeuta um profissional de primeiro contato, e com a regularidade 

da assistência fisioterapêutica oferecida a essa população, cabe a esse profissional, dentre 

outros, atuar de maneira preventiva nesse processo de vigilância, que deve ser conduzida por 

meio de abordagem que inclua registro de dor, amplitude de movimento (especialmente 

abdução), espasticidade, discrepância de comprimento e tolerância ao posicionamento. 

Segundo a literatura, Hägglund G et al, 2005; Wynter M, et al 2015; a periodicidade da 

vigilância deve ser individualizada conforme a idade da criança, nível do GMFCS e 

comportamento do deslocamento da cabeça femural, em consonância com protocolos 

internacionais como AACPDM, AusACPDM e CPIPS. 

7.2. Vigilância das deformidades ósseas 

Deformidades ósseas — como contraturas musculares, torções femorais ou tibiais e 

desalinhamentos articulares — são comuns na PC, especialmente em níveis mais graves. A 

vigilância deve contemplar exame clínico seriado com goniometria, avaliação dos ângulos de 

rotação femoral/tibial e ângulo poplíteo; avaliação da marcha sempre que possível. A vigilância 

precoce dessas alterações, permite encaminhamento a equipe multidisciplinar, especializada no 

acompanhamento ortopédico, visando a indicação de exames de imagem, na presença de dor 

persistente ou planejamento cirúrgico em casos de piora funcional. 

7.3. Vigilância da coluna vertebral 

A escoliose neuromuscular é frequente em crianças com PC, especialmente nos níveis 

GMFCS IV e V, progredindo rapidamente durante o estirão do crescimento no período da 

puberdade. 

A avaliação clínica deve ser realizada com regularidade, incluindo inspeção postural em 

decúbito e posição sentada: análise do equilíbrio ao sentar-se, obliquidade pélvica, simetria de 

ombros, gibosidade costal e efeitos deletérios ao sistema e a função respiratória.  

 

 



 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nas últimas décadas, os avanços científicos no diagnóstico, prevenção e tratamento da 

paralisia cerebral (PC) têm sido significativos, contribuindo para a redução da incidência, 

melhoria do prognóstico e maior efetividade das intervenções, especialmente em países de alta 

renda (Galea et al., 2019; Novak et al., 2020). No contexto brasileiro, onde as condições sociais 

e de acesso à saúde podem ampliar as desigualdades, é fundamental reconhecer que crianças, 

adolescentes e jovens com PC necessitarão de cuidados reabilitativos ao longo de grande parte 

da vida (Halma et al., 2020). 

Diante das alterações neuromotoras associadas à PC, torna-se imprescindível identificar 

e implementar intervenções com respaldo em evidências científicas robustas, de modo a orientar 

a prática clínica com segurança, efetividade e equidade. As abordagens em fisioterapia 

neurofuncional têm demonstrado resultados promissores (Novak et al., 2020), desde que 

pautadas em estratégias individualizadas e centradas na criança. 

A escolha das intervenções deve considerar as especificidades clínicas de cada indivíduo, 

os objetivos terapêuticos definidos em conjunto com a família, as melhores evidências 

disponíveis e a experiência do profissional de saúde (Damiano et al., 2021). Nesse sentido, uma 

prática personalizada, interdisciplinar e baseada em evidências configura-se como o caminho 

mais efetivo para promover ganhos funcionais significativos, ampliar a participação e melhorar a 

qualidade de vida de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. 

A reabilitação de crianças e adolescentes com paralisia cerebral deve ser individualizada, 

centrada na família e guiada pelas melhores evidências, para garantir funcionalidade, 

participação e qualidade de vida ao longo da vida. 

 

Rio de Janeiro, 14 de novembro de 2025.  
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