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RESUMO

Objetivo.	Verificar	os	efeitos	do	treino	de	equilíbrio,	como	con-
duta	fisioterapêutica,	no	ajuste	postural	e	nas	atividades	 funcio-
nais de crianças com PC diparética espástica, utilizando o teste de 
equilíbrio de Berg e da Gross Motor Function Measure (GMFM). 
Método. Participaram do estudo 4 crianças, 1 menina e 3 meni-
nos, com idade entre 7 e 8 anos. Foi utilizado um programa de 
treino de equilíbrio, contendo 7 atividades em diferentes super-
fícies (estáveis e instáveis) e a utilização de diferentes demandas 
sensoriais (olhos abertos e fechados). O tratamento foi realizado 
por um período de 3 meses consecutivos, 1 vez por semana, em 
sessões com duração de 60 minutos cada. Resultados. Os resulta-
dos sugerem que há possibilidade de melhora do equilíbrio fun-
cional em crianças com PC diparética espástica com idade entre 
7 e 8 anos, devido à variabilidade da prática, utilizando nas tera-
pias diferentes atividades funcionais e promovendo a estimulação 
do sistema sensorial multimodal em diversos ambientes. Todas as 
crianças mostraram  melhora no ajuste postural funcional pelo 
teste de equilíbrio de Berg e pelo GMFM.
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SUMMARY

Objective. The objective of  this study was to verify the effects 
of  balance training and functional orthostatic activities in chil-
dren with spastic diparetic cerebral palsy, using the balance 
tests of  Berg and GMFM. Method. Four children participated 
in this study, 1 girl and 3 boys, aging 7 to 8 years. A protocol 
for balance training consisting of  7 activities based on training 
on different types of  surfaces (stable and unstable) and using 
different sensorial demands (eyes open and eyes closed). The 
treatment was performed during a period of  3 months, once 
a week, with sessions lasting 60 minutes each. Results. The re-
sults suggest that improvements in functional balance in chil-
dren aging 7 and 8 with cerebral palsy can occur because of  
the various forms of  applying the treatment, using functional 
activities and promoting stimulation of  the multimodal senso-
rial system in a number of  environments during the different 
therapies. All the children showed improvements in the adjust-
ment of  functional balance after performing the Berg balance 
test and the GMFM.
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INTRODUÇÃO
A paralisia cerebral (PC) ou encefalopatia 

crônica não progressiva é um grupo não progressi-
vo, mas freqüentemente mutável de distúrbio motor 
(tônus e postura), secundário a lesão do cérebro em 
desenvolvimento. O evento lesivo pode ocorrer no 
período pré, peri ou pós-natal1.

A incidência da PC no Brasil é de 2 a 3 por 
1000 nascidos vivos, e a forma  espástica é de maior 
prevalência2. Em média surgem 17.000 novos casos 
de PC ao ano e isso se deve também aos avanços 
tecnológicos e cuidados neonatais a partir dos anos 
80, acarretando em aumento da sobrevivência de 
prematuros de muito baixo peso ao nascer, com au-
mento da prevalência de PC3,4.

Uma imensa variedade de problemas pode 
contribuir para a falta de controle postural do pa-
ciente com PC diparética espástica. O comprome-
timento do controle motor, incluindo alterações dos 
mecanismos antecipatórios (feedforward), de retroali-
mentação (feedback) e, algumas disfunções músculo-
esqueléticas afetam as reações de equilíbrio da crian-
ça diparética espástica5,6.

O treino de equilíbrio, baseado na desestabi-
lização do paciente para que este recorra ao ajuste 
postural permite a utilização de estratégias de movi-
mento postural, que são usadas, como feedback e fe-
edforward,	a	fim	de	manter	o	equilíbrio	em	diversas	
circunstâncias6-8. Essas estratégias de movimento são 
impostas tanto no plano sagital (ântero-posterior), 
como no plano frontal (médio lateral). As estraté-
gias utilizadas no plano sagital são: estratégias de 
tornozelo, quadril e passo e estas são ativadas pelo 
recrutamento de determinados músculos, ocorrendo 
a sinergia destes de acordo com a tarefa a ser realiza-
da. Já, no plano frontal as estratégias ocorrem prin-
cipalmente no quadril, tronco e, no tornozelo ocorre 
apenas se a superfície é estreita9-11.

