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RESUMO 

Objetivo: O objetivo dessa revisão integrativa da literatura foi analisar os principais 
benefícios do treinamento em esteira ergométrica (TEE) para funcionalidade de crianças e 
adolescentes deambuladoras com paralisia cerebral (PC). Método: Foram realizadas 
buscas nas bases de dados Pubmed, EMBASE e Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 
de estudos publicados entre os anos de 2013 e 2023. Resultados: Dos 428 estudos 
encontrados, 17 foram selecionados para análise e síntese do conhecimento. Os estudos 
mostraram efeitos positivos na função deambulatória, com mudanças nos parâmetros 
espaço temporais e cinemáticos da marcha, bem como resultados positivos em medidas 
de capacidade e desempenho da marcha. Além disso, os estudos observaram significantes 
mudanças na função motora grossa, mobilidade e equilíbrio funcional. Os protocolos e 
métodos de TEE são heterogêneos entre os estudos, porém a maioria deles iniciou o 
treinamento em menor velocidade e duração da caminhada, incrementando no decorrer do 
tratamento, utilizando suspensão parcial do peso corporal (SPPC) e facilitações manuais 
a depender da gravidade da PC e limitação na função da marcha. Para maiores efeitos na 
funcionalidade, recomenda-se associação com outras modalidades terapêuticas como 
fortalecimento e treino de marcha no solo. No geral, os estudos realizaram TEE de duas a 
três vezes por semana, de seis a doze semanas de duração. Conclusão: O TEE mostrou-se 
uma modalidade terapêutica eficaz e viável para aplicação no tratamento de crianças e 
adolescentes deambuladoras com PC. 
 

Palavras-chaves: Paralisia Cerebral, Teste de Esforço, Desempenho Físico Funcional, 
Modalidades de Fisioterapia 

 
ABSTRACT  
Objective: The aim of this integrative literature review was to analyze the key benefits of 
treadmill training (TT) for the functionality of ambulatory children and adolescents with 
cerebral palsy (CP). Method: Searches were conducted in the Pubmed, EMBASE, and 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) databases for studies published between 2013 
and 2023. Results: Out of 428 studies found, 17 were selected for analysis and synthesis 
of knowledge. The studies demonstrated positive effects on ambulatory function, with 
changes in spatiotemporal and kinematic parameters of gait, as well as positive outcomes 
in gait capacity and performance measures. Additionally, significant changes were 
observed in gross motor function, mobility, and functional balance. TT protocols and 
methods varied among the studies, but most initiated training at lower walking speeds and 
durations, gradually increasing over the course of treatment, utilizing partial body weight 
support (PBWS) and manual facilitations depending on the severity of CP and gait function 
limitations. To enhance functionality, combining TT with other therapeutic modalities such 
as strength training and ground walking is recommended. Overall, the studies conducted 
TT two to three times per week, lasting six to twelve weeks. Conclusion: TT proved to be 
an effective and feasible therapeutic modality for application in the treatment of ambulatory 
children and adolescents with CP. 
 

Keywords: Cerebral Palsy, Exercise Test, Physical Functional Performance, Physical 
Therapy Modalities 
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INTRODUÇÃO 
 

A paralisia cerebral (PC) é uma condição de saúde comum na 
infância, com prevalência estimada em países de alta renda de 
2,11 em cada 1.000 nascidos vivos, podendo chegar a maiores 
índices em países de baixa renda.1,2 A PC é definida como um 
“grupo de desordens permanentes do desenvolvimento do movi-
mento e da postura, causando limitação da atividade, que são atri-
buídas a distúrbios não progressivos que ocorreram no desenvol-
vimento do cérebro fetal ou infantil”.3 Múltiplas etiologias são res-
ponsáveis pelas lesões que ocorrem no cérebro fetal e neonatal 
no período pré-natal, perinatal e pós-natal, podendo levar ao aco-
metimento de diferentes áreas do encéfalo.2,4,5 Dado o amplo es-
pectro de apresentações clínicas e gravidade da condição de sa-
úde, algumas formas foram propostas para a classificação da 
PC. De acordo com o tipo de distúrbio do movimento, a PC pode 
se apresentar na forma espástica, que representa aproximada-
mente 70-80% dos casos, discinética, atáxica e mista.4,5 Pela dis-
tribuição anatômica, a PC pode se apresentar como diparesia 
(acometimento bilateral com predomínio maior em membros in-
feriores do que membros superiores), hemiparesia (acometi-
mento de um hemicorpo) e a quadriparesia (acometimento bila-
teral dos hemicorpos).4,5  

Visto a heterogeneidade nas apresentações clínicas e funcio-
nais dos pacientes com PC, foi criada em 1997 e atualizada em 
2007, a Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS), ferra-
menta alicerçada nos conceitos da Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), para avaliação e 
classificação de crianças e adolescentes com PC baseada na 
função motora grossa.4,6 Essa ferramenta classifica a criança e 
adolescente com PC em cinco níveis, baseando-se no movimento 
autoiniciado e a necessidade de dispositivos auxiliares manuais 
(andadores, muletas ou bengalas) ou cadeira de rodas para mo-
bilidade durante as atividades habituais.6 Indivíduos classifica-
dos no nível I são capazes de caminhar em ambiente interno e 
externo de forma independente sem grandes limitações.6 No ní-
vel II, o indivíduo caminha na maioria dos terrenos, porém com 
limitações, sendo necessário o uso de dispositivo auxiliar para 
segurança ou mobilidade sobre rodas para longas distâncias.6 

Já no nível III, muitas das vezes o indivíduo caminha com dis-
positivo auxiliar em ambientes fechados, como casa e escola, 
mas necessita utilizar a cadeira de rodas na comunidade e para 
longas distâncias.6 No nível IV, a mobilidade é limitada, podendo 
o indivíduo caminhar curtas distância com dispositivo auxiliar e 
com assistência, porém utilizar a mobilidade motorizada sobre 
rodas de forma independente ou mobilidade manual com assis-
tência na maioria dos ambientes.6 No nível V, os indivíduos apre-
sentam limitações graves na mobilidade, sendo necessário as-
sistência para o transporte através de dispositivos manuais de 
mobilidade sobre rodas ou utilização de mobilidade motorizada 
com adaptações.6  

Dentre as deficiências motoras associados a PC estão fra-
queza muscular, déficit no controle motor seletivo, controle mo-
tor dinâmico, co-contração, co-ativação, contratura, desalinha-
mento ósseo e alteração nos sistemas do controle postural e 
equilíbrio.2,7,8 Essas alterações no sistema neuro musculoesque-
lético possuem impactos diretos a nível de atividade e participa-
ção, principalmente na capacidade e desempenho da marcha.  

