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RESUMO

Introducfo: A paralisia cerebral ¢ um grupo de desordens neuroldgicas permanentes € nao
progressivas do cérebro em desenvolvimento. Essa patologia pode gerar diversos déficits
motores e posturais ocasionando desordens musculoesqueléticas secundéarias como as
deformidades que sdo alteracdes nas estruturas Osseas e articulares, impactando diretamente
na mobilidade e funcionalidade. Objetivos: Identificar as principais abordagens
fisioterapéuticas utilizadas no tratamento de deformidades em criangas com paralisia cerebral.
Metodologia: Essa revisdo sistematica possui carater descritivo e qualitativo e teve o
protocolo registrado na plataforma PROSPERO com Cédigo de Registro CRD420251035416.
Como critérios de elegibilidade, foram incluidos ensaios clinicos randomizados, publicados
nos ultimos 10 anos, disponiveis de maneira integral e gratuita, nos idiomas inglé€s, portugués
e espanhol. Como critérios de exclusdo foram dispensados estudos com a populagdo idosa ou
adulta, com outras desordens neuroldgicas, publicados anteriormente a 2015, ndo abordam a
fisioterapia como intervencdo ou ndo avaliam os desfechos de interesse. Desfechos primarios:
funcdo motora e espasticidade. Desfechos secundarios: grau de escoliose e deslocamento do
quadril. Base de dados para busca: COCHRANE, EMBASE, LILACS e PubMed, além da
técnica Forward Citation Searching. Os autores principais fizeram a coleta dos artigos e
extrairam os principais dados para descrever as abordagens utilizadas, bem como detalhar as
caracteristicas da populacao identificada. Para avaliacao do risco de viés foi usado o RoB 2.0.
A heterogeneidade foi identificada com o uso da plataforma RevMan 5.4. Para avaliagdo da
certeza de evidéncia foi aplicada a GRADEpro GDT. Resultados: Foram incluidos 9 estudos,
onde 5 abordaram deformidade em tornozelo e pé, 2 escoliose e 2 deslocamento progressivo
de quadril. No total, houve 356 participantes. 3 estudos apresentaram baixo risco de viés.
Conforme graduacdo dos desfechos, 3 tiveram certeza de evidéncia muito baixa e 1 baixa.
Discussao: Dentre os achados, a maioria dos estudos nao aponta diferenga significativa entre
a fisioterapia convencional e os experimentos realizados, mas mostraram-se seguros quando
associados a reabilitacdo tradicional. Consideracoes finais: Foi possivel descrever as
abordagens utilizadas para deformidades, tais como a kinesio taping para membros inferiores,
o uso de tecnologia assistiva para a escoliose e o deslocamento progressivo de quadril além da
fisioterapia convencional. Entretanto, os estudos apresentaram graves falhas metodologicas e
por isso sdo necessarias novas pesquisas com essa populagdo com maior rigor metodoldgico,
tempo de medi¢do dos desfechos e a analise quantitativa a fim de estabelecer a real eficacia
dessas técnicas fisioterapéuticas.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Criancas. Deformidades. Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a group of permanent and non-progressive neurological
disorders of the developing brain. This pathology can generate several motor and postural
deficits causing secondary musculoskeletal disorders such as deformities that are changes in
the bone and joint structures, directly impacting on mobility and functionality. Objectives: To
identify the main physiotherapeutic approaches used in the treatment of deformities in
children with cerebral palsy. Methodology: This systematic review has a descriptive and
qualitative character and had the protocol registered in the PROSPERO platform with
Registration Code CRD420251035416. As eligibility criteria, randomized controlled trials
published in the last 10 years were included, available in full and free of charge, in English,
Portuguese and Spanish. As exclusion criteria were excluded studies with the elderly or adult
population, with other neurological disorders, published before 2015, do not address
physiotherapy as an intervention or do not evaluate the outcomes of interest. Primary
outcomes: motor function and spasticity. Secondary outcomes: scoliosis degrees and hip
dislocation. Search database: COCHRANE, EMBASE, LILACS and PubMed, in addition to
the Forward Citation Searching technique. The main authors collected the articles and
extracted the main data to describe the approaches used, as well as detailing the characteristics
of the identified population. RoB 2.0 was used to assess the risk of bias. Heterogeneity was
identified with the use of RevMan 5.4 platform. To evaluate the certainty of evidence,
GRADEpro GDT was applied. Results: Nine studies were included, where 5 addressed
deformity in the ankle and foot, 2 scoliosis and 2 progressive hip dislocation. In total, there
were 356 participants. 3 studies showed low risk of bias. According to the graduation of the
outcomes, 3 had very low evidence certainty and 1 was low. Discussion: Among the findings,
most studies do not point to a significant difference between conventional physiotherapy and
experiments performed, but they were safe when associated with traditional rehabilitation.
Final considerations: It was possible to describe the approaches used for deformities, such as
kinesio taping for lower limbs, the use of assistive technology for scoliosis and progressive
hip dislocation beyond conventional physiotherapy. However, the studies presented serious
methodological flaws and therefore new research with this population is necessary with
greater methodological rigor, time of measurement of outcomes and quantitative analysis in
order to establish the real effectiveness of these physiotherapeutic techniques.

