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Avaliação de um programa de aplicação de toxina botulínica tipo
A em crianças do Vale do Jequitinhonha com paralisia cerebral

Evaluation of a program of application of the botulinum toxin
type A in children with cerebral palsy in Vale do Jequitinhonha

Resumo  O objetivo do estudo foi avaliar os efei-
tos de um programa público de aplicação de toxi-
na botulínica tipo A (TBA) na espasticidade
muscular, amplitude de movimento, qualidade da
marcha, independência funcional e qualidade de
vida de crianças e adolescentes com paralisia ce-
rebral (PC). Foi realizado um estudo quase expe-
rimental que avaliou os efeitos do emprego da
TBA, aplicada três vezes, com intervalos de três
meses, em 14 crianças com PC. Estas foram avali-
adas através da Escala Modificada de Ashworth,
Goniometria Manual, Physician Rating Scale,
Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapaci-
dade (PEDI) e Questionário do Cuidador da Cri-
ança (QCC). Foi observada redução da espastici-
dade, aumento da amplitude de movimento, me-
lhora das habilidades funcionais de autocuidado
e mobilidade do PEDI e das áreas de cuidado pes-
soal, conforto e interação/comunicação do QCC.
O programa de aplicação de TBA em crianças e
adolescentes com PC, realizado em um núcleo de
reabilitação público do Vale do Jequitinhonha,
foi efetivo para a população beneficiada.
Palavras-chave      Toxina botulínica, Paralisia ce-
rebral, Sistema Único de Saúde

Abstract  The scope of this study was to evaluate
the effects of a public program of application of
botulinum toxin type A (BoNT-A) in terms of
muscle spasticity, range of motion, quality of gait,
functional independence and quality of life of chil-
dren and adolescents with cerebral palsy (CP). A
quasi-experimental study was conducted with 14
children with CP to evaluate the effects of three
applications of BoNT-A, at intervals of three
months. Children were assessed using the Modi-
fied Ashworth Rating Scale, the Manual Goniom-
eter, the Physician Rating Scale, the Pediatric Eval-
uation of Disability Inventory (PEDI) and the
Caregiver Questionnaire (CQ). There was a re-
duction of spasticity, an increase in the range of
motion, an improvement of the functional abili-
ties of self-care and mobility of PEDI and the areas
of personal care, comfort and interaction/commu-
nication with the CQ. The BoNT-A application
program for children and adolescents with CP,
conducted in a public rehabilitation service in the
Jequitinhonha Valley, was effective for the target-
ed population.
Key words  Botulinum toxin, Cerebral palsy,
Unified Health System
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Introdução

O Sistema Único de Saúde (SUS), disciplinado
no art. 198 da Constituição Federal de 19881,
possui o intuito de viabilizar o direito à saúde e é
orientado pelos princípios da universalidade,
igualdade e equidade. Estes garantem ao cidadão
acesso às ações e serviços de promoção, prote-
ção e recuperação da saúde. Dentre as ações do
SUS, destaca-se a assistência terapêutica e far-
macêutica integral com a criação do Programa
de Medicamentos de Dispensação Excepcional/
Alto Custo2. A toxina botulínica tipo A (TBA) é
um dos medicamentos disponibilizados por esse
programa3 e tem sido utilizada no auxilio ao tra-
tamento da espasticidade de crianças e adoles-
centes com paralisia cerebral (PC) em centros de
reabilitação do Brasil4-7.

A PC é definida como um grupo de desor-
dens permanentes do movimento e da postura
causada por um distúrbio não progressivo que
ocorreu no cérebro em desenvolvimento do feto
ou do bebê8. As desordens motoras na PC são
frequentemente acompanhadas por distúrbios da
sensação, percepção, cognição, comunicação,
comportamento, epilepsia e problemas muscu-
loesqueléticos secundários8. É uma das patologi-
as mais prevalentes da infância, com incidência
de aproximadamente 2 a 2.5 casos para cada 1000
nascidos vivos9. Pode ser classificada nas formas
espástica, discinética, atáxica ou mista, sendo o
tipo clínico mais comum a primeira8.