Por exemplo fraqueza e, em menor grau, a espasticidade na 
musculatura de membros inferiores (MMII) foram associados ao  

  

déficit na capacidade de andar apresentado por indivíduos com 
PC.7,9,10 Diversas alterações na capacidade e desempenho da 
marcha dessa população já foram descritas na literatura. Indiví-
duos com PC apresentaram alterações significativas nos parâ-
metros espaço temporais, com redução na velocidade e cadên-
cia, maior tempo em duplo apoio e menor tempo em apoio sim-
ples, redução do comprimento do passo e da passada e aumento 
da largura do passo (base de suporte), bem como alterações ci-
nemáticas, como uma redução da amplitude de tornozelo e joelho 
no plano sagital, em comparação a indivíduos com neurodesen-
volvimento típico de mesma faixa etária.11 Além disso, indivíduos 
com PC apresentam alto gasto energético durante a marcha (em 
média 32%), bem como maior fadiga muscular comparado a indi-
víduos saudáveis.12 Isso leva esses indivíduos a caminharem me-
nos durante o dia, participarem menos de atividades com amigos 
e passarem parte do tempo do dia em casa comparados a crian-
ças e adolescentes com neurodesenvolvimento típico.13 A longo 
prazo, na fase adulta, esses indivíduos vão apresentando limita-
ção, deterioração e eventualmente cessação da capacidade de 
caminhar.14 

Entretanto, quanto melhor a função física das crianças deam-
buladoras, menor impacto de incapacidade relacionado a condi-
ção de saúde.15 Quanto mais independente essa criança anda 
nos primeiros dez anos de vida, maior é a chance de manter essa 
função na adolescência e vida adulta.16 Por isso, várias interven-
ções fisioterapêuticas são altamente recomendadas para essa 
população, com objetivo de promover mudanças no controle mo-
tor, no desempenho muscular e no alinhamento musculoesquelé-
tico, bem como intervir no nível da atividade (como transferência 
e mobilidade) e participação desses indivíduos.17 Dentre as mo-
dalidades terapêuticas, o treinamento em esteira ergométrica 
(TEE) vem demonstrando bom potencial para promover mudan-
ças na funcionalidade de crianças e adolescente com PC. O TEE, 
com ou sem suporte parcial de peso corporal (SPPC), tem de-
monstrado efeitos positivos no aprendizado motor e na funciona-
lidade de diversas condições neurológicas.18-20 Isso porque o TEE 
alicerça na prática repetitiva e orientado a tarefas relevantes para 
a vida diária do paciente. Essa modalidade terapêutica também 
permite uma prática intensiva da marcha, com altas repetições 
dos ciclos da marcha, podendo uma sessão de 20 minutos de ca-
minhada na esteira realizar até 1000 passos em comparação a 
50 a 100 passos numa sessão de fisioterapia convencional.18,21  

Tanto a velocidade da esteira quanto a quantidade de suspen-
são de peso corporal e a assistência prestada pelo fisioterapeuta 
pode ser ajustada para proporcionar uma intensidade de treina-
mento suficiente para promover mudanças neuroplásticas nos 
circuitos motores centrais e espinais dos indivíduos com condi-
ções neurológicas.18  

Revisões anteriores relataram que o TEE é uma modalidade te-
rapêutica viável e segura para os pacientes com PC, com poten-
cial para promover uma mudança nas habilidades motoras em 
geral, principalmente na função da marcha.22-25 Entretanto, a mai-
oria dessas revisões foi publicada na década passada, contendo 
poucos estudos, chegando a conclusões inconsistentes dos efei-
tos da TEE na funcionalidade dos indivíduos com PC.22-25  

O intuito dessa revisão integrativa é justificar a importância do 
investimento nessa modalidade de treinamento e auxiliar os fisi-
oterapeutas na prescrição do TEE, visando a otimização funcio-
nal de crianças e adolescentes com PC. 
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OBJETIVO 
 

O objetivo principal dessa revisão integrativa de literatura é 
analisar os principais efeitos do TEE para funcionalidade das cri-
anças e adolescentes deambuladoras com PC de 3 e 18 anos.  

Como objetivo secundário, essa revisão também irá sintetizar 
os principais protocolos de treinamento utilizados nos estudos.  
 

MÉTODO 
 

A revisão integrativa da literatura é um dos métodos de pes-
quisa utilizados na prática baseada em evidência, tendo como fi-
nalidade reunir e sintetizar resultados de pesquisas sobre um de-
limitado tema ou questão, de maneira sistemática e ordenada, 
contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema 
investigado.26 Para o desenvolvimento dessa revisão integrativa 
de literatura foram seguidos 6 passos recomendados por Men-
des et al.26 que são: identificação do tema e questão de pesquisa; 
estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão dos estudos 
e busca na literatura; extração e categorização dos resultados; 
avaliação dos estudos selecionados; interpretação dos resulta-
dos e apresentação da síntese do conhecimento. Essa revisão 
integrativa da literatura foi realizada no Instituto de Medicina Fí-
sica e Reabilitação da Faculdade de Medicina de São Paulo, na 
cidade de São Paulo, Brasil, em 2023.  

Inicialmente, foi levantada a seguinte pergunta de pesquisa: o 
que a comunidade científica produziu nesses últimos 10 anos em 
relação aos efeitos do treinamento em esteira ergométrica na 
funcionalidade de crianças e adolescentes deambuladoras com 
paralisia cerebral?   

As buscas foram realizadas nas bases de dados MEDLINE (via 
Pubmed), EMBASE, PEDro e Cochane Libary de 01 julho a setem-
bro de 2022, utilizando os descritores em inglês “cerebral palsy” 
AND (“treadmill training” OR “body-weight-suported treadmill trai-
ning”). Foram incluídos estudos de caráter primário que avalia-
ram os efeitos de treinamento em esteira ergométrica na funcio-
nalidade de crianças com paralisia cerebral de 3 aos 18 anos que 
apresentavam função deambulatória. Além disso, foram incluí-
dos estudos em língua inglesa e com tempo limite de publicação 
de 10 anos. Foram excluídos estudos duplicados nas bases de 
dados e aqueles que não atenderam aos critérios de inclusão.  

Após a pesquisa, todas as citações foram identificadas, agru-
padas e carregadas na plataforma de gerenciamento de referên-
cias EndNote para remoção de duplicatas.27 Em seguida, dois re-
visores utilizaram a plataforma Rayyan para a seleção dos estu-
dos por meio da leitura de título e resumo dos estudos.28 Após a 
abertura do mascaramento da plataforma, os dois revisores rea-
lizaram a seleção dos estudos para leitura na íntegra, e os desa-
cordos que surgiram em relação a seleção foram resolvidos por 
meio de discussão. Terminada essa etapa, um revisor recuperou 
os estudos na integra, realizou a leitura completa e iniciou o pro-
cesso de extração dos dados.  