O treino de equilíbrio proporciona ao pacien-
te com PC, o aumento do recrutamento muscular 
para a manutenção da postura em pé, promovendo, 
assim melhor ajuste postural10,12,13. A seleção dessas 
estratégias dependerá da superfície em que o pacien-
te se encontra, da velocidade de desestabilização e 
também das aferências periféricas disponíveis. Por-
tanto, o treino de equilíbrio em várias tarefas e situ-
ações permitirá a utilização das informações soma-
tossensoriais, visuais e vestibulares, como também a 
utilização de diferentes estratégias motoras13. 

Estudos realizados por diversos pesquisado-
res7,14-17 observaram que crianças com PC diparética 

espástica	apresentam	déficits	na	adaptação	sensorial	
e também apresentam uma maior dependência do 
retorno visual para a manutenção da postura corre-
ta. Por isso, a importância de se trabalhar o equilí-
brio em diferentes ambientes sensoriais.

Desafios	 adicionais	 que	 encorajam	 o	 uso	 da	
informação vestibular remanescente podem ser in-
troduzidos pela disponibilização gradual da infor-
mação visual mais acurada, como uma referência de 
orientação. Isto pode ser adquirido pela utilização 
de superfícies diferentes. Primeiro uma superfície 
firme	que	encoraje	o	paciente	a	utilizar	mais	as	in-
formações somatossensoriais. Depois uma superfície 
de espuma, que é menos acurada e a criança utiliza 
a informação visual e vestibular. Já, se a informa-
ção visual for retirada o paciente terá que utilizar a 
informação vestibular  para o restabelecimento do 
equilíbrio16-18.

Os efeitos da experiência em relação ao treino 
de equilíbrio com respostas automáticas da postura 
observou-se que o treinamento repetitivo do equi-
líbrio	 pode	modificar	 os	 ajustes	 posturais	 devido	 a	
maturação e experiência motora, sugerindo que os 
ajustes posturais podem ser aprendidos19.

Por isso, os treinamentos de equilíbrio que 
exigem	 repetição	 e	 modificação	 do	 ambiente	 são	
importantes para a prática e promovem melhora no 
desempenho do controle postural de crianças com 
PC13,20.

A prática e a experiência levam a mudanças 
relativamente permanentes na capacidade de pro-
duzir uma ação hábil. Além disso, a aprendizagem 
motora envolve a aquisição de novas estratégias para 
movimentar como também a busca de solução para 
uma tarefa que surge da interação entre o indivíduo, 
a tarefa e o ambiente13,21,22.

Essa aprendizagem motora e a habilidade em 
recuperar a estabilidade após perturbações podem 
também causar implicações clínicas importantes 
em crianças com idade de 7-12 anos de idade. Pois 
sabe-se que as crianças com desenvolvimento nor-
mal devem ter atingido os padrões de um adulto no 
equilíbrio e na estabilidade por volta dos 7 aos 10 
anos de idade e, as crianças com PC são atrasadas 
neste aspecto21.

Em estudos realizados com crianças com PC, 
mesmo com idade acima de 7 anos, observa-se que 
são	 hábeis	 para	 fazerem	 modificações	 nos	 ajustes	
posturais21. Por isso, a idade das crianças foi um cri-
tério importante, assim como também a escassez de  
estudos de treino de equilíbrio em crianças com PC.
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O	objetivo	deste	estudo	foi	verificar	os	efeito	
do	 treino	de	 equilíbrio	 como	conduta	fisioterapêu-
tica, no ajuste postural e nas atividades funcionais 
em ortostatismo de crianças com PC diparética es-
pástica.

MÉTODO
Neste estudo de casos participaram 4 pacien-

tes, sendo considerados critérios de inclusão: diagnós-
tico clínico de PC diparética espástica, em interven-
ção	fisioterapêutica	no	Centro	de	Reabilitação	Lar	
Escola São Francisco (LESF); idade entre 7-12 anos; 
espasticidade leve a moderada (grau 1-2) em MMII, 
de	 acordo	 com	a	Escala	Modificada	de	Ashworth;	
realizar marcha independente com ou sem um dis-
positivo de auxílio; ortostatismo independente por 
pelo menos 30 segundos; concordância e assinatu-
ra do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
dos pais ou responsáveis das crianças envolvidas na 
pesquisa. Os critérios de exclusão foram: presença 
de deformidades osteo-articulares estruturadas em 
quadril, joelho e tornozelos; realização de cirurgia 
ou bloqueio químico neuromuscular há menos de 6 
meses; pacientes com alterações nas funções cogni-
tivas que impedissem a colaboração e compreensão 
nas atividades propostas.