Keywords: Cerebral palsy. Children. Deformities. Physiotherapy
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1. INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral - PC ¢ um termo abrangente que engloba desordens permanentes
e ndo progressivas que ocorrem devido a danos no cérebro ainda em desenvolvimento
(Jackman et al., 2022). Individuos com essa condi¢do apresentam disfungdes motoras em
consequéncia a alteragdes no tonus muscular, postura e movimento. A incidéncia estimada de
paralisia cerebral varia de 0.7 a 1,9 por 1.000 nascidos vivos em paises industrializados
(Galea et al., 2019). A partir dos dados limitados disponiveis em regides de paises de baixa e
média renda, a prevaléncia de nascimentos para paralisia cerebral foi de até¢ 3,4 por 1.000
nascidos vivos (Mclntyre et al., 2022).

Ao longo do crescimento dessas criangas e mudangas no quadro clinico, os pacientes
podem evoluir com desordens musculoesqueléticas e apresentar deformidades. De acordo
com Neumann (2011), a deformidade musculoesquelética ¢ definida como uma alteragdo
permanente na estrutura ou alinhamento do sistema musculoesquelético, que resulta em perda
de simetria ou mobilidade normal das partes do corpo, podendo impactar a fun¢do motora e a
qualidade de vida. Cerca de 49,8% dos individuos com paralisia cerebral apresentam
deformidades musculoesqueléticas secundarias a patologia (Hollung ef al., 2019). A etiologia
dessas deformidades sdao multifatoriais e incluem posturas involuntarias anormais que
resultam em desequilibrios musculares, causando fraqueza, contraturas musculares e
movimentos compensatorios (Meyling et al., 2018). Distirbios do quadril, contraturas, pé
equino e escoliose estdo entre os problemas musculoesqueléticos mais comuns em criangas
com paralisia cerebral (Vitrikas et al., 2020).

O diagnostico precoce direciona a equipe a conduzir o tratamento de acordo com as
especificidades de cada crianca, a fim de otimizar a plasticidade motora e cognitiva do bebé,
prevenir complicagdes secunddrias e melhorar o bem-estar dos cuidadores (Novak et al.,
2017). Ja o estudo de Graham (2021) aborda a classificagdo da patologia de um aspecto
muscoloesquelético para orientar ¢ encaminhar os pacientes para intervengdes e trabalhos
desenvolvidos focados na prevaléncia das deformidades, como o de Sharma e Sinha (2020) e
o de Manousaki (2024) trazem evidéncias quanto ao impacto que o surgimento de
deformidades nesses pacientes podem causar.

E recomendado acompanhamento com equipe multidisciplinar, centrado na familia e
baseado em evidéncias. Todas as abordagens de reabilitagdio motora para criangcas com
paralisia cerebral devem ter o envolvimento ativo do paciente, individualizado adequado ao

seu desenvolvimento e limitagdes (Faccioli ef al., 2023). Uma abordagem de uma equipe



10

fornece o melhor modelo para cuidados médicos de criancas e adultos com paralisia cerebral
ao longo de sua vida para gerenciar varias condi¢des associadas e secundarias, bem como
abordar o sistema de apoio e as necessidades psicossociais (Patel ef al., 2020).

