
Efeitos da prática do suporte de peso corporal em crianças com 
paralisia cerebral: uma série de casos

Effects of the practice of the body weight support in children 
with cerebral paralysis: a series of cases

Geison Sebastião Reitz1, Milena Julia Chirolli2, Letícia Carolina Gantzel3, 
Beatriz Schmidt Lunardelli4, Suzana Matheus Pereira5, Helio Roesler6

ABSTRACT | INTRODUCTION: Cerebral palsy (CP) is the most 
common cause of motor disability in childhood. This brain injury 
can result in varied neuromotor compromises that are usually 
associated with the severity of the sequela and the child’s age. 
OBJECTIVE: To evaluate the influence of the Body Weight 
Support (SPC) on the motor function and flexibility of children with 
cerebral palsy. METHODS: Seven children who did not present 
gait pattern, GMFCS level IV and V, participated in the study, 
where the identification of the gross motor function performance 
was performed through the Gross Motor Function Measure 
(GMFM), flexibility using the Flexitest test , and the number of 
steps and distance traveled before and after one year of SPC 
treadmill treatment. With assistance from two therapists assisting 
in key knee and ankle points simulating the child’s gait pattern. 
The sessions were held once a week for 30 minutes. RESULTS: 
The GMFM showed an increase of the scores obtained before 
and after the treatment, where the items of throwing and rolling 
had an increase of 14.09%, sitting had an increase of 10.43%, 
crawling and kneeling had an increase of 7.27% and finally, 
the standing item increased by 8.10%. The flexibility variable 
showed difference before and after treatment, obtaining as 
initial small flexibility and medium negative end, with increase 
of 7.85 points. However, the number of steps increased by 175 
steps and the distance covered by 132 meters. CONCLUSION: 
The proposed physiotherapeutic treatment (SPC) presented 
to these patients with cerebral palsy was efficient and could 
increase motor performance, flexibility, number of steps and 
distance traveled.

KEYWORDS: Physiotherapy. Child. Cerebral palsy. Body weight 
support.

RESUMO | INTRODUÇÃO: A paralisia cerebral (PC) é a causa 
mais comum de incapacidade motora na infância. Essa lesão ce-
rebral pode resultar em comprometimentos neuromotores varia-
dos que, geralmente, estão associados à gravidade da sequela 
e a idade da criança. OBJETIVO: Avaliar a influência do Supor-
te de Peso Corporal (SPC) sobre a função motora e flexibilidade 
de crianças com paralisia cerebral. MÉTODO: Participaram do 
estudo sete crianças que não apresentavam o padrão de mar-
cha, GMFCS nível IV e V, onde foi realizada a identificação do 
desempenho da função motora grossa por meio da Gross Motor 
Function Measure (GMFM), da flexibilidade por meio do teste 
Flexiteste,e do número de passos e distância percorrida antes 
e após um ano de tratamento com SPC em esteira ergométrica. 
Tendo assistência de dois terapeutas que auxiliavam em pontos 
chaves de joelho e tornozelo simulando o padrão de marcha 
da criança. As sessões foram realizadas uma vez por semana, 
durante 30 minutos. RESULTADO: O GMFM apresentou aumento 
das pontuações obtidas antes e após o tratamento, onde os itens 
deitar e rolar tiveram aumento de 14,09%, sentar teve aumento 
de 10,43%, engatinhar e ajoelhar teve, aumento de 7,27%, e 
por fim, o item em pé teve aumento de 8,10%. A variável flexibi-
lidade apresentou diferença antes e após o tratamento, obtendo 
como flexibilidade inicial pequena e final médio negativa, com 
aumento de 7,85 pontos. Já o número de passos teve aumento 
de 175 passos e a distância percorrida de 132 metros. CON-
CLUSÃO: Para estudos futuros, que busquem verificar a eficácia 
do SPC no tratamento de crianças não ambulantes, sugere-se 
a utilização de amostras maiores, e comparações com grupos 
controle ou que realizam outras terapias.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia. Criança. Paralisia cerebral. 
Suporte de peso corporal.
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Introdução