No período pré e pós intervenção, foram rea-
lizadas	as	avaliações	iniciais	e	finais	respectivamen-
te, sendo compostas pela avaliação do equilíbrio 
funcional com o teste de Equilíbrio de Berg, e pela 
avaliação da função motora através do Gross Motor 
Function Measure (GMFM), contendo as dimensões 
D (em pé) e E (andar, correr, pular).

O teste de equilíbrio de Berg avalia o desem-
penho do equilíbrio funcional em 14 itens comuns 
à vida diária. A pontuação máxima é de 56 e cada 
item possui uma escala ordinal de cinco alternativas 
que variam de 0 a 4 pontos. Os pontos são baseados 
no tempo em que uma posição pode ser mantida, 
na distância em que o membro superior é capaz de 
alcançar à frente do corpo e no tempo para com-
pletar uma tarefa. Este teste leva aproximadamente 
15 minutos para ser executado23-26.A escala atende a 
várias propostas: descrição quantitativa da habilida-
de, acompanhamento do progresso dos pacientes e 
avaliação da efetividade das intervenções na prática 
clínica e em pesquisas23. 

Neste trabalho foram avaliados os 14 itens do 
teste de equilíbrio de Berg.

Após a avaliação da escala de equilíbrio de 
Berg avaliou-se a função motora grossa através do 

GMFM que é um instrumento de observação padro-
nizado,	criado	e	aprovado	para	quantificar	e	mensu-
rar a função motora grossa que ocorre com o passar 
do tempo nas crianças com paralisia cerebral.

O teste de GMFM inclui 88 itens que avaliam 
a função motora em cinco dimensões: (A) deitar e 
rolar;	(B)	sentar;	(C)	engatinhar	e	ajoelhar;	(D)	ficar	
em pé; e (E) andar, correr e pular27,28.

Os itens são agrupados de acordo com a seqü-
ência	do	desenvolvimento	motor	normal.	Para	fins	
de pontuação, os itens são agregados para represen-
tar cinco áreas separadas da função motora.

Neste estudo foram aplicadas as dimensões D 
e E do GMFM que compreendem as atividade de 
ficar	 em	pé,	 de	 andar,	 correr	 e	 pular.	O	 item	D	 é	
composto de 13 itens numerados de 52 a 64. O item 
E é composto por 24 itens numerados de 65 a 88. 
Cada item pode ser pontuado de 0 a 3, que corres-
pondem respectivamente a: 0 não consegue realizar 
a atividade; 1 inicia a atividade (< 10%da tarefa); 2 
completa parcialmente (10 a <100%) e 3 completa a 
tarefa (100%).

Para a pontuação dos domínios D e E foi re-
alizada a soma dos itens obtendo assim a pontuação 
total de cada domínio. Desse modo, uma pontuação 
percentual é calculada para cada dimensão (pontua-
ção da criança/ pontuação máxima X 100%). Uma 
pontuação total, ou seja, o escore total é obtida pela 
adição da pontuação percentual para cada dimensão 
dividida por 2, devido ao uso dos itens D e E. Nesta 
escala, qualquer mudança na pontuação total será 
considerado melhora ou não melhora, dependendo 
assim da variação da pontuação na avaliação inicial 
e	final27,28.

O	 tratamento	 fisioterapêutico	 foi	 baseado	
em uma proposta de intervenção com 7 ativida-
des que visavam o treino de equilíbrio em postura 
ortostática com diferentes bases de apoio e utili-
zação de estratégias sensoriais e motoras. Foram 
realizadas doze sessões de treino de equilíbrio por 
um período de três meses consecutivos, com uma 
freqüência de uma vez por semana e duração de 
uma hora cada.

Intervenção
1- Paciente em pé com apoio bipodal em uma 

superfície estável e o terapeuta realiza a desestabili-
zação unidirecional e bidirecional com intensidade 
leve no início e depois evoluindo com uma intensi-
dade maior. Primeiramente realiza-se com os olhos 
abertos e em seguida com os olhos fechados.



2- Paciente em pé em uma superfície estável 
com uma base estreita e o terapeuta realiza a deses-
tabilização unidirecional e bidirecional com inten-
sidade leve no início e depois evoluindo com uma 
intensidade maior. Primeiramente realiza-se com os 
olhos abertos e em seguida com os olhos fechados.

3- Paciente em pé em uma superfície estável 
são realizadas tarefas funcionais com MMSS de 
acordo com a capacidade funcional de cada criança. 
Por exemplo, jogar bola.