O fisioterapeuta atua em intervencdes que buscam melhorar a for¢ga muscular, a
resisténcia muscular local e a amplitude de movimento em pacientes com essa condigdo.
Exercicios de fisioterapia sdo usados para prevenir ou reduzir contraturas articulares (Das et
al., 2019). De acordo com Novak (2019), a prevencdo e o tratamento de contraturas
musculoesqueléticas devem ser continuas.

Entretanto, ainda ndo estdo estabelecidas as principais abordagens fisioterapéuticas
utilizadas para esta condicdo secundéria a patologia, seus objetivos e resultados esperados.
Portanto, o atual estudo busca identificar as principais abordagens fisioterapé€uticas utilizadas

no tratamento de deformidades em criangas com paralisia cerebral.
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2. METODOLOGIA
2.1 Desenho Do Estudo

Essa revisdo sistematica possui carater descritivo e qualitativo de ensaios clinicos
randomizados que relatam o emprego da fisioterapia para deformidades associadas a paralisia
cerebral em criangas e seguiu as recomendagdes da plataforma Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses — PRISMA. O protocolo do estudo foi registrado
previamente na plataforma International Prospective Register of Systematic Review —

PROSPERO e pode ser consultado pelo Codigo de Registro CRD420251035416.

2.2 Critérios De Elegibilidade

Foram adotados como critério de inclusdo apenas ensaios clinicos randomizados que
utilizaram como intervengdo a fisioterapia para o tratamento de deformidades em criangas
e/ou adolescentes com paralisia cerebral, publicados entre os anos de 2015 a 2025 a fim de
avaliar os estudos mais recentes, disponiveis integralmente para acesso, com restricdo de
idiomas em portugués, inglés e espanhol. Além disso, como comparativo foi escolhido
qualquer outro tipo de intervengdo fisioterapéutica, desde que analise algum dos desfechos

estipulados nesta revisao.

2.3 Desfechos Primarios

Nivel de fun¢do motora: sera adotada a utilizacdo do Sistema de Classificagdo da
Funcao Motora Grossa — GMFCS, pois ele tem como objetivo a classificagdo do movimento
voluntario com énfase no sentar, em transferéncias ¢ em mobilidade. Além disso, essa escala
descreve o desempenho da funcdo motora grossa sendo influenciado pelo ambiente fisico,
social e atitudes (Palisano et al., 2008).

Grau de espasticidade: A paralisia cerebral espastica € o tipo mais comum da doenca
(CDC, 2019). A Escala de Ashworth Modificada — EAM ¢ a ferramenta clinica mais
amplamente utilizada para medir o aumento do tonus muscular (Meseguer-Henarejos et al.,

2017).
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2.4 Desfechos Secundarios

Grau de escoliose: A escoliose ¢ um desvio anormal da coluna vertebral no plano
sagital, alterando a simetria postural. Para avaliacdo do grau desse desvio ¢ utilizado o
M¢étodo de Cobb. Este método foi formalmente adotado como a quantificagdo padrao da
escoliose pela Scoliosis Research Society (SRS), fundada em 1966. A medicao deste angulo
envolve estimar o angulo entre as duas tangentes das placas terminais superior e inferior da
vértebra superior e inferior, respectivamente. Um angulo de Cobb na faixa de 10 a 20 graus ¢
considerado escoliose leve. A gravidade da escoliose ¢ moderada quando o angulo varia de 20
a 40 graus. Um angulo maior que 40 graus indica escoliose grave (Horng ef al., 2019).

Deslocamento do quadril: ¢ um problema comum na PC, cuja etiologia ¢ caracterizada
por fraqueza motora, espasticidade e desequilibrio muscular. Por isso, ¢ facil que o
deslocamento do quadril se desenvolva de forma insidiosa, devido a deformidades
progressivas no fémur proximal e no acetdbulo (Howard et al, 2024). O indice mais
comumente utilizado para o deslocamento do quadril é a porcentagem de migragdo (PM),
conforme descrito por Reimers (Reimers, 1980). Este indice se baseia na proporcao da cabeca
femoral descoberta pelo acetdbulo. Uma PM acima de 30% ¢ anormal e merece observagao
cuidadosa. Apos atingir esse limite, o quadril ¢ considerado "em risco" de progressao,

necessitando de intervengdo caso a migracao continue.