A espasticidade prejudica o alinhamento bio-
mecânico e a movimentação voluntária, desenca-
deando contraturas fixas, deformidades nos os-
sos longos, fraqueza muscular e instabilidade ar-
ticular10-12, além de reduzir a independência fun-
cional e a qualidade de vida destas crianças13,14. A
TBA, associada ao tratamento intensivo de fisio-
terapia e ao uso de órteses, tem apresentado re-
sultados positivos no manejo da espasticidade
muscular e no controle de suas consequências4,15,16.

A TBA age na parte final do citosol dos ner-
vos periféricos impedindo a liberação pré-sináp-
tica do neurotransmissor acetilcolina na junção
neuromuscular, o que leva a uma neurólise par-
cial e redução das contrações espásticas17. Sabe-
se que esse efeito é temporário e a espasticidade
retorna após alguns meses, o que justifica aplica-
ções repetidas da toxina para obtenção de efeitos
a longo prazo18. Deve-se ressaltar que a realiza-
ção de fisioterapia associada à aplicação de TBA
auxilia na manutenção dos ganhos mesmo após
o término dos seus efeitos farmacológicos10.

Vários estudos têm sido realizados para ava-
liar a efetividade do uso da TBA. Os resultados
desses estudos demonstraram melhora na de-
ambulação, no padrão de marcha e na amplitu-
de de movimento, redução da espasticidade, da
dor e da subluxação do quadril, além de melho-
ra da capacidade funcional, interação, comuni-
cação, posicionamento e qualidade de
vida4,5,15,16,18-28. No entanto, não há nenhum es-
tudo que avalie in loco o efeito dos programas de
aplicação da TBA dos centros públicos brasilei-
ros financiados pelo SUS.

Os investimentos disponibilizados para o
Programa de Medicamentos de Dispensação Ex-
cepcional/Alto Custo, no ano de 2002, somaram
R$ 483 milhões, com cerca de 129 mil pacientes
atendidos29. Os gastos do Ministério da Saúde
voltados ao financiamento da aquisição de me-
dicamentos têm aumentado de forma exponen-
cial nos últimos anos, sendo que no período de
2002 a 2006 houve um crescimento de 123,9%30.
Portanto, pelos aspectos financeiros e, principal-
mente, humanos envolvidos é de extrema im-
portância o controle da gestão destes investimen-
tos, seja pelo governo ou pela sociedade.

O Vale do Jequitinhonha, situado no nordes-
te de Minas Gerais, com uma área de 62,9 Km2 e
977,8 mil pessoas, é uma das regiões mais caren-
tes do estado31. Devido ao investimento do go-
verno em medicamentos de alto custo, foi criado
um programa de aplicação da TBA em crianças e
adolescentes com PC, desde 2006, em uma cida-
de polo do Vale do Jequitinhonha. Este progra-
ma de aplicação da TBA é desenvolvido em um
núcleo de reabilitação e possui como objetivos a
prevenção de contraturas e deformidades, aqui-
sição e/ou melhora do padrão de marcha, me-
lhora da funcionalidade e da qualidade de vida
das crianças e adolescentes com PC. O progra-
ma de reabilitação inclui, além da aplicação da
TBA, realização de sessões de fisioterapia, articu-
lação da assistência social para ampliação do aces-
so, confecção de órteses e orientação às famílias.
Acredita-se que este programa seja de grande
importância para a população da região, entre-
tanto, nenhum estudo foi realizado para avaliar
seus efeitos na população beneficiada.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi ava-
liar os efeitos desse programa de aplicação de
TBA na espasticidade muscular, amplitude de
movimento, qualidade da marcha, independên-
cia funcional e qualidade de vida de crianças e
adolescentes com PC.
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Métodos

Trata-se de um estudo quase experimental que
avaliou um programa público de aplicação de
TBA em crianças e adolescentes com PC, realiza-
do em um núcleo de reabilitação do Vale do Je-
quitinhonha.

O programa foi desenvolvido com 20 crianças
e adolescentes com PC espástica, no período de
maio de 2010 a fevereiro de 2011, por uma equipe
de saúde treinada com o apoio do governo, na
Associação Mineira de Reabilitação, em Belo Ho-
rizonte (MG). A seleção das crianças elegíveis para
aplicação da TBA foi feita a partir da avaliação do
fisioterapeuta do local e foram traçados objetivos
a serem alcançados em cada participante. Para cada
sujeito foi calculada a dose necessária para aplica-
ção em cada grupo muscular, respeitando-se a dose
máxima de 10 unidades por quilograma. Todas as
aplicações foram realizadas pelo médico ortope-
dista, em um consultório do núcleo de reabilita-
ção. O método utilizado para localização do mús-
culo foi a palpação e a TBA utilizada foi da marca
Prosigne®. As aplicações foram realizadas três ve-
zes, no mesmo músculo, com intervalos de três
meses entre cada aplicação.