Uma planilha eletrônica do software Microsoft Office Excel foi 
utilizada para organizar as informações extraídas de acordo com 
as seguintes categorias: autor(es) e ano de publicação; caracte-
rização da amostra; intervenção; protocolo de treinamento e re-
sultados principais. Na caracterização da amostra, foram retira-
das e tabuladas as informações referentes ao número de partici-
pantes e distribuição nos grupos, idade, diagnóstico topográfico 
e tipo motor da PC e classificação funcional segundo a GMFCS. 

 

Já dos protocolos de treinamento foram extraídas informações 
relacionadas a intensidade do mesmo ou velocidade da esteira, 
utilização e a porcentagem de suspensão do peso corporal, pro-
gressão do treinamento, facilitação, tempo de TEE, frequência e 
duração total do protocolo. A sessão de resultados do estudo foi 
organizada com base nos domínios da saúde da CIF, ou seja, em 
mudanças na estrutura e função do corpo, atividade e participa-
ção. Ao final, o revisor enviou os dados extraídos para os mem-
bros da equipe, que revisaram independentemente, até chegar a 
um consenso da tabela final de extração de dados. 
 

RESULTADOS 
 

Foram identificados 428 estudos por meio das pesquisas nas 
bases de dados (Figura 1).  

 

 
 

Figura 1. Fluxograma do desenvolvimento do estudo 
 

Após exclusão das duplicatas, 243 artigos passaram pela tria-
gem por título e resumo, sendo selecionados 32 artigos para lei-
tura na integra, e dentre esses, 17 foram incluídos para análise e 
síntese do conhecimento.29-45  

Os dados referentes a autores, ano de publicação, país onde foi 
desenvolvido o estudo, design do estudo, perfil dos participantes, 
intervenções e principais resultados foram sintetizados e apre-
sentados no Quadro 1. Os protocolos de treinamento, como da-
dos referentes a velocidade da esteira, suspensão parcial de 
peso corporal (SPPC), método de progressão do treinamento, fa-
cilitações, e dosagem do treinamento com tempo de caminhada 
e frequência, são apresentados no Quadro 2.  

No geral, observa-se que o TEE é eficaz em promover mudanças 
em todos os níveis da funcionalidade de crianças e adolescentes 
com PC. Uma pequena parte dos estudos relatou alterações sig-
nificantes a nível de estrutura e função corporal, sendo principal-
mente relatada uma mudança na função de tornozelo e qua-
dril.30,33,36,37,44,45 

 

Busca nas bases de dados 
(n= 428) 

 

Pubmed (n= 141) 
EMBASE (n= 276) 
PEDro (n= 11) 

Remoção das duplicatas 
(n= 185) 

Excluídos pelo título e resumo 
(n= 211) 

Excluídos após leitura na integra 
(n= 15) 

Selecionados para leitura na integra 
(n= 32) 

Selecionados para análise 
(n= 17) 

Análise por título e resumo 
(n= 243) 
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Quadro 1.  Caracterização dos estudos selecionados 

 

Autor 
(ano) 

Pais Design do estudo Perfil dos participantes Intervenções Principais resultados 

Ameer  
et al.29  
(2019) 

Arábia 
Saudita 

Estudo controlado 
randomizado pré e 
pós 

GE: n= 10 6,2 ± 1,35 anos; PC diplegia le-
vemente espástica; GMFCS I (NE) e II (NE) 
GC: n= 10; 6,2 ± 1,07 anos; GMFCS I (NE) 
e II (NE) 

GE: TF + TEE 
GC: TF + TMS 

GE pós-intervenção: 
- Atividade: ↑ cadência, ↑ comprimento do passo e ↑ tempo de 
apoio simples. Não observado diferença significativa na veloci-
dade da marcha e comprimento da passada 
GE comparado ao GC pós-intervenção: 
- Atividade e participação: Diferença significativa velocidade, ca-
dência, comprimento do passo, comprimento da passada e 
tempo de apoio simples 
 

Bıyık  
et al.30 
(2023) 

Turquia Ensaio clínico contro-
lado prospectivo ran-
domizado  

GE: n= 15; 5,13 ± 1,95 anos; PC espástica 
bilateral em MMII (n= 15); GMFCS nível II 
(n= 5) e III (n= 10) 
GC: n= 15; 6,13 ± 2,13 anos; PC espástica 
bilateral em MMII (n= 15); GMFCS nível II 
(n=5=6) e III (n= 9) 

GE: TBA MMII + 
TF + TEE  
GC: TBA MMII + 
TF 

GE pós-intervenção: 
- Estrutura e função do corpo: ↑ força bilateral de dorsiflexores, 
extensores e flexores de joelho, extensores e flexores de quadril 
e quadril; ↑ SCALE tornozelo e dedos do pé. Não observado dife-
rença significativa na força de flexores plantares e SCALE de 
quadril e joelho 
- Atividade participação: ↑ velocidade da marcha, ↑ comprimento 
dos passos bilateralmente, ↑ PEDI-mobilidade.   Não observado 
diferença significativa na porcentagem do tempo de balanço bi-
lateral, PEDI- autocuidado e PEDI-função social 
GE comparado ao GC pós-intervenção: 
- Estrutura e função do corpo: Diferença significativa na força de 
flexores e extensores de quadril, e SCALE tornozelo.  Não obser-
vado diferença significativa na força de extensores e flexores de 
quadril, flexores de extensores de quadril, SCALE dedos do pé 
- Atividade e participação: Diferença significativa na velocidade, 
comprimento dos passos bilateralmente e PEDI-mobilidade 

 

Bjornson 
et al.31  
(2019) 

EUA Ensaio clínico pros-
pectivo randomizado 

GE: n=12; 8,6 ± 2,2 anos; diplegia espás-
tica (n=12); GMFCS nível II (n=8) e III (n=4) 

GE: TEE GE (n=12) pós-intervenção e acompanhamento de 6 semanas:  
- Atividade e participação:  ↑ TC1min.; ↑ velocidade auto selecio-
nada e rápida TC10m; ↓ TUG; ↑ média de passadas/dia; ↑ por-
centagem de tempo de caminhada/dia, ↑ porcentagem de tempo 
caminhando ↑ moderada e altas passadas (> 29 pass./min.); ↑ 
índice de pico de atividade; ↑ intensidade de caminhada com ↑ 
número máximo de passos/min sustentados por 60 e 20 min. ↑ 
Life-H – recreação, apenas pós-intervenção; ↑ ASKp-30, apenas 
no acompanhamento de 6 semanas. Não observado diferença 
significativa na fadiga, interferência e intensidade da dor, e mo-
bilidade relatado pelos pais no PROMIS 

 

Dogan & 
Mutluay32 

(2023) 

Turquia Ensaio clínico contro-
lado e randomizado 

GE: n= 21. 11,15 ± 3,65 anos; hemiparesia 
(n= 14), diplegia (n=3) e quadriparesia (n= 
2) espástica, e PC tipo ataxia (n= 2). 
GMFCS nível I (n= 14) e II (n= 7)  
GC: n= 20. 10,80 ± 3,38 anos; hemiparesia 
(n= 17) e diplegia (n= 2) espástica, e PC 
tipo ataxia (n= 1); GMFCS nível I (n= 15) e 
II (n= 5) 
 