2.5 Fontes de Informacio e Pesquisa

O rastreio de artigos foi realizado em 4 diferentes bases de dados, sendo elas:
COCHRANE, Embase, LILACS e PubMed. Para isso, foi feita a identificacao dos descritores
com base no DeCS — Descritores em Ciéncias da Satde e suas respectivas versoes em inglés
para verificagdo na plataforma Medical Subject Headings — MeSH, pois faz-se necessario para
uso nos 3 primeiros sites descritos e o uso dos Emtree Terms na plataforma Embase com base
nos termos utilizados nas demais bases de dados. Desta forma, foi feito o cruzamento dos
descritores e seus sindnimos para estruturar a pesquisa e adequar a cada fonte. Ademais, foi
realizada a busca de citagdes nos estudos incluidos por meio da técnica Forward Citation

Searching para achar novos artigos a fim de integrar a pesquisa.
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2.6 Estratégia de Busca

Os termos utilizados foram escolhidos com base na populagdo, tipo de intervengao e
desfechos de interesse para alcangar os objetivos de pesquisa. Desta maneira, estdo indicados
no Quadro 1:

Quadro 1 — Estratégia PECOS

P Populagéo Criangas com Paralisia Cerebral

E Exposigdo Deformidades

C Comparacao Fisioterapia

(@) Desfecho GMFCS; Espasticidade; Grau de escoliose;
Deslocamento do quadril

S Tipo de Estudo Ensaio clinico randomizado

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.

2.7 Selecao de Estudos

Os artigos foram selecionados pelos 2 pesquisadores principais, de maneira
independente, por meio da aplicagdo dos descritores para cada linha da pesquisa e com auxilio
de filtros de ano de publicagdo e texto completo disponibilizado em alguns bancos de dados.
Posteriormente, os artigos foram agrupados no Software Rayyan e entdo feita a triagem
seguindo os critérios de elegibilidade e exclusdo de artigos com seus respectivos motivos,

conforme o fluxograma PRISMA.

2.8 Extraciao e Sintese de Dados

Foi realizado o preenchimento das tabelas elaboradas pelos autores, de maneira

simultanea, com as caracteristicas e especificidades de cada trabalho incluidos nesta revisao.

2.9 Robustez Metodolégica e Certeza de Evidéncias

Os dois autores principais avaliaram, de maneira independente, a robustez
metodoldgica de cada um dos estudos. O terceiro autor do trabalho, monitorou possiveis
disparidades entre os autores e indicou, quando necessario, a discussao entre os mesmos a fim
de chegar-se ao consenso na avaliagdo. No caso de ainda haver divergéncia entre os dois

autores, o terceiro pesquisador ficou responsavel pela decisao final.
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Para avaliacdo do risco de viés foi utilizada a ferramenta Risk of Bias — RoB 2.0. Por
meio dela, o viés é avaliado em cinco dominios distintos onde, em cada dominio, ¢
respondido a uma ou mais perguntas de sinalizagdo. Essas respostas levam a julgamentos de
"baixo risco de viés", "algumas preocupacgdes" ou "alto risco de viés" (Sterne et al., 2019). Por
meio dessas respostas, obtém-se o risco geral de viés sendo os mesmos dos dominios
individuais.

Para a avaliagdo da certeza de evidéncias foi utilizado o GRADEpro Guideline
Development Tool - GDT, ferramenta automatizada do sistema Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation — GRADE, método amplamente utilizado para a
elaboracdo de revisdes sistematicas e recomendado para os pesquisadores da area da saude.
Ele avalia cinco categorias, sendo estas: limitagdes metodologicas, imprecisao, inconsisténcia,
evidéncia indireta e viés de publicacdo. A partir disso, a qualidade da evidéncia ¢ classificada

em: alta, moderada, baixa ou muito baixa (Ministério da Saude, 2014, p. 19).
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3. RESULTADOS
3.1 Fluxo de Estudos

Um total de 319 estudos foram identificados através do rastreio nas bases de dados
incluidas. Destes, 40 artigos identificados como duplicados foram excluidos. Posteriormente
79 registros foram assinalados como nao elegiveis pelas ferramentas automatizadas da
plataforma Rayyan. Sendo assim, 200 estudos foram selecionados para triagem.