No Brasil, estima-se que a cada 1.000 crianças que 
nascem, 7 são portadoras de PC4, essa condição 
pode estar relacionada a problemas gestacionais, 
más condições de nutrição materna e infantil e 
atendimento médico e hospitalar muitas vezes ina-
dequado, dada a demanda das condições clínicas 
apresentadas principalmente por crianças nascidas 
antes da correta maturação neurológica1 sendo, o 
nascimento pré-termo, uma das causas da PC, e está 
presente em cerca de 30% dos nascidos vivos2.

A PC acomete o indivíduo de diferentes formas, de-
pendendo da área do sistema nervoso afetada5. 
O indivíduo que apresenta PC possui alterações 
neuromusculares, como variações de tonos muscular, 
persistência de reflexos primitivos, rigidez, espasti-
cidade, entre outros2, 3. Tais alterações geralmente 
se manifestam com padrões específicos de postura 
e de movimentos que podem comprometer o desem-
penho funcional dessas crianças3. 
     
Consequentemente, a PC pode interferir de forma 
importante na interação da criança em contextos 
relevantes, influenciando, assim, a aquisição e o de-
sempenho não só de marcos motores básicos (rolar, 
sentar, engatinhar, andar), mas também de ativida-
des da rotina diária, como tomar banho, alimentar-
-se, vestir-se, locomover-se em ambientes variados, 
entre outras6. Embora a condição de PC possa re-
sultar em alterações de certa forma previsíveis no 
sistema musculoesquelético, as manifestações fun-
cionais dessa condição devem ser avaliadas indivi-
dualmente, uma vez que o desempenho funcional é 
influenciado não só pelas propriedades intrínsecas 
da criança, mas também pelas demandas específi-
cas da tarefa e pelas características do ambiente 
no qual a criança interage7.
     
Alguns protocolos de tratamento demonstram au-
mentar a reabilitação motora dessas crianças, com 
isso a fisioterapia é capaz de propor e restabe-
lecer as funções do corpo8. Visto que a aborda-
gem fisioterapêutica tem por finalidade preparar 
a criança para uma função, manter ou aprimorar 
as já existentes7.
     

Essa pesquisa justifica-se a partir do tratamento 
fisioterapêutico que neste caso visa minimizar as 
consequências e promover a máxima função possí-
vel utilizando-se de técnicas para diminuir a hiper-
tonia muscular, minimizar os problemas secundá-
rios, como encurtamentos e contraturas, aumentar 
a amplitude de movimento, maximizar o controle 
motor seletivo, a força muscular e a coordenação 
motora da paciente.
     
Desse modo, este estudo teve como desígnio avaliar 
a influência do Suporte de Peso Corporal (SPC) so-
bre a função motora e flexibilidade de crianças com 
paralisia cerebral.

Métodos

Tipo de pesquisa

Esta pesquisa trata-se de um estudo exploratório, 
série de casos. Sendo possível ser mensurado em 
números, classificado e analisado, utilizando-se de 
técnicas estatísticas, sendo que sua classificação se 
dá em exploratória por possuir poucas informações 
referentes ao objeto de estudo.

Amostra

Participaram do estudo sete crianças não deambu-
lantes, com diagnóstico de paralisia cerebral, na 
faixa etária entre 4 e 7 anos (conforme tabela 1), 
sendo selecionadas de forma probabilística. Foram 
incluídos no estudo os participantes que atenderam 
aos seguintes critérios: GMFCS nível IV ou V; e não 
apresentar disfunções cardiopulmonares; concluíram 
o treinamento proposto e não poderiam se retirar 
da pesquisa a qualquer momento. Foram excluídas 
da pesquisa aquelas que apresentavam: excessiva 
lassidão ligamentar das primeiras vértebras cervi-
cais (atlas-axis); úlceras de decúbito na região pél-
vica ou de membros inferiores; alguma outra con-
traindicação médica para a realização da marcha.      
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Tabela 1. Classificação da amostra segundo o sexo, idade e tipo de paralisia cerebral. N=7

Os métodos de avaliação e intervenção utilizados 
neste estudo foram aprovados pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa da Universidade do Estado de Santa 
Catarina, mediante o parecer no 1.218.446 (CAAE 
46857215.7.0000.0118). 
     