GE: TEE 
GC: TF 

GE pós-intervenção 
- Atividade e participação: ↓ TC10 m; ↑ TC2min; ↑ EEP; ↓ TUG 
GE comparado ao GC pós-intervenção 
- Atividade e participação: Diferença significativa no TC 10 m, TC 
2 min, EEP e TUG  

El Shemy33 
(2018) 

Egito Ensaio clínico contro-
lado e randomizado 

1º GE: n= 15; 11,93 ± 0,88 anos; diplegia 
espástica (n= 15); GMFCS nível I e II (NE) 
2º GE: n= 15; 12,20 ± 0,77 anos; diplegia 
espástica (n= 15); GMFCS nível I e II (NE) 
GC: n= 15; 12,13 ± 0,74 anos; diplegia es-
pástica (n= 15); GMFCS nível I e II (NE) 

1º GE: TF + TEE 
com olhos aber-
tos 2º GE: TF + 
TEE com olhos 
fechados  
GC: TF 

Ambos os GE pós-intervenção 
- Estrutura e função do corpo: ↓ graus absolutos de erro no sen-
tido da posição articular do joelho  
- Atividade e participação: ↑ EEP; ↓ TUG 
Ambos GE comparado ao GC pós-intervenção: 
- Diferença significativa na propriocepção, EEP e TUG, sendo o 
TEE olhos fechados a apresentar mudanças significativamente 
maiores em comparação ao TEE olhos abertos 

 

Grecco et 
al.34  

(2013) 

Brasil Ensaio clínico contro-
lado e randomizado 

GE: n= 7; 6,8 ± 2,6 anos; NE diagnóstico 
topográfico ou tipo motor da PC; GMFCS 
nível I (n= 4), II (n= 1) e III (n= 2) 
GC: n= 7; 6,0 ± 1,5 anos; NE diagnóstico 
topográfico ou tipo motor da PC; GMFCS 
nível I (n= 3), II (n= 2) e III (n= 2) 

GE: TEE 
GC: TMS 
 

GE pós-intervenção: 
- Atividade e participação: ↑ EEB; ↓ oscilação AP e ML com olhos 
aberto (plataforma de pressão) 
GE comparado ao GC pós-intervenção: 
- Atividade e participação: diferença significativa na EEB e na os-
cilação ML com olhos aberto 
 

Grecco et 
al.35  

(2013) 

Brasil Ensaio clínico contro-
lado e randomizado 

GE: n= 16; 6,8 ± 2,6 anos; NE diagnóstico 
topográfico ou tipo motor da PC; GMFCS 
nível I (n= 5), II (n= 8) e III (n= 3); função 
ambulatória há pelo menos a 12 meses 
GC: n= 17; 6,0 ± 1,5 anos; NE diagnóstico 
topográfico ou tipo motor da PC; GMFCS 
nível I (n= 8), II (n= 7) e III (n= 2); função 
ambulatória há pelo menos a 12 meses   

GE: TEE 
GC: TMS  

GE pós-intervenção e acompanhamento de 4 semanas: 
- Atividade e participação: ↑ TC6 min; ↓ TUG; ↑ PEDI-geral; ↑ PEDI-
mobilidade; ↑ PEDI-função social; ↑ GMFM-88 global; ↑ GMFM-C; 
↑ GMFM-D; ↑ GMFM-E; ↑ EEB; ↓ oscilação AP com olhos aberto 
pós-intervenção; ↓ oscilação AP com olhos fechados, ML com 
olhos abertos e fechados no acompanhamento; 
GE comparado ao GC pós-intervenção e acompanhamento de 4 
semanas: 
- Atividade e participação: diferença significativa no TC6min, 
TUG, PEDI-geral, PEDI-mobilidade, GMFM-88 global, GMFM-C, 
GMFM-D, GMFM-E, EEB, oscilação AP com olhos fechado e ML 
com olhos abertos 
 

AP: ântero posterior; ASKp-30: Activity Scale for Kids; ASH: Escala Modificada de Ashworth; DA: dispositivo auxiliar; EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; EEP: Escala de Equilíbrio Pediátrica; 
FMS: Escala de Mobilidade Funcional; GC: grupo controle; GE: grupo experimental; GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; GMFM: Medida da Função Motora Grossa; Life 
H: Avaliação de Hábitos de Vida Adaptados para Crianças; ML: médio lateral; MMII: membros inferiores; NDT: neurodesenvolvimento típico; NE: não especificado; PC: paralisia cerebral; PDMS-
2: Peabody Developmental Motor Scales-Second Edition; PEDI: Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement Information System; 
SCALE: Selective Control Assessment of Lower Extremity; SPPC: suspensão parcial do peso corporal; TBA: toxina botulina tipo A; TC10m: teste de caminhada de 10 metros; TC1min: teste de 
caminhada de 1 minuto; TC2min: teste de caminhada de 2 minutos; TC6min: teste de caminhada de 6 minutos; TF: tratamento fisioterapêutico; TMS: treinamento de marcha no solo; TUG: 
Timed Up and Go 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                             (Continua) 
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Autor 
(ano) 

Pais Design do estudo Perfil dos participantes Intervenções Principais resultados 

Hoffman 
et al.36  

(2018) 

EUA Ensaio clínico GE: n= 11; 12 ± 1 ano (6 - 17 anos), hemi-
plegia (n= 1) e diplegia (n= 10) 
GMFCS nível II (n= 8) e III (n= 3) 

GE: TEE c/ SPPC GE pré e pós-intervenção 
- Estrutura e função do corpo: ↑ força da musculatura antigravi-
tacionais de MMII (extensores de quadril, extensão de joelho e 
flexores plantares)  
- Atividade e participação: ↑ velocidade TC10m e ↑ TC6 min 
 

Hosl  
et al.37 
(2018) 

Alemanha Ensaio clínico rando-
mizado e crossover 

GE: n= 10; 12± 4 anos. PC espástica com 
acometimento unilateral (n= 2) ou bilate-
ral (n= 8) em MMII 
GMFCS nível I (n= 4) e II (n= 8) 

1º GE: TEE  
2º GE: Alonga-
mento manual  

1º GE pós-intervenção 
- Estrutura e função do corpo: ↓ espasticidade de tríceps sural 
(ASH); diferença não significativa na rigidez articular e rigidez 
muscular passiva 
- Atividade e participação: ↑ cadência da marcha andando con-
fortavelmente; ↑ velocidade e ↑ cadência na caminhada rápida; 
↑ GMFM-D; ↑ GMFM-E; ↓ TUG; diferença não significativa no com-
primento dos passos e cinemática do tornozelo e joelho durante 
a caminhada rápida e lenta 