Dentre os artigos que restaram, 53 registros foram excluidos por ndo corresponderem
ao tema desta revisdo sistemdatica. Foram mantidos 147 artigos para selecao, onde 48 registros
foram excluidos por ndo abordarem deformidades na pesquisa. Apos essa triagem, foram
identificados 99 publicagdes para avaliacdo da elegibilidade. 3 artigos foram excluidos por
ndo avaliar desfecho de interesse, 22 foram excluidos pois o ensaio clinico ndo havia sido
concluido, 5 artigos foram excluidos devido a data de publicacdo ser anterior ao periodo
determinado como critério de inclusdo deste estudo, 1 estudo foi excluido por ndo ter o acesso
disponivel de forma gratuita. Ademais, 36 registros foram excluidos devido a intervencao do
estudo ndo abranger a fisioterapia. 22 estudos foram excluidos devido a populacdo de
interesse, 1 estudo foi excluido devido ao idioma e 1 registro foi identificado através da busca
por citagdo, sendo esta ultima removida por ndo abranger deformidades.

Sendo assim, um total de 9 ensaios clinicos randomizados atenderam aos critérios de
elegibilidade e foram incluidos nesta revisao sistematica.

Figura 1 - Fluxograma PRISMA

— ( Identificagao dos estudos através de bases de dados e registos | ‘ Identificacdo de estudos através de outros métodos
o
.g' Registres identificados através er;gg::\os removidos antes da
de*:
= = Duplicados (n = 40) Registos identificados em:
gag:gé?‘ni(;;,g” Assinalados como ndo Websites (n =0 )
LILACS (n = 2) elegiveis pelas ferramentas Organizagoes (n = 0)
PubMed (n=9) (E:EJ?:thadas Busca por citagao (n =1)
- Registros (n = 319)

] |

Registros excluidos por ndo

Registrs m triagem
G0N e oge corresponderem ao tema

(n=200) (n = 53)
Publicagdes pesquisadas para se Publicagbes que ndo abordam Publicagbes pesquisadas para se Publicagao retirada por
manterem deformidade manterem —= ndo abordar deformidade
(n=147) (n=48) (n=1) (n=1)
Publicagdes avaliadas para Publicagdes excluidas: Publicagbes avaliadas para
elegibilidade . Desfecho de Interesse (n=3) elegibilidade
(n=199) Pesquisa Incompleta (n = 22) (n=0)
Data da Publicagdo (n=5)
Artigo pago (n=1)
J Intervencgéo (n = 386)
Populag&o (n = 22)
Idioma (n = 1)
-} Total de estudos incluidos na
§ revisao
° (n=9)
£ Total de publicagbes incluidas
(n=9)

Fonte: PAGE et al., 2021.
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3.2 Sintese dos Estudos

Os ensaios clinicos randomizados incluidos nesta revisdo somaram uma amostra de
356 pacientes, sendo 178 no grupo controle e 178 no grupo experimental. Destes, 147
participantes eram do sexo feminino e 209 do sexo masculino. 5 estudos abordaram
deformidades na regido do pé e tornozelo. A escoliose foi a deformidade avaliada em 2
estudos e o deslocamento progressivo de quadril foi o foco em 2 artigos. Os ensaios clinicos
de participantes com escoliose e deslocamento progressivo de quadril apresentaram criangas
com capacidade funcional mais comprometida (GMFCS IV e V). Somente o estudo de Yang
et al., 2024 nao relatou o GMFCS dos pacientes incluidos. Os estudos de Faccioli et al., 2024,
Kim et al., 2022 e Korkmaz et al., 2022 abordaram o uso de tecnologia assistiva (assentos
adaptados) no tratamento de deformidades. A Figura 2 descreve as caracteristicas dos

participantes dos estudos incluidos.