Após a escolha dos participantes, foi solicitado me-
diante assinatura Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, a autorização dos pais ou responsáveis 
das crianças selecionadas para a participação des-
tas no estudo.

Procedimento

A etapa inicial do estudo compreendeu uma anam-
nese, tal como a aplicação de um formulário de ava-
liação contendo dados de identificação e medidas 
antropométricas.

Em seguida, foram aplicados os seguintes testes: ava-
liação da flexibilidade por meio da aplicação do 
Flexiteste e avaliação da função motora grossa por 
meio da Gross Motor Function Classification Measure-
ment- GMFM. Os testes foram aplicados no primeiro 
dia de tratamento e reaplicados ao final do último 
dia, após um período de um ano de tratamento.     

O FlexiTest é um método de avaliação baseado em 
uma análise comparativa entre a mobilidade efetiva-
mente obtida e aquela registrada em mapas padro-
nizados de avaliação para vinte movimentos articu-
lares9.Segundo Araújo10, esta metodologia engloba 
articulações do tornozelo, joelho, quadril, tronco, 
punho, cotovelo e ombro, totalizando 20 movimentos 
articulares (36 se considerados bilateralmente). Oito 
movimentos são feitos nos membros inferiores, três no 
tronco e os nove restantes nos membros superiores. A 
numeração dos movimentos é feita de proximal para 
distal. Cada um dos movimentos é medido em uma 
escala aumentando o número de inteiros de 0 a 4, 

resultando em um total de cinco valores possíveis.
     
Considerando que o Flexitest consiste na medida e 
avaliação da mobilidade passiva máxima, realiza-se 
a execução lenta do movimento com cada partici-
pante, comparando os valores de amplitude máxima 
atingida com os mapas de avaliação padronizados. 
A análise deste método é feita para cada movimento 
individualmente. No entanto, ao final da avaliação, 
soma-se os resultados a fim de obter um índice geral 
de flexibilidade que varia de 0 a 80 pontos. Este 
índice chama-se Flexíndice e sua descrição é feita da 
seguinte forma: A) flexibilidade muito pequena, me-
nor que 20 pontos; B) pequenos 21 a 30 pontos; C) 
negativo significa 31 a 40 pontos; D) médio positivo 
de 41 a 50 pontos; E) grandes 51 a 60 pontos; F) 
muito grande,> 60 pontos.
     
A GMFM é um instrumento que avalia a motricidade 
ampla, de forma quantitativa, destinado inicialmente 
a crianças com PC11 descreve seu nível de função sem 
considerar a qualidade da performance, entretanto 
representa a melhora no protocolo de tratamento, 
tal como na qualidade de vida dos pacientes ava-
liados12. A GMFM avalia quantitativamente tarefas 
funcionais.  É uma escala de confiança e sensibilidade 
para descobrir mudanças clínicas importantes na fun-
ção motora grossa de crianças com as mais diversas 
patologias neurológicas e motoras. Este teste é com-
posto por 88 itens, divididos em cinco dimensões: A) 
Deitado e Rolando- formado por 17 itens; B) Senta-
do- 20 itens; C) Engatinhando e Ajoelhado- 14 itens; 
D) Em pé- 13 itens; E) Andando, Correndo e Pulando- 
24 itens. Cada item avaliado recebe uma pontuação 
de 0 a 3, sendo: 0 – Inatividade da criança frente à 
atividade pedida; 1 – Inicia o movimento proposto 
de forma independente, executando menos de 10% 
do movimento; 2 – Realiza o movimento parcialmen-
te 90% do movimento e 3 – Realiza completamente 
o movimento ou postura sugerida. Ao final da ava-
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liação somam-se os pontos obtidos pela criança em 
cada dimensão, convertendo-se em porcentagem em 
relação ao escore máximo na dimensão.
     