As famílias foram orientadas a intensificar o
tratamento fisioterapêutico durante este perío-
do, realizando no mínimo três sessões por se-
mana. Estas poderiam ser realizadas na clínica
mais próxima de cada família, sendo que pelo
menos uma vez por semana a sessão deveria ocor-
rer no núcleo de reabilitação. A assistente social
do núcleo entrou em contato com as cidades de
origem e solicitou atendimento para aquelas cri-
anças que ainda não frequentavam as sessões de
fisioterapia na sua cidade.

De acordo com a avaliação individual dos 20
sujeitos, 15 tinham indicação de TBA para me-
lhora da marcha, quatro tinham indicação para
prevenir contraturas e deformidades e melhorar
a higiene e três tinham indicação para melhora da
função manual. Todos os sujeitos tiveram indica-
ção do uso de órteses, as quais foram confeccio-
nadas e fornecidas pelo núcleo de reabilitação.

Para este estudo foram incluídas todas as
crianças e adolescentes com PC que participa-
ram deste programa e que aceitaram fornecer os
dados para pesquisa. Foram excluídas do estu-
do as crianças e adolescentes cujos pais ou res-
ponsáveis desistiram de participar do programa
de aplicação de TBA.

Para a avaliação dos efeitos deste programa
os pesquisadores realizaram uma coleta de da-
dos através de testes padronizados. As caracte-

rísticas dos sujeitos como idade, sexo, tipo clíni-
co de PC, nível do Sistema de Classificação da
Função Motora Grossa (GMFCS – Gross Motor
Function Classification System)32 e do Sistema de
Classificação da Habilidade Manual (MACS –
Manual Abilities Classification System)33, bem
como o local de aplicação da TBA, foram catalo-
gadas em um banco de dados.

A espasticidade muscular foi avaliada através
da escala modificada de Ashworth. Esta apresen-
ta cinco pontos para graduação da resistência
encontrada durante o alongamento passivo34. No
presente estudo o coeficiente de confiabilidade
interexaminador, calculado pelo Coeficiente de
Correlação Intraclasse (ICC), da escala modifi-
cada de Ashworth, foi de 0,89 (0,59-0,97).

Para mensurar a mudança na amplitude de
movimento (ADM) das articulações foi utilizada
a goniometria manual, realizada apenas nas ar-
ticulações envolvidas na aplicação de TBA. As
medidas foram tomadas de acordo com o Ma-
nual de Goniometria35. O posicionamento e a
localização dos pontos de fixação do goniôme-
tro foram conferidos por duas avaliadoras. Fo-
ram realizadas três medidas em cada movimen-
to e foi utilizada a média aritmética entre elas. O
ICC foi de 0,87 (0,58-0,95).

A análise qualitativa da marcha foi realizada
utilizando-se a versão modificada da Physicians
Rating Scale (PRS). A PRS foi desenvolvida com
objetivo de avaliar os resultados da aplicação da
TBA na locomoção de indivíduos com PC. A PRS
modificada é uma escala observacional que quan-
tifica e sistematiza a observação de componentes
específicos da marcha, em cada membro separa-
damente. A criança pode receber pontuação má-
xima de 18 pontos, em cada membro inferior,
que são distribuídos em seis subescalas: posição
do joelho em médio apoio, contato inicial do pé,
contato do pé no médio apoio, tempo de levan-
tamento do calcanhar, base de suporte e disposi-
tivos que auxiliam na marcha6,36. A criança foi
filmada em vista anteroposterior e lateral enquan-
to deambulava em uma distância média de seis
metros. Posteriormente foi realizada a análise da
marcha, com a filmagem apresentada em câme-
ra lenta, por um avaliador treinado para a apli-
cação do instrumento. O ICC teste-reteste foi de
0,80 (0,51-0,89). Esta escala foi utilizada para
avaliar apenas as crianças que apresentavam
marcha independente, com ou sem o uso de dis-
positivos auxiliares, e que receberam a aplicação
de TBA nos membros inferiores.