4- Paciente em pé sobre uma superfície de es-
puma de densidade média, com os pés paralelos e li-
geiramente afastados. O terapeuta realiza movimen-
tos no sentido ântero-posterior e latero-lateral, com 
os olhos abertos e fechados para promover o ajuste 
postural. A desestabilização é iniciada com leve in-
tensidade e aumentada progressivamente.

5- Paciente em pé no mini-tramp são realiza-
das atividades com MMSS, como, por exemplo, jo-
gar bola, exigindo o ajuste postural da criança.

6- Paciente em pé na plataforma de equilí-
brio, com os pés paralelos e ligeiramente afastados, 
com um espelho à frente. O terapeuta realiza movi-
mentos no sentido ântero-posterior para promover 
o ajuste postural. A desestabilização é iniciada com 
leve intensidade e aumentada progressivamente. 

7- Paciente em pé na plataforma de equilíbrio, 
com os pés paralelos e ligeiramente afastados, com 
um espelho à frente. O terapeuta realiza movimen-
tos no sentido látero-lateral para promover o ajuste 
postural. A desestabilização é iniciada com leve in-
tensidade e aumentada progressivamente. 

RESULTADOS
De acordo com a pontuação no teste de equi-

líbrio	 de	 Berg,	 verificou-se	 a	 melhora	 de	 todos	 os		
pacientes, sendo a variação da pontuação de 4 a 7 
pontos (Tabela 1).

Na mensuração do GMFM, todos os pacien-
tes apresentaram melhora, sendo a variação de por-
centagem de 3.5% a 10% (Tabela 2).

Tabela 1.	Variação	da	pontuação	inicial	e	final	no	Teste	de	Equilíbrio	
de Berg.

Pacientes
Avaliação 

Inicial
Avaliação 

Final

Variação da pontuação 
da escala de Berg entre a 
avaliação	inicial	e	final

Paciente 1 46 pontos 53 pontos 7 pontos

Paciente 2 44 pontos 51 pontos 7 pontos

Paciente 3 44 pontos 49 pontos 5 pontos

Paciente 4 49 pontos 53 pontos 4 pontos

Tabela 2. Variação da porcentagem do escore meta da mensuração 
da	avaliação	inicial	e	final	do	GMFM.

Pacientes Avaliação Inicial Avaliação Final
Variação da 
porcentagem 

Paciente 1 86,5% 92% 5,5%

Paciente 2 73,5% 79,5% 6%

Paciente 3 73% 83% 10%

Paciente 4 80,5% 84% 3,5%

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos neste estudo são compa-

tíveis com os dados de trabalhos semelhantes a este 
realizados em crianças com PC diparética espásti-
ca18,21.

Na variação da pontuação do Teste de Equilí-
brio de Berg, observou-se uma variação mínima de 4 
pontos e a máxima de 7 pontos. E na pontuação do 
GMFM  foi observada uma mudança que variou de 
3.5%	a	10%	da	avaliação	inicial	e	final.	Nestas	duas	
escalas foram considerados que qualquer variação 
na	pontuação	da	avaliação	inicial	e	final	é	indicati-
vo de melhora. Sendo assim, sugere-se a melhora do 
equilíbrio e atividades funcionais em ortostatismo de 
crianças com PC diparética espástica participantes 
deste estudo.

Como a proposta do estudo foi mensurar o 
ajuste postural em ortostatismo, foi realizada apenas 
as avaliações das dimensões D e E do GMFM , en-
contradas também em outros estudos21.

Neste estudo, observou-se que o treino de 
equilíbrio promoveu a melhora do ajuste postural 
em ortostatismo, como também a melhora funcional 
do equilíbrio. Assim, pode-se sugerir que é possível 
observar	modificações	nas	crianças	com	faixa	etária	
mais avançada. Portanto, a continuidade da prática 
é relevante na recuperação do equilíbrio e da esta-
bilidade.

Com base nos dados já observados, alguns 
autores sugerem implicações clínicas importantes na 
habilidade em recuperar a estabilidade após pertur-
bações,	 sendo	modificáveis	 em	 crianças	 com	 faixa	
etária entre 7-12 anos21,29.