Durante a avaliação as crianças vestiam roupas con-
fortáveis que permitiam total liberdade dos movimen-
tos. Cada criança foi colocada sobre um colchonete 
para a avaliação fisioterapêutica e foram utilizados 
brinquedos para estimular as mudanças de decúbito 
e aquisição de posturas específicas. Foi permitida a 
criança, um máximo de três tentativas, sendo o de-
sempenho espontâneo de qualquer item considerado 
válido. O encorajamento verbal ou demonstração de 
qualquer item foi permitido.
     
O número de passos e distância percorrida foi anali-
sado a partir da filmagem inicial/final do padrão de 
marcha realizado, ocorrendo assim, a comparação 
das variáveis.  Todas as análises dos dados foram 
realizadas a partir da uma avaliação pré e outra 
pós teste para a mensuração do efeito do suporte de 
peso em crianças com paralisia cerebral.

Protocolo

O tratamento com o SPC em esteira ergométrica foi 
realizado na Clínica Escola de Fisioterapia do Centro 
de Ciências da Saúde e do Esporte da Universidade 
do Estado de Santa Catarina- CEFID/UDESC- Floria-
nópolis/SC. As sessões foram realizadas durante 30 
minutos uma vez por semana, durante um ano de tra-
tamento, totalizando 48 atendimentos (2 avaliações 
e  46 sessões no SPC com esteira ergométrica).                    
      
O treino de marcha foi realizado com uma suspensão 
parcial de peso (paciente) para facilitar a marcha. 
A suspensão foi estabelecida em aproximadamente 

60 a 90% do peso corporal. O atendimento na es-
teira ergométrica foi aplicado com velocidade entre 
1 Km/h a 3 Km/h, conforme o conforto do paciente. 
Para facilitar o movimento da marcha, dois terapeu-
tas auxiliavam em pontos chaves de joelho e tornoze-
lo, simulando os movimentos dos membros inferiores 
para promover a deambulação nas crianças. Para a 
medição do percentual de suporte de peso foi utiliza-
da uma célula de carga extensométrica, em forma de 
anel, carga máxima/ sensibilidade de 3000/2 N e 
erro menor que 1%, que era fixada acima da crian-
ça verificando o peso de suspensão corporal.
      
A distância percorrida foi contabilizada através do 
número de voltas do piso deslizante da esteira (lona) 
onde se encontrava um marcador estabelecido, ave-
riguando assim, o número de voltas multiplicado ao 
tamanho da lona da esteira, já o número de passos 
foi realizado a partir das filmagens das sessões de 
tratamento, onde posteriormente, o pesquisador visu-
alizou e escriturou.

Resultados

Inicialmente foi realizado um protocolo de medição 
da função motora grossa dos pacientes (GMFM), 
sendo estes pontuados na escala 1- Deitar e Rolar; 
2-Sentar; 3- Engatinhar e Ajoelhar; e 4- Em pé. 
     
As dimensões dos resultados do GMFM estão expos-
tas na tabela de número 2, onde as crianças obti-
veram aumento nas dimensões, Deitar e rolar de 
14,09%, o item Sentar teve aumento de 10,43%, já 
o item Engatinhar e ajoelhar teve aumento de 7,27%, 
e por fim, o item em pé teve aumento de 8,10%.
     Tabela 2. Resultado do GMFM antes e após o tratamento. N=7
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A partir dos resultados apresentados na escala da 
função motora grossa pode-se inferir que após a in-
tervenção com o SPC em esteira ergométrica houve 
melhoras motoras, em especial nas funções deitar/
rolar; sentar; engatinhar/ ajoelhar e em pé onde to-
dos os pacientes conseguiram aumento em sua por-
centagem antes e após o tratamento. 
     