Para avaliar a independência funcional das
crianças com PC, foi utilizado o Inventário de
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Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI). Este
consiste de um questionário estruturado que do-
cumenta o perfil funcional de crianças entre seis
meses a sete anos e meio de idade, mas pode ser
utilizado com crianças com idade superior desde
que o desempenho funcional esteja dentro dessa
faixa etária. Apresenta três partes: (I) habilidades
funcionais; (II) assistência do cuidador e (III)
modificações do ambiente. Cada parte apresenta
três áreas: autocuidado, mobilidade e função so-
cial37,38. Neste estudo foram utilizados os dados
das áreas de autocuidado e mobilidade, das par-
tes de habilidades funcionais e assistência ao cui-
dador e foram utilizados os escores brutos para a
análise estatística. O ICC foi de 0,99 (0,98-0,99).

Para a análise da qualidade de vida foi aplica-
do o Questionário do Cuidador da Criança
(QCC), um instrumento específico para avaliar
crianças com PC28. O QCC mede o grau de difi-
culdade e satisfação no progresso, em quatro
áreas: cuidado pessoal, posicionamento/transfe-
rência, conforto e interação/comunicação, divi-
didos em 29 itens. O questionário é respondido
pelo cuidador do paciente. Cada item apresenta
uma linha de 10 cm, sem numeração, na qual o
cuidador deve assinalar o grau de dificuldade para
realizar as tarefas questionadas. Para se obter o
escore, cada marca na linha de 10 cm é transfor-
mada em um número e analisada analogicamente,
sendo que o escore zero corresponde ao máximo
de facilidade e o escore 10 ao máximo de dificul-
dade28. O ICC foi de 0,98 (0,92-0,99).

Todas as medidas de desfecho foram realiza-
das pelas pesquisadoras deste estudo em quatro
momentos: uma semana antes do início do pro-
grama de aplicação de TBA (A1), uma semana
antes da segunda aplicação (A2), uma semana
antes da terceira aplicação (A3) e três meses após
a terceira aplicação (A4), sendo que o intervalo
entre as aplicações foi de três meses. A frequência
dos participantes nas aplicações e nas sessões de
fisioterapia no núcleo de reabilitação foi acom-
panhada pelas pesquisadoras deste estudo atra-
vés do acesso ao sistema de prontuário eletrôni-
co do mesmo.

A análise estatística foi realizada utilizando o
programa SPSS, versão 16.0 para Windows. Pri-
meiramente foi realizada estatística descritiva para
caracterização da amostra. Para a análise da es-
pasticidade muscular foi realizado o somatório
dos resultados por grupo muscular submetido à
aplicação em toda a amostra (ex: somatório dos
resultados de todos os flexores de punho da
amostra). O mesmo procedimento foi realizado
para os valores de ADM em cada articulação.

Com a finalidade de comparar os resultados
obtidos na primeira, segunda, terceira e quarta
avaliação foi empregado o teste não paramétrico
de medidas repetidas de Friedman. Nas variáveis
que apresentaram diferença significativa no teste
de Friedman foi empregado o teste de Wilcoxon
para localizar a diferença entre cada momento ava-
liado. O nível de significância adotado foi α = 0,05.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal dos
Vales do Jequitinhonha e Mucurie houve con-
sentimento dos participantes. A pesquisa não re-
cebeu financiamento e foi realizada atendendo
aos preceitos da Resolução No 196/9639 do Con-
selho Nacional de Saúde.

Resultados

Foram convidadas para participar do estudo to-
das as 20 crianças e adolescentes com PC, selecio-
nadas pelo núcleo de reabilitação para a aplicação
da TBA. Não foi realizado cálculo amostral e fo-
ram utilizados todos os sujeitos que participa-
ram do programa, sendo a amostra de conve-
niência. Cinco crianças foram excluídas por aban-
donarem o programa e uma não compareceu para
a última avaliação, o que resultou em um total de
14 participantes. A idade média dos participantes
foi de 9,20 anos (± 4,65). As demais característi-
cas dos participantes se encontram na Tabela 1.

A frequência média das crianças nas sessões
de fisioterapia realizadas no núcleo onde ocor-
reu a aplicação da TBA foi de 75%. Não houve
controle da frequência às sessões de fisioterapia
realizadas fora do núcleo. Não foi relatado ne-
nhum efeito colateral após as aplicações de TBA.