1º GE comparado com 2º GE pós-intervenção 
- Estrutura e função do corpo: não observada diferença na espas-
ticidade de tríceps sural, rigidez articular e rigidez muscular pas-
siva  
- Atividade e participação: diferença significativa na velocidade e 
cadência caminhando rápido. Não observado diferença no 
GMFM e TUG 

 

Kim  
et al.38 
(2013) 

Coreia do 
Sul 

Estudo piloto GE: n= 12; 9,48 ± 4,42 anos; monoplegia 
(n= 1), diplegia (n= 6), quadriplegia (n= 2) 
e hemiplegia (n= 3) espástica;  
GMFCS nível I (n= 9) e II (n= 3) 

GE: TEE GE pós-intervenção 
- Atividade e participação: ↑ velocidade da marcha; ↑ compri-
mento dos passos; ↑ comprimento da passada; ↓ diferença entre 
os membros na força de reação ao solo na postura em pé; ↑ 
GMFM-D; ↑ GMFM-E. Não observada diferença significativa na 
cadência, na porcentagem de tempo em apoio simples ou duplo 
apoio, base de suporte e simetria no comprimento dos passos  

 

Lauglo et 
al.39  
(2016) 

Noruega Ensaio clínico contro-
lado de linha de base 

GE: n= 20; 14 anos (10 -17 anos); diplegia 
(n= 3), hemiplegia (n= 9) e quadriplegia 
(n= 4) espástica, discinético (n= 3) e ata-
xia (n= 1); GMFCS nível I (n= 8), II (n= 4), 
III (n= 3) e IV (n= 5) 

GE: TEE c/ ou s/ 
SPPC 

GE pós-intervenção 
- Estrutura e função do corpo: ↑ 10% do VO2pico; ↓ da utilização 
percentual do VO2pico; ↓ 10 batimentos/min no teste de esforço 
submáximo; ↑ massa magra das crianças; não foi observado di-
ferença significativa no VO2submax 

 

Lorentzen 
et al.40 

(2020) 

Dinamarca Estudo de caso con-
trole 

GE: crianças e adolescentes com PC; n= 
16; 9,4 anos (4-13 anos); diplegia (n= 4) e 
hemiplegia (n= 12) espástica; GMFCS ní-
vel I (n= 6), II (n= 6) e III (n= 4); GC: crian-
ças e adolescentes com NDT; n= 14; 10,2 
anos (4-15 anos) 

GE: TEE 
GC: dados norma-
tivos 

GE pós-intervenção 
- Estrutura e função do corpo: ↑ flexão plantar voluntária máxima 
na perna mais afetada 
- Atividade e participação: ↑ da derivada máxima da força de re-
ação ao solo no impulso; simetria da marcha; duração seme-
lhante da fase de apoio em ambas as pernas  

 

Sherief  
et al.41  
(2015) 

Egito Estudo clínico contro-
lado e randomizado 

GE: n= 15; 9,40 ± 0,69 anos; hemiplegia es-
pástica (n= 15); GMFCS: NE; GC: n= 15; 
9,80 ± 0,77 anos; hemiplegia espástica 
(n= 15); GMFCS: NE 

GE: TF + TEE 
GC: TF 

 GE pós-intervenção  
- Atividade e participação: ↓ index de estabilidade global, AP e 
ML, ↑ PDMS-2-locomoção 
GE comparado ao GC pós-intervenção: 
- Atividade e participação: Diferença significativa no índice de es-
tabilidade global, AP e ML, e PDMS-2-locomoção 

 

Swe  
et al.42 
(2015) 

Singapura Ensaio clínico contro-
lado e randomizado 

GE: n= 15; 13,03 ± 3,56 anos; diplegia (n= 
7), hemiplegia (n= 5) e quadriplegia (n= 1) 
espástica, atetóide (n= 2); GMFCS nível II 
(n= 10) e III (n= 5) 
GC: n= 15; 13,37 ± 3,32 anos; diplegia (n= 
5), hemiplegia (n= 4), triplegia (n= 2) e 
quadriplegia (n= 1) espástica, atetóide (n= 
3); GMFCS nível II (n= 8) e III (n= 7) 
 

GE: TF + TEE c/ 
SPPC   
GC: TF + TMS 

GE 4ª e 8ª semanas de intervenção: 
- Atividade e participação: ↑ velocidade TC10m, ↑ TC6min, ↑ 
GMFM-D, e ↑ GMFM-E 
GE comparado ao GC 4ª e 8ª semanas de intervenção: 
- Atividade e participação: Diferença significativa apenas na ve-
locidade apenas 4ª semana de intervenção  

 

Visser  
et al.43  

(2017) 

EUA Estudo piloto GE: n= 10; 6a2m – 16a5m; diplegia (n= 5), 
triplegia (n= 3) e quadriplegia (n= 1) espá-
stica, hipotonia/ataxia (n= 1); GMFCS ní-
vel II (n= 5) e III (n= 5) 

GE: TEE c/ SPPC GE pós-intervenção: 
- Atividade e participação: ↑ TC6 minutos; ↓ Physiological Cost 
Index; ↑ desempenho e satisfação em relação a mobilidade fun-
cional identificados dos pais pela Medida Canadense de Desem-
penho Ocupacional. Diferença não significativa no FMS, PEDI-
mobilidade, escala de caminhada do Gillette Functional Asses-
sment Questionnaire 

 

Willerslev-
Olsen  
et al.44 

(2014) 

Dinamarca Estudo de caso con-
trole 

GE: crianças e adolescentes com PC; n= 
17; 9,4 ± 3,0 anos; hemiplegia (n= 13) e di-
plegia (n= 4) espástica; GMFCS nível I (n= 
7), II (n= 6) e III (n= 4); GC: crianças e ado-
lescentes com NDT; n= 17; 8,6 anos (4-15 
anos) 

GE: TEE 
GC: dados norma-
tivos 

GE pós-intervenção: 
- Estrutura e função do corpo: ↓ rigidez passiva dos flexores plan-
tares do tornozelo (análise biomecânica e eletrofisiológica) e ↑ 
força dos dorsiflexores 
- Atividade e participação: ↑ levantamento dos dedos do pé ao 
final da fase de balanço, ↑ ângulo de contato do calcanhar em 
relação ao solo, ↑ índice dinâmico entre pressão no calcanhar e 
médiopé/antepé (reversão do padrão de contato inicial em mé-
diopé/antepé para contato inicial com calcanhar) 

 

Willerslev-
Olsen et 
al.45 
(2015) 

Dinamarca Estudo de caso con-
trole 

GE crianças e adolescentes com PC; n= 
16; 9,6 ± 2,9 anos; hemiplegia (n= 12) e di-
plegia (n= 6) espástica; GMFCS nível I (n= 
6), II (n= 6) e III (n= 4); GC:  crianças e ado-
lescentes com NDT; n= 14; 10,2 anos (5-
16 anos) 
 