Na avaliação da flexibilidade conforme tabela 3, o 
resultado do flexíndice teve pontuação inicial de 28 

Discussão 

A partir dos resultados deste estudo, foi verifica-
do que os pacientes que receberam tratamento por 
meio do treino de marcha com SPC em esteira er-
gométrica obtiveram aumento nos parâmetros da 
função motora grossa (GMFM), flexibilidade (Flexi-
teste), número de passos e distância percorrida.

Acredita-se que a reabilitação com uso do treino 
de marcha em esteira ergométrica é considerado 
um tratamento adequado para facilitar ou melho-
rar o padrão de marcha. Recuperar ou desenvolver 
a capacidade de andar é de grande importância 
para os pacientes neurológicos e é um dos princi-
pais objetivos de seus programas de reabilitação13. 
Também, esse tratamento tem se mostrado uma al-
ternativa eficaz na melhora da função motora gros-
sa e na flexibilidade dos pacientes14 facilitando 
os movimentos pela aquisição de padrões motores 
adequados, o que resulta na melhora de força, am-
plitude de movimento e das capacidades motoras 
básicas para a mobilidade funcional conforme dis-
tância percorrida e número de passos.

As metas deste programa de reabilitação foram 
reduzir a incapacidade e melhorar a função, tal 
como a flexibilidade. Para tanto, foi aplicada uma 
escala de medição do controle motor grosso onde se 

pontos (flexibilidade pequena). Já ao final do trata-
mento o flexíndice obteve pontuação de 35,85 pon-
tos (flexibilidade médio negativo), tendo aumento 
de 7,85 pontos.
     
O número de passos teve aumento de aproximada-
mente 175 passos, e a distância percorrida aumentou 
aproximadamente 132 metros conforme Tabela 3. 

Tabela 3. Resultado do Flexiteste, número de passos e distância percorrida antes e após o tratamento. N=7

obteve um recurso direcionador para idealizar as 
atividades pré-programadas. Ao concretizar suas 
capacidades e limitações foi possível possibilitar a 
melhor execução de movimentos e flexibilidade já 
presentes assim como estimular novas posturas se-
guindo uma escala evolutiva embasada15. 

Os resultados mostraram que se obteve um aumen-
to do percentual de todos os itens da GMFM, sen-
do que o item Deitar e Rolar foi o que apresentou 
maior alteração, com um percentual de 14,09%, o 
item Sentar teve aumento de 10,43%; o item En-
gatinhar e ajoelhar teve aumento de 7,27%, e por 
fim, o item em pé teve aumento de 8,10%. Isto nos 
dá um indicativo de que o tratamento por meio de 
esteira ergométrica e SPC pode potencializar o de-
sempenho e habilidades motoras, conforme o estudo 
de Visser6, em que   os participantes, crianças com 
PC de 6 a 16 anos, demonstraram melhorias signifi-
cativas na capacidade de locomoção e mobilidade 
funcional na conclusão de um programa de interven-
ção realizado a domicílio durante 12 semanas. 

Também, no estudo de Kenyon16, que apresentou uma 
série de casos com objetivo de explorar os resultados 
obtidos por meio do tratamento com SPC em crian-
ças com PC, dois dos três participantes demonstraram 
melhorias na mobilidade funcional pós-intervenção. 
Além disso, cabe relatar que as famílias dos três par-
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ticipantes demonstraram boa aceitação e informaram 
ter gostado do programa de SPC. Isso corrobora com 
o estudo de Reiffer17, que relata como prioridade 
para as crianças com PC e seus pais a capacidade 
de locomoção, revelando o domínio de importância 
do tratamento por meio do SPC em relação às de-
mais intervenções de tratamento. 