As médias, desvios-padrão e os valores de p
do teste de Friedman estão demonstrados na
Tabela 2. Foi encontrada diferença significativa
na espasticidade de flexores do cotovelo, aduto-
res de quadril, flexores de joelho e flexores plan-
tares, na ADM de extensão de cotovelo, supina-
ção, extensão de joelho e dorsiflexão, nas habili-
dades funcionais de autocuidado e mobilidade
do PEDI e nas áreas de cuidado pessoal, confor-
to e interação/comunicação do QCC (p < 0,05).

A Figura 1 mostra o comportamento das
variáveis espasticidade, ADM e PRS durante o
tempo do estudo. Ao longo das avaliações a es-
pasticidade reduziu em todas as musculaturas
avaliadas e a ADM apresentou aumento ou esta-
bilidade em diferentes momentos. Na PRS do
membro inferior esquerdo, entre os momentos
A1 e A2 houve uma redução dos valores, com
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Sujeito

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

Sexo

M
F
F
M
F
M
F
F
F
M
M
M
M
F

Idade (anos)

9
5

12
14

7
6

18
12

4
17

8
8

10
2

Tabela 1. Características dos sujeitos.

Local de aplicação da TBA

FP
FC, FJ, FP e AQ

AQ e FP
FC e P

FP
FP

FJ e AQ
FP
FP

AQ e FP
FJ e FP
FP e P
FC e P

FC e FP

Tipo clínico de PC

Diplegia Espástica
Quadriplegia Espástica

Diplegia Espástica
Hemiplegia Espástica E
Hemiplegia Espástica D
Hemiplegia Espástica D

Diplegia Espástica
Hemiplegia Espástica D

Diplegia Espástica
Quadriplegia Espástica

Diplegia Espástica
Hemiplegia Espástica E
Quadriplegia Espástica
Quadriplegia Espástica

GMFCS

1
5
2
1
1
2
2
1
1
1
4
1
3
5

MACS

2
5
3
2
2
4
1
2
1
2
2
1
3
5

PC = paralisia cerebral; TBA = toxina botulínica tipo A; GMFCS = Gross Motor Function Classification System; MACS =
Manual Abilities Classification System; M = masculino; F = feminino; D = direita; E = esquerda;; FP = flexores plantares; FC =
Flexores de cotovelo; FJ = flexores de joelho; AQ = adutores de quadril; P = pronadores.

Variável

Espasticidade
Flexores do cotovelo na = 7
Pronadores na = 4
Adutores de quadril na = 8
Flexores de joelho na = 6
Flexores plantares na = 18

ADM
Extensão de cotovelo nb = 7
Supinação nb = 4
Abdução de quadril nb = 8
Extensão de joelho nb = 6
Dorsiflexão nb =
18

PRS
Esquerda nc = 8
Direita nc = 8

PEDI
HF-autocuidado n = 14
HF-mobilidade n = 14
AC-autocuidado n = 14
AC-mobilidade n = 14

QCC
Cuidado pessoal n = 14
Posicionamento n = 14
Conforto n = 14

Média (DP)
A1

 2,71(0,49)
1,50(1,00)
2,50(1,20)
3,00(0,00)
2,06(1,21)

 -10,52(10,88)
76,00(13,93)
15,67(7,16)
-19,00(7,95)
12,48(11,78)

11,50(4,60) 
8,75(4,33)

43,50(23,02) 
36,36(18,43)
23,86(13,41)
24,43(11,75)

4,29(2,11)
4,07(2,11)
6,48(2,06)
4,15(2,28)

Tabela 2. Média, desvio-padrão, X2 de Friedman e valor de p para as quatro avaliações.

Média (DP)
A3

1,71(0,76) 
0,00(0,00)
1,00(1,31)
1,83(1,17)
0,33(0,97)

0,00(0,00)
90,00(0,00)
25,67(9,86)
-11,11(9,82)
18,44(10,03)

11,25(4,27) 
10,75(2,66)

49,00(23,71) 
41,14(22,51)
24,57(13,77)
22,79(14,18)

2,85(1,60) 
3,27(1,68)
5,06(1,30)
2,85(1,82)

Média (DP)
A2

2,57(0,79) 
0,50(1,00)
1,75(0,89)
1,83(0,75)
0,67(1,09)

-2,00(3,82) 
90,00(0,00)
23,50(9,06)
-11,22(1,60)
19,00(10,11)