GE: TEE 
GC: dados norma-
tivos 

GE pós-intervenção: 
- Estrutura e função do corpo: ↑ contração voluntária máxima de 
dorsiflexores  
- Atividade e participação: ↑ elevação dos dedos dos pés na fase 
de balanço e ↑ contato inicial com calcanhar 

AP: ântero posterior; ASKp-30: Activity Scale for Kids; ASH: Escala Modificada de Ashworth; DA: dispositivo auxiliar; EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; EEP: Escala de Equilíbrio Pediátrica; FMS: 
Escala de Mobilidade Funcional; GC: grupo controle; GE: grupo experimental; GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; GMFM: Medida da Função Motora Grossa; Life H: 
Avaliação de Hábitos de Vida Adaptados para Crianças; ML: médio lateral; MMII: membros inferiores; NDT: neurodesenvolvimento típico; NE: não especificado; PC: paralisia cerebral; PDMS-2: 
Peabody Developmental Motor Scales-Second Edition; PEDI: Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement Information System; SCALE: 
Selective Control Assessment of Lower Extremity; SPPC: suspensão parcial do peso corporal; TBA: toxina botulina tipo A; TC10m: teste de caminhada de 10 metros; TC1min: teste de caminhada 
de 1 minuto; TC2min: teste de caminhada de 2 minutos; TC6min: teste de caminhada de 6 minutos; TF: tratamento fisioterapêutico; TMS: treinamento de marcha no solo; TUG: Timed Up and Go 
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Quadro 2. Protocolos de treinamento em esteira ergométrica  
 

Estudo Velocidade 
Suspensão  

corporal 
Progressão  Facilitação Outros 

Dosagem 

Tempo Frequência 

Ammer  
et al.29  
(2019) 
 

Velocidade individuali-
zada Não NR - - 20 min 

3 sessões/semana 
por 8 semanas 

Bıyık et al.30 
(2023) 

Iniciado em 0,1 km/h, in-
crementando de acordo 
com a tolerância 

Não 

↑ velocidade (Final: 0,5 – 1,0 km/h) 

Manual 

Marcha ante-
rior e poste-
rior 
Uso de calça-
dos e órteses 
habituais 
 

20 min 

2 sessões/semana 
por 8 semanas 

Bjornson  
et al.31 (2018) 

30 seg em 75-85% da ve-
locidade rápida no solo 
(0,6-3,4 mph) + 30 seg em 
75-85% da velocidade 
auto selecionada (0,5-2,6 
mph) 
 

Não 

↑ velocidade das rajadas em alta velo-
cidade, conforme tolerado 

- - 

Limitado pelo es-
forço percebido pela 
criança 
(meta: 30 min; alcan-
çada: 15,1-31,1 min) 

5 sessões/semana 
por 4 semanas ou 
2 sessões/semana 
por 10 semanas 

Dogan & Mu-
tluay32  
(2023) 

Iniciando em 1,0 m/s, e 
incrementando 0,1 ou 0,2 
m/s conforme vontade e 
fadiga aparente, podendo 
chegar até 1,6 m/s 
 

Não 

↑ velocidade e ↑ tempo de caminhada 
na esteira 

- - 

15 min, intercalando 
com descanso 

2 sessões/semana 
por 8 semanas 

El Shemy33 
(2018) 

5 min inicial e final 60% 
velocidade rápido no solo 
+ 20’ em 80%  Não NR 

Manual e 
verbal 

Caminhada 
esteira com 
olhos abertos 
ou fechados 
 

30 min (3x10 min, 5 
min descanso) 

3 sessões/semana 
por 12 semanas 

Grecco  
et al.34  
(2013) 

5 min inicial e final 60% 
velocidade teste ergomé-
trico + 20’ em 80%  
 

Não NR 
Manual 

 
- 30 min 

2 sessões/semana 
por 7 semanas 

Grecco  
et al.35 (2013) 

5 min inicial e final 60% 
velocidade teste ergomé-
trico + 20’ em 80% 
 

Não NR Manual - 30 min 

2 sessões/semana 
por 7 semanas 

Hoffman  
et al.36  
(2018) 

Definida e ajustada con-
forme avaliação cinemá-
tica da caminhada na es-
teira 

Definida pela 
avaliação pos-

tural em pé 
(40 – 10 % 

SPPC) 
 

↑ velocidade e ↓ SPPC (final: 0,5 a 2,9 
m/s; SPPC final: 10 – 40% 

Manuais e 
auditivas 

- 

30 min com pausas 
para descanso 

3 sessões/semana 
por 6 semanas 
 

Hosl et al.37 
(2018) 

≤ 50% velocidade de ca-
minhada confortável an-
dando para frente (0,47 ± 
0,11 m/s). Inclinação  
(-10,8%) 

Não 

2ª a 6ª semana:  ↑ ~10% na velocidade 
cada semana 
4ª e 6ª semana: ↑ -1,6% na inclinação 
8ª e 9ª semana: Uso de cintos de peso 
com 5% e 10% do peso corporal 
(Final: 0,64 ±0,25 m/s; -15,6% declínio) 
 

Auditivas 
(aumento 

do passo e 
alinha-

mento cor-
poral) 

Caminhada 
para trás em 
declive 
 

23 minutos (2 a 4 pe-
ríodo intervalando 
com descanso) 

3 sessões/semana 
por 9 semanas 

Kim et al.38 

(2013) 
 

Definida pela criança ao 
nível de conforto (incre-
mentos de 0,1 km/h) 

Não - Manual 
Marcha pos-
terior 

20 min (2 x 10 min, 5 
min descanso) 

3 sessões/semana 
por 8 semanas 

Lauglo et al.39 
(2016) 

1,5 a 4 min em > 85% da 
FCmáx, intervalando com 
pausas ativas em 70% 
FCmáx 

Avaliação pos-
tural em pé (4 
participantes) 

- - 

 

16 minutos do HIIT 

2 a 4 sessões / se-
mana até no má-
ximo 24 sessões 
(5 a 12 semanas) 
 

Lorentzen  
et al.40  
(2020) 

Velocidade confortável e 
inclinação de pelo menos 
5, conforme tolerância 
(inicial: 2,8 ± 0,6 km/h 7,5 
± 2,4%) 
 

Não 

↑ inclinação, depois ↑ velocidade con-
forme tolerância (final: 10 ± 2,3%; 3,3 ± 
0,5 km/h; %) Manual 

Caminhada 
descalço, sa-
patos sem 
palmilhas ou 
órteses 

30 min, divididos em 
períodos mais curtos 
durante o dia 

Todos os dias por 
4 semanas conse-
cutivas 

Sherief et al.41 
(2014) 
 

75% da velocidade cami-
nhada confortável no solo Não 

NR - 
 

- 20 min 
3 sessões/semana 
por 12 semanas 

Swe et al.42 
(2015) 

Definida pela criança ao 
nível de conforto (incre-
mentos de 0,1 km/h) 