Estudo realizado por Shumway-Cook et al21 
obteve melhora na pontuação do GMFM, através do 
treino intenso na plataforma de força. Os achados 
destes estudos concordam com estudos de Russel et 
al28, Trahan et al30	que	também	verificaram	uma	me-
lhora na porcentagem da pontuação do GMFM, em 
crianças com PC.
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Baseado nos resultados pode-se sugerir que 
a	especificidade	do	 treinamento	deste	estudo,	atra-
vés da vivência do equilíbrio estático e dinâmico em 
diversas superfícies, com diferentes estratégias sen-
soriais, ambientais, promove assim uma melhora do 
ajuste postural.

Na abordagem sistemática, a análise do desen-
volvimento motor considera a contribuição de todos 
os elementos dentro do sistema nervoso em harmo-
nia com a contribuição de outros subsistemas, como 
o sistema muscular e esquelético19,31. Esta abordagem 
também considera a informação do meio ambiente 
como sendo crítica na contribuição para o controle 
postural da criança.

Portanto, o tratamento baseado na promoção 
da resposta muscular, antecipação, adaptação mo-
tora e sensorial, a variabilidade do ambiente como 
também o aprendizado motor proporcionam a me-
lhora do ajuste postural e um melhor equilíbrio du-
rante atividades funcionais.

Achados	 bibliográficos	 observados	 nos	 estu-
dos práticos de Carr et al13	 revelam	que	a	flexibili-
dade de condições ambientais e temporais do am-
biente	 faz	com	que	ocorra,	 também	a	flexibilidade	
no desempenho motor e postural. Os exercícios que 
promovem deslocamentos de massa corporal, maior 
velocidade e maior complexidade (diferentes ativida-
des)	aumentarão	a	confiança,	a	eficiência	e	seguran-
ça durante atividades que exijam um controle postu-
ral	eficiente7,15,32,33. Portanto, neste estudo, os fatores 
ambientais que correspondem as diferentes superfí-
cies e estimulação sensorial multimodal podem ter 
influenciado	na	melhora	do	ajuste	postural.

Os dados observados nos estudos de Ayres17, 
Valade et al12, Horak et al18 revelam que o treino de 
equilíbrio fornece e controla a entrada de estímulos 
sensoriais, de tal forma que a criança espontanea-
mente forma as respostas adaptativas que integram 
todas as sensações. Estes estímulos sensoriais em to-
das as articulações, pele e músculos da criança, irão 
gerar respostas motoras e sensoriais para o restabele-
cimento do equilíbrio. Conforme as crianças gradu-
almente dominam estas sensações e respostas, o seu 
cérebro aprende a modular a atividade sensorial e 
forma uma percepção corporal mais precisa.

Portanto, o tratamento de equilíbrio utilizan-
do diferentes superfícies e materiais que estimulam 
as informações sensoriais irá promover melhora da 
resposta do ajuste postural em pé.

A prática é essencial para o aprendizado efe-
tivo de tarefas complexas e também para a melhora 

da função motora19,22. Esses dados concordam com 
os resultados obtidos neste estudo, pois observou-se 
na avaliação do GMFM a melhora da função moto-
ra grossa através do treinamento de equilíbrio reali-
zado durante três meses.

As crianças com PC diparética espástica ne-
cessitam da oportunidade de praticar o ajuste pos-
tural sob uma variedade de situações relevantes, 
fazendo com que ocorra o desenvolvimento da ha-
bilidade11,13.

Portanto,	é	importante	que	na	intervenção	fi-
sioterapêutica baseada na melhora do equilíbrio em 
ortostatismo de crianças com PC diparética espásti-
ca seja enfatizada a estimulação sensorial multimo-
dal, pelo treino em diferentes superfícies e estratégias 
sensoriais e pela variabilidade da prática.

CONCLUSÃO
A	fisioterapia	 com	ênfase	no	 treino	de	 equi-

líbrio melhorou o ajuste postural em ortostatismo e 
as atividades funcionais de pacientes com paralisia 
cerebral diparética espástica deste estudo.

Porém, algumas limitações foram encontradas 
no decorrer do estudo. Algumas em decorrência da 
falta	 de	 métodos	 fidedignos,	 devido	 ao	 alto	 custo,	
para a mensuração do equilíbrio, como por exemplo 
a	plataforma	de	força	e	a	eletromiografia,	utilizados	
em alguns estudos para avaliar a resposta motora e 
sensorial de crianças com PC para o restabelecimen-
to do equilíbrio.

Finalmente, devido ao número pequeno de 4 
pacientes neste estudo, coloca-se a necessidade de 
aumentar a amostra de sujeitos para averiguar va-
lores	mais	significativos	através	de	uma	análise	esta-
tística.
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