10,00(3,96) 
10,25(3,81)

46,21(23,30) 
37,64(20,16)
22,43(17,56)
22,28(15,85)

3,58(1,65) 
3,71(2,17)
7,54(3,34)
3,86(1,63)

Média (DP)
A4

 0,29(0,49)
0,00(0,00)
0,25(0,46)
0,17(0,41)
0,00(0,00)

0,00(0,00) 
90,00(0,00)
22,75(8,55)
-2,55(3,90)

25,24(14,30)

11,38(4,00) 
11,50(2,98)

50,07(22,66) 
42,50(22,23)
25,00(15,32)
24,14(13,66)

2,66(1,65) 
3,07(1,77)
5,61(0,97)
3,68(2,05)

 X2 de
Friedman

 19,40
7,20

21,77
14,33
31,11

10,80 
9,00
7,59

10,60
19,97

5,39 
6,91

14,08 
11,79
0,68
0,32

8,62 
0,64

10,86
8,43

* Apresentou diferença significativa na comparação com o teste de Friedman.ADM = amplitude de movimento; PRS = Physican Rating Scale;
PEDI = Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; HF =  Habilidades funcionais; AC = Assistência do cuidador; QCC =  Questionário
do cuidador da criança. na = número de músculos avaliados; nb = número de articulações avaliadas; nc = número de membros avaliados; n =
número de crianças avaliadas; DP = desvio padrão; A1 = primeira avaliação; A2 = segunda avaliação; A3 = terceira avaliação; A4 = quarta
avaliação.

p

0,001*

0,07
0,001*

0,002*

0,0001*

0,01*

0,03*

0,06
0,01*

0,0001*

0,15 
0,08

0,003*

0,008*

0,88
0,96

0,04*

0,89
0,01*

0,04*
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posterior elevação entre A2-A3 e A3-A4. Os valo-
res da PRS do membro inferior direito aumenta-
ram gradativamente.

A Figura 2 mostra o comportamento dos re-
sultados do PEDI e QCC nas quatro avaliações.
Houve melhora gradual na parte de habilidades
funcionais, áreas de autocuidado e mobilidade do
PEDI. Na parte de assistência ao cuidador do PEDI,
as áreas de autocuidado e mobilidade apresenta-
ram uma queda e posterior elevação, porém que
não atingiram valores superiores ao valor inicial.
Nos resultados do QCC houve uma queda gra-
dual dos valores das áreas de posicionamento e

Figura 1. Evolução dos resultados da espasticidade,
amplitude de movimento e Physicians Rating Scale
(PRS) ao longo das quatro avaliações.
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Figura 2. Evolução dos resultados do Inventário de
Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) e
Questionário do Cuidador da Criança (QCC) ao
longo das quatro avaliações.
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cuidado pessoal e queda dos valores finais das
áreas de conforto e interação/comunicação.

A Tabela 3 mostra os valores de p do teste de
Wilcoxon, que foi aplicado nas variáveis onde o
teste de Friedman foi significativo. Pode-se obser-
var grande variabilidade em relação ao momento
em que a aplicação de TBA apresentou diferença
significativa entre as variáveis do estudo.

Discussão

Neste estudo foram encontrados resultados po-
sitivos para redução da espasticidade, aumento
da amplitude de movimento, melhora das habi-
lidades funcionais e da qualidade de vida dos
sujeitos submetidos ao programa. Estes resulta-
dos demonstram que o programa de aplicação
de TBA, realizado no Vale do Jequitinhonha, trou-
xe benefícios para a amostra estudada.

A redução da espasticidade e o aumento da
ADM são importantes para a interrupção da cas-
cata de alterações musculoesqueléticas que levam
à imobilidade e deformidades na criança com
PC11. Este estudo encontrou resultados signifi-
cativos para redução da espasticidade e aumento
da ADM passiva nos sujeitos submetidos ao pro-
grama. Resultados similares também foram en-
contrados em estudos com seleção aleatória da
amostra19,24,25,40, diferente do programa realiza-
do no Vale do Jequitinhonha, que teve uma amos-
tra de conveniência e bastante heterogênea.