Ajustado pela 
avaliação pos-

tural 

↑ velocidade, ↓ SPPC e ↑ tempo de ca-
minhada na esteira 

Manual - 

Definido pela von-
tade de parar da cri-
ança (meta: 30 min; 
alcançado: 
18,7 ± 6,9 min) 
 

2 sessões/semana 
por 8 semana 
 

Visser et al.43 
(2017) 

Ajustada conforme avalia-
ção da qualidade da cami-
nhada na esteira 

Ajustado pela 
cinética da ca-

minhada na 
esteira 

↑ tempo de caminhada na esteira 

- - 

Definido por sinais e 
sintomas de fadiga 
(meta: 20 min; alcan-
çado: 15,19 min) 
 

3 a 4 sessões/se-
mana por 12 se-
manas 

Willerslev-Ol-
sen  
et al.44  
(2014) 

Velocidade confortável e 
inclinação de pelo menos 
5, conforme tolerância 
(inicial: 2,8 ± 0,6 km/h 7,5 
± 2,4%) 
 

Não 

↑ inclinação, depois ↑ velocidade, con-
forme tolerância (final: 10 ± 2,3%; 3,3 ± 
0,5 km/h) Verbais 

Caminhada 
descalço, sa-
patos sem 
palmilhas ou 
órteses 

30 min, divididos em 
períodos mais curtos 
durante o dia 
 

Todos os dias por 
4 semanas conse-
cutivas 

Willerslev-Ol-
sen  
et al.45  
(2015) 

Velocidade confortável e 
inclinação de pelo menos 
5%, conforme tolerância 
(inicial: 2,8 ± 0,6 km/h 7,5 
± 2,4%) 

Não 

↑ inclinação, depois ↑ velocidade, con-
forme tolerância 

Verbais 

Caminhada 
descalço, sa-
patos sem 
palmilhas ou 
órteses 
 

30 min, divididos em 
períodos mais curtos 
durante o dia 
 

Sessões diárias 
por 4 semanas 

AFO: órtese de tornozelo e pé; HIIT: High Intensity Interval Training; MMII: membro inferior; SPPC: suspensão parcial do peso corporal 
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A função da marcha foi a atividade em que foram observadas 

maiores modificações, principalmente na velocidade.29-32,36-38,42 

Outros parâmetros espaço temporais da marcha também tiveram 
incrementos importantes ao final do TEE como a cadência, o 
comprimento do passo e da passada, e no tempo de apoio sim-
ples do membro inferior mais acometido.29-32,36-38,42 Os estudos 
também relataram um aumento na resistência da marcha, com 
aumento nas distâncias percorridas nos testes de caminhadas 
limitados por tempo, bem como um incremento no condiciona-
mento cardiorrespiratório e redução do custo energético durante 
a atividade.31,32,34-36,39,42,43  

A função ortostática parece modificar positivamente na mesma 
grandeza das mudanças na função da marcha após período de 
treinamento.34,35,38 Ademais, estudos observaram uma mu-
dança positiva na mobilidade funcional das crianças e adolescen-
tes submetidos ao TEE, detectada pelo aumento nas ferramentas 
de avaliações da função motora grossa (Medida da Função Mo-
tora Grossa), mobilidade funcional (Timed Up and Go; Inventário 
de Avaliação Pediátrica de Incapacidade) e equilíbrio funcional 
(Escala de Equilíbrio de Berg; Escala de Equilíbrio Pediátrica).30-

35,37,41,43 

 

DISCUSSÃO 
 

Essa revisão integrativa da literatura procurou analisar os prin-
cipais efeitos do TEE para funcionalidade das crianças com PC 
de 3 e 18 anos, bem como sintetizou os principais protocolos de 
treinamento para essa população com base na classificação fun-
cional pelo GMFCS.  

Vários protocolos de TEE podem ser implementados com bases 
nas necessidades individuais dessas crianças e adolescentes 
com PC. Observamos que o treinamento dos indivíduos, quando 
realizado com inclinação da esteira e marcha anterior parece ter 
efeitos positivos na ativação máxima de dorsiflexores, assim 
como no aumento de ativação máxima juntamente com uma re-
dução da rigidez passiva de flexores plantares.40,44,45 Esse mé-
todo de treinamento se mostrou eficaz para promover o levanta-
mento dos dedos dos pés durante a fase de balanço e reversão 
do padrão de contato inicial em mediopé ou antepé para contato 
com calcanhar.44,45 Para indivíduos com PC espásticas, que fre-
quentemente apresentam relatos de tropeços e quedas, a inclina-
ção de esteira, entre 5% e 15%, pode ser uma estratégia para pro-
mover essas mudanças a nível de estrutura e função do torno-
zelo.40,44,45 Entretanto, esse treinamento deve ser realizado em 
uma maior frequência, de preferência diariamente, o que pode 
não ser muito viável na rotina dos familiares.  

Em mais da metade dos estudos observou-se uma mudança po-
sitiva na velocidade da marcha e distância percorrida pós-perí-
odo de intervenção na esteira ergométrica.29-32,34-38,42,43 Essas mu-
danças se mostraram, em alguns estudos, clinicamente signifi-
cantes no TC10 metros (>0,1 m/s) e no TC6min (> 46metros).46,47  

Esses desfechos favoráveis parecem advir do treinamento pro-
gressivo em tempo e velocidade. Inicialmente, realizavam-se ca-
minhadas na mínima velocidade da esteira, habituando a criança 
ao equipamento, e ia-se incrementando até chegar a uma veloci-
dade confortável, onde o participante pudesse executar a cami-
nhada também com bom alinhamento corporal e cinemática da 
marcha. Com relação a duração do treinamento, podem ser reali-
zadas caminhadas contínuas; e definir o término pela vontade de 
parar das crianças ou pela percepção de sintomas de fadiga e 
cansaço. Outra forma é intervalar o tempo total de treinamento 

com momentos de descanso sentados, ou dividir em períodos 
mais curtos durante o dia alcançando uma meta de duração total 
ao final do dia. A duração de treinamento nos estudos variou en-
tre 10 e 30 minutos. Outra forma de promover maiores efeitos no 
condicionamento cardiovascular é utilizando do método HIIT, 
onde são realizadas caminhadas em alta intensidade (>85% 
FCmáx) intervalado com pausas ativas em intensidade moderada 
(70% FCmáx), entretanto é muito importante a monitorização da 
frequência cardíaca para que seja alcançada a faixa de treina-
mento estipulado individualmente para o indivíduo.39  

Além disso, a frequência semanal observada na maioria dos es-
tudos foi de duas a três vezes por semana, durante seis a doze 
semanas. Podem ser realizados treinamentos mais intensivos, 
com maior frequência de sessões na semana em uma menor du-
ração, entretanto no estudo de Bjornson et al.31 não foram obser-
vadas grandes diferenças no desempenho e capacidade da mar-
cha realizando treinamento cinco vezes na semana por quatro se-
manas ou duas sessões por semana durante dez semanas.  