Já na avaliação da flexibilidade a partir do Fle-
xiteste as crianças obtiveram um aumento de 7,85 
pontos, demostrando que o tratamento é favorável 
para potencializar o desempenho motor, passando 
de uma flexibilidade pequena para um médio ne-
gativo, o que demonstra que a intervenção terapêu-
tica com o SPC favorece o aumento da amplitude 
articular de movimento.  

Não foram encontrados estudos que correlaciona-
vam as variáveis SPC e flexibilidade com o intuito 
de comparar o treino de marcha em esteira ergo-
métrica com a suspensão parcial de peso18, entre-
tanto, sabe-se que quanto maior a flexibilidade da 
criança, melhor é o treino de marcha19.

Estes resultados podem revelar que, apesar de não 
ser possível promover um prognóstico de marcha 
para crianças não deambulatórias, existem pers-
pectivas palpáveis da capacidade do tratamento 
por meio do SPC em gerar uma melhora no padrão 
de caminhada de tais pacientes, promovendo, faci-
litando ou melhorando o padrão de marcha.

De uma forma geral os pacientes tiveram a experi-
ência de adquirir mais agilidade e aos poucos mais 
consciência corporal e controle de movimento. Um 
tratamento precoce com finalidade de contar com 
as vantagens da plasticidade e adaptações neurais, 
possibilita ao paciente a experimentação de mo-
vimentos e posturas aos quais ele não teria acesso 
devido ao seu quadro neurológico, e dentre estas 
modalidades terapêuticas está a reabilitação da 
marcha com SPC14,20.
     
Avaliamos assim, que o SPC em esteira ergométrica 
se apresenta como uma ferramenta da reabilitação 
que pode auxiliar no desenvolvimento do quadro 
neuromotor de pacientes pediátricos. Tendo como 
dificuldades encontradas o posicionamento do te-
rapeuta para realizar a terapia no paciente e o 
número de terapeutas para auxiliar no padrão de 

marcha do paciente. No entanto as vantagens do 
tratamento esta na maior facilidade para o treino 
de marcha na esteira, uma vez que o peso do pa-
ciente é suportado parcialmente, maior segurança, 
com menor risco ou temor de queda pelo paciente, 
uma vez que o tronco está apoiado ao SPC e maior 
possibilidade de antecipação do treino de marcha 
em relação ao treino convencional no solo. Evoluindo 
com prognósticos favoráveis para a função motora 
grossa, flexibilidade, número de passos e distância 
percorrida. 
     
Para estudos futuros, que busquem verificar a eficá-
cia do SPC no tratamento de crianças não deambu-
lantes, sugere-se a utilização de amostras maiores, 
e comparações com grupos controle ou que reali-
zam outras terapias.

Conclusão

A criança portadora de PC exibe resultados com-
plexos de uma lesão do cérebro ou de um erro do 
desenvolvimento cerebral. À medida que a criança 
cresce, outros fatores se combinam com os efeitos da 
lesão para agravar as deficiências funcionais. Esses 
fatores fazem parte dos efeitos da falta de ativi-
dade motora e diminuição da flexibilidade do sis-
tema osteomuscular. A aquisição do controle motor 
e das habilidades motoras é adquirida a partir da 
modificação progressiva do sistema nervoso, que se 
caracteriza pelas alterações que se processam nas 
ligações sinápticas, e essas conexões estão na de-
pendência do uso e da manipulação fisioterapêutica.
     
O tratamento com SPC em esteira ergométrica pode 
potencializar o desempenho funcional de crianças 
não-deambulantes, possibilitando a evolução da 
função motora grossa e flexibilidade. Assim, espe-
ra-se uma maior independência funcional destas 
crianças nas atividades de vida diária e uma melhor 
qualidade de vida. 
     
A terapia auxilia na autonomia dos indivíduos, be-
neficia a prática precoce, intensiva e no contexto da 
tarefa, proporciona um feedback imediato sobre a 
performance da criança e pode levar a um contexto 
secundário, isto é, proporcionar através do treina-
mento uma maior autonomia motora.
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