Foi encontrada diminuição da espasticidade
dos flexores do cotovelo e aumento da ADM de

extensão do cotovelo e da supinação do antebra-
ço. Esses fatores podem ter contribuído para
aumento da funcionalidade do membro superi-
or, demonstrado pela melhora das habilidades
funcionais de autocuidado do PEDI. Esse achado
corrobora com os estudos de Lowe et al.24 e Ka-
wamura et al.26, que também encontraram me-
lhora das habilidades funcionais de autocuidado
após a aplicação de TBA nos músculos dos
MMSS. Já no estudo de Russo et al.25 não foi
observada diferença significativa entre o grupo
experimental, que realizou terapia ocupacional
associada à aplicação de TBA, e o grupo contro-
le, que só realizou terapia ocupacional.

A diminuição significativa da espasticidade de
flexores de joelho e flexores plantares foi acompa-
nhada pelo aumento significativo da ADM de ex-
tensão de joelho e dorsiflexão. Segundo Park et al.22,
a redução da espasticidade dos flexores plantares
aumenta a independência funcional de crianças
com PC e melhora a realização das transferências,
corroborando com os resultados encontrados nas
habilidades funcionais de mobilidade do PEDI do
estudo atual. De acordo com Simpson et al.17 não
há evidência suficiente sobre os resultados da apli-
cação de TBA nos flexores de joelho.

Dentre as musculaturas que foram submeti-
das à aplicação de TBA, uma de grande relevân-
cia é a musculatura adutora do quadril. O con-
trole da ADM e da espasticidade desta articula-
ção é de extrema importância para evitar a luxa-
ção do quadril, comum na PC20. Neste estudo foi
obtido resultado significativo na diminuição da
espasticidade dos adutores do quadril, porém não

Variável

Espasticidade 

ADM

PEDI  

QCC 

Flexores do cotovelo
Adutores de quadril
Flexores de joelho
Flexores plantares
Extensão de cotovelo
Supinação
Extensão de joelho
Dorsiflexão
 HF-auto cuidado
HF-mobilidade
Cuidado pessoal
Conforto
Interação/comunicação

Tabela 3. Valor de p do teste de Wilcoxon para as quatro avaliações.

p A1-A3

0,02*

0,01*

0,07
0,0001*

0,07
0,11
0,08

0,009*

0,03*

0,009*

0,05
0,02*

0,004*

p A1-A2

0,32
0,01*

0,04*

0,001*

0,07
0,11
0,08

0,01*

 0,07
0,50
0,22
0,29
0,49

p A2-A3

0,01*

0,01*

1,00
0,37
0,18
1,00
0,92
0,78

0,03*

0,06
0,26

0,03*

0,02*

p A2-A4

0,02*

0,008*

0,03*

0,02*

0,18
1,00

0,03*

0,02*

0,02*

0,01*

0,07
0,08
0,45

*Apresentou diferença significativa no teste de Wilcoxon; ADM = amplitude de movimento; PEDI = Inventário de Avaliação
Pediátrica de Incapacidade; HF =  Habilidades funcionais; QCC =  Questionário do Cuidador da Criança; A1 = primeira
avaliação; A2 = segunda avaliação; A3 = terceira avaliação; A4 = quarta avaliação.

p A3-A4

0,02*

0,16
0,04*

0,16
1,00
1,00
0,05

0,01*

0,15
0,35
0,53
0,22

0,03*

p A1-A4

0,02*

0,01*

0,02*

0,0001*

0,07
0,11

0,03*

0,002*

0,009*

0,01*

0,03*

0,11
0,17
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foi obtido resultado significativo na ADM de
abdução do quadril. Tedroff et al.23 também en-
contraram redução da espasticidade sem aumen-
to de ADM em algumas articulações submetidas
à aplicação de TBA, inclusive a do quadril. A dis-
sociação entre os resultados de espasticidade e
ADM indicam que outros mecanismos, como o
uso de órteses e fisioterapia, estão envolvidos na
ausência de desenvolvimento de contraturas e
aumento da ADM6,23,41. No presente estudo não
foi possível documentar a frequência às sessões
de fisioterapia, pois muitas crianças residiam em
outras cidades. Além disto, os cuidadores relata-
ram que houve dificuldade dos pais ou cuidado-
res na utilização das órteses de posicionamento.