Outro ponto importante é que a maioria dos estudos observou 
as mudanças nos desfechos clínicos apenas a curto prazo, ou 
seja, apenas ao final do protocolo de treinamento, e deixando 
muito claro que após o período de encerramento do TEE o incre-
mento na capacidade e desempenho funcional desses indivíduos 
não se mantem por longo prazo. Logo, sugerimos que essas cri-
anças e adolescentes, após o período de tratamento, sejam con-
tinuamente estimuladas em casa, na escola ou na comunidade, 
em atividades e brincadeiras que permitam colocar essas mudan-
ças, como maior velocidade e resistência, em prática, usando, por 
exemplo brincadeiras que envolvam caminhar e correr em peque-
nas e longas distâncias.  

A SPPC pode ser um recurso interessante a ser associado ao 
TEE. Ao que parece, o equipamento possibilita a realização da 
caminhada na esteira naquelas crianças com maiores limitações 
na função da marcha, com GMFCS nível III e IV.36,39,42,43 A porcen-
tagem da suspensão de peso pode ser definida principalmente 
pela avaliação postural com a criança em pé ou caminhando na 
esteira. Alinhamento corporal, extensão de quadril e joelho du-
rante o apoio simples e facilidade de passar o membro a frente 
na fase de balanço foram os principais critérios utilizados para 
ajuste da SPPC. Nos poucos estudos que utilizaram os recursos, 
o máximo suspendido foi 50% do peso corporal.36,39,42,43 Todos os 
estudos realizaram uma redução gradual da SPPC, porém nem 
todas as crianças e adolescente evoluíram para retirada total do 
recurso.36,39,42,43  

Além disso, a facilitação manual em MMII realizada pelos tera-
peutas e pais parece ser um recurso utilizado nos indivíduos com 
maior acometimento da marcha.30,33-36,38,40-42 Além de facilitar a 
execução da atividade, esse estímulo adicional do que seria uma 
“marcha normal”, pode auxiliar principalmente na adequação dos 
parâmetros espaço temporais e cinemáticos da marcha. Uma 
forma de garantir um bom alinhamento corporal e adequar os pa-
râmetros da marcha é utilizar, durante a caminhada na esteira, 
comandos verbais e feedback visual no espelho.33,36,44,45  

Além disso, pode-se enriquecer o aprendizado motor durante o 
TEE, utilizando outros métodos, assim como observado em al-
guns estudos, como a marcha posterior e lateral, com os olhos 
abertos e fechados, adicionar obstáculos na esteira como espu-
mas de diferentes alturas, entre outros.30,33,37,38  

Ademais, o uso de órtese habituais pode acontecer durante o 
treinamento, porém estudos observam que o treinamento reali-
zado com o indivíduo descalço ou com sapatos sem palmilhas 
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ou órteses tiveram efeitos incrementais na ativação de dorsifle-
xores e flexores plantar de tornozelo; dessa forma, a depender 
dos objetivos terapêuticos, a retirada de órtese durante a cami-
nhada na esteira pode ser considerada durante a prescrição e 
execução do TEE.40,44,45  

Além disso, o TEE mostrou maior eficácia nas mudanças na 
funcionalidade das crianças e adolescentes com PC quando as-
sociado ao tratamento fisioterapêutico.30,33,41 Apenas um estudo 
demonstrou superioridade na grandeza das mudanças com TEE 
em comparação ao tratamento convencional.32 Apesar das mu-
danças na função da marcha, esses indivíduos apresentaram li-
mitações em outras atividades que precisam ser assistidas.  

Sabe-se que a fraqueza muscular e redução das amplitudes ar-
ticulares afetam diretamente a capacidade de marcha desses in-
divíduos.7 Mesmo com os discretos ganhos na força e mobili-
dade articular com TEE, se faz necessária a associação com ou-
tras modalidades terapêuticas, tais como fortalecimento muscu-
lar, alongamentos, exercícios proprioceptivos e de equilíbrio, 
exercícios de transferência de peso, atividades funcionais. Da 
mesma forma, o TEE deve estar associado ao treinamento de 
marcha no solo. Mesmo que quatro estudos tenham demostrado 
uma maior mudança estatisticamente significativa do TEE em 
comparação ao treinamento de marcha no solo, a criança precisa 
transferir o aprendizado motor que obteve na esteira para situa-
ções da sua vida, que muitas das vezes é o andar com o disposi-
tivo auxiliar em diversas superfícies, e simulando atividades da 
sua vida diária que envolvam a marcha, como brincar e explorar 
ambientes.29,34,35,42  

Nosso estudo apresenta algumas limitações que dificultam a 
generalização dos resultados para toda essa população. Primei-
ramente, os estudos aqui analisados possuíam uma larga faixa 
etária entre os seus participantes, desde crianças na fase pré-
escolar até adolescentes perto da fase adulta. Os resultados ob-
tidos podem sofrer interferência tendo em vista a maturação neu-
rológia, desenvolvimento neuropsicomotor e contexto social e 
comunitário característicos de cada faixa etária. Da mesma 
forma, a heterogeneidade nas amostras do diagnóstico topográ-
fico da PC e classificação funcional da GMFCS também podem 
ser fatores importantes a serem considerados. Outra limitação 
desse estudo é a não padronização dos desfechos clínicos de 
cada estudo.  

Para um mesmo desfecho, os estudos utilizaram diferentes fer-
ramentas para averiguar os efeitos do TEE. Outro ponto a ser con-
siderado é a heterogeneidade nos protocolos de TEE realizado 
em cada estudo. Logo, mesmo que no geral são observados efei-
tos positivos na funcionalidade da marcha, nosso estudo reco-
menda que a prescrição do TEE seja feita com cautela, sempre 
considerando a individualidade de cada indivíduo que for subme-
tido a tal modalidade terapêutica. 
 

CONCLUSÃO 
 

Essa revisão integrativa da literatura sobre o TEE para crianças 
e adolescentes com PC destaca os avanços significativos na 
compreensão dos benefícios dessa intervenção. Embora os estu-
dos revisados revelem uma gama diversificada de resultados, 
fica claro que o TEE desempenha um papel crucial na promoção 
da funcionalidade e mobilidade em crianças com PC. No entanto, 
para uma implementação efetiva, é fundamental considerar a in-
dividualidade dos participantes, ajustando os protocolos de trei-
namento de acordo com as necessidades específicas de cada 

criança. Além disso, a combinação do TEE com outras modalida-
des terapêuticas, como fortalecimento muscular e treinamento 
de marcha no solo, pode potencializar os benefícios observados.  

O TEE não apenas impacta a função da marcha e mobilidade, 
mas também influencia positivamente na função motora grossa, 
controle postural e a participação social. Portanto, são necessá-
rias novas pesquisas e investigações para solidificar as bases 
teóricas e práticas do TEE, visando uma aplicação mais eficaz e 
personalizada para crianças com PC. 
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