Apesar de ter sido identificada redução da
espasticidade dos músculos dos membros infe-
riores, aumento da ADM e melhora da mobili-
dade, não houve aprimoramento significativo na
análise qualitativa da marcha. É descrito na lite-
ratura que a TBA, quando utilizada nos múscu-
los gastrocnêmio e sóleo de crianças com PC,
melhora o padrão da marcha4,21. Os resultados
significativos da PRS encontrados por Yap et al.21,
após aplicação de TBA em crianças com PC, po-
dem ser atribuidos a um maior controle do uso
das órteses e à orientação de realização de um
programa de exercícios domiciliares.

Conforme mencionado anteriormente, foi
observada melhora na capacidade da criança em
realizar habilidades funcionais, entretanto esta não
foi acompanhada pela redução da quantidade de
assistência fornecida pelo cuidador para realizar
tais atividades. Esses resultados também foram
encontrados no estudo de Lowe et al.24. Provavel-
mente isso ocorreu devido à superproteção dos
pais, que muitas vezes realizam as atividades para
suas crianças, mesmo que estas sejam capazes de
desempenhá-las sozinhas. De acordo com Ho et
al.42 os pais de crianças especiais tendem a se sen-
tirem culpados e geralmente fazem tudo para
compensar a deficiência de seus filhos.

Por último, foi identificada melhora signifi-
cativa na qualidade de vida, nas áreas de cuidado
pessoal, conforto e interação/comunicação, con-
forme resultados do QCC. Assis28, em um estu-
do que avaliou o mesmo protocolo de três apli-
cações com intervalo de três meses em sujeitos
espásticos, identificou melhora no cuidado pes-
soal e na área de posicionamento após dois
meses da aplicação da TBA, entretanto não en-
controu melhora nas áreas de conforto e intera-
ção/comunicação. A diferença dos resultados
pode ser devido ao instrumento ser subjetivo e
depender da percepção do cuidador. De acordo

com Assis28 a percepção do cuidador pode ser
influenciada pelo estado de saúde da criança, por
dificuldades econômicas, pelo estado de humor
do cuidador, sua relação com a escola e a socie-
dade, dentre outros. Além disso, a variabilidade
clínica existente entre pacientes espásticos reflete
diretamente na qualidade de vida e na resposta
às intervenções terapêuticas.

Deve-se destacar que este estudo utilizou um
desenho quase-experimental, que pode ser con-
siderado o mais utilizado para avaliações de pro-
gramas in loco, no entanto este modelo apresen-
ta algumas limitações. Como os pesquisadores
não interferiram na seleção dos sujeitos que fo-
ram submetidos ao programa, a amostra, que
foi de conveniência, pode não ter sido numerica-
mente suficiente para evidenciar alguns resulta-
dos significativos. Além disso, não foi avaliado o
nível socioeconômico das famílias e a escolarida-
de do cuidador, o que pode ter interferido na
capacidade de responder os questionários utili-
zados. Os resultados encontrados também não
puderam ser relacionados à adesão das famílias
ao programa, porque não foi documentada a
frequência às sessões semanais de fisioterapia, o
motivo das faltas às sessões no núcleo de reabili-
tação, nem a frequência do uso de órteses. Ou-
tros estudos devem ser realizados avaliando a
qualidade e a quantidade das sessões de fisiote-
rapia e o uso de órteses, para associação com os
resultados encontrados.

De acordo com a pesquisa na literatura naci-
onal feita para o presente estudo, este foi o pri-
meiro a avaliar os efeitos de um programa públi-
co de aplicação de TBA em crianças e adolescen-
tes com PC, com total financiamento do SUS. O
estudo mensurou não só os efeitos fisiológicos,
como também o benefício funcional e a mudan-
ça na qualidade de vida dos participantes. Foi
também utilizado o teste de Wilcoxon para ava-
liar qual o número de aplicações de TBA que se-
riam necessárias para verificar o efeito significa-
tivo das variáveis avaliadas. Entretanto não foi
possível identificar um padrão entre as variáveis,
sendo que algumas apresentaram diferença sig-
nificativa logo após a primeira aplicação e uma
variável apenas na última aplicação.

A partir dos resultados deste estudo foi pos-
sível identificar que o programa de aplicação de
TBA, fornecido pelo SUS, em crianças com PC
na região do Vale do Jequitinhonha é eficiente. O
investimento realizado pelo Programa de Medi-
camentos de Dispensação Excepcional/Alto Cus-
to mostrou-se ser de grande valia para a popula-
ção beneficiada pelo programa.
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