Figura 2 — Caracteristicas dos participantes

AUTOR. ANO

GRUPO

EXPERIMENTO (GE)

GMFCS (GC)

GMFCS (GE)

GRAU DE
ESPASTICIDADE

TIPO DE
DEFORMIDADE

SEXO0 (GC)

17

IDADE DOS
PARTICIPANTES

Elmalah et al., 2022

Emara et al., 2022

Faccioli et al., 2024
Kim et al., 2022
Korkmaz et al., 2022
Kruse et al., 2022
Ozden et al., 2023
Ozden et al., 2024

Yang et al., 2024

TOTALDE . SRUPO
PARTICIPANTES  CONIROLE (GC)

40 20

34 17

55 29

66 33

29 14

18 8

30 15

32 16

52 26

26

35

15

10

15

16

Iell

I(n=11) e l(n=6)

IV(n=14) e
V(n=15)

IV(n=15) e
V(n=18)

IV(n=2) e V(n=12)

I(n=7), lI(n=1) e
I1(n=0)

<III
I(n=10) e II(n=6)

Nio relatado

[ell

I(n=10) e I(n=7)

IV(n=15) e
V(n=11)
IV(n=15) e
V(n=18)
IV(n=4) e
V(n=11)
[(n=7),lI(n=1) e
[I(n=2)

<III
[(n=13) e II(3)

Nao relatado

(Ashworth)

1(n=30) e +1(n=10)

Nio relatado

Nio relatado

Nao relatado

Nio relatado

Nio relatado

Nio relatado

Nio relatado

Nio relatado

Pé equino

Pé equino
Deslocamento
progressivo de quadril
Deslocamento
progressivo de quadril
Escoliose
Deformidade do

tormozelo

Deformidade de
rotacio femoral interna

Deformidade em varo
do tomozelo

Escoliose

Feminmo(n=11) e
masculino(n=9)

Feminino(n=8) e
masculino(n=9)

Feminino(n=3) e
masculino(n=26)
Feminino(n=13) e
masculino(n=20)
Feminmo(n=7) e
masculino(n=7)
Feminino(n=5) e
masculino(n=3)
Feminino(n=8) e
masculino(n=7)
Feminino(n=8) e
masculino(n=8)
Feminino(n=10) e
masculino(n=16)

Feminino (n=10) e
masculino (n=10)

Feminino (n=7) e
masculino (n=10)
Feminino (n=12) e
masculino (n=14)
Feminino (n=8) e
masculino (n=25)
Feminino (n=5) e
masculino (n=10)
Feminino (n=3) e
masculino (n=7)
Feminino (n=9) e
masculino (n=6)
Feminino (n=9) e
masculino (n=7)
Feminino (n=11) e
masculino (n=15)

GC(835+1.04)e
GE (8.55= 1.39)
GC (79172
0.4577) e GE (7.794
+0.4621)

GC (4.0+ 1.6) e GE
(3.4% 1.6)

GC [60.7 (24.9)] &
GE [68.7 (31.6)]
GC [10.86 (0.56)] e
GE [0.67 (0.55)]
GC[10.8 (2.1)] e
GE [11.3 (23)]

GC (9.80+2.33) ¢
GE (9.86+1.59)

GC (9.62+2.50)
GE (10.0=1.63)

GC (14.28+2.31) e
GE (14.24 + 2.35)

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.
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O estudo de Elmalah et al., 2022 buscou avaliar a eficacia da estimulacdo elétrica
funcional (FES) para reduzir a deformidade no pé equino e na poténcia muscular associada a
fisioterapia convencional. Houveram mudancas em ambos os grupos com base nas varidveis
avaliadas (amplitude de movimento e for¢a muscular) e uma diferenga estatisticamente
significativa a favor do grupo que utilizou a FES associada ao programa de fisioterapia.

O artigo de Emara et al., 2022 avaliou o efeito da fisioterapia associada a terapia por
ondas de choque extracorporeas radiais (rESWT) no controle motor seletivo, na espasticidade,
na funcdo motora grossa, equilibrio e pé equino espastico em criangas com paralisia cerebral.
Foi observado uma melhora significativa no pico de torque excéntrico, angulos de limiar de
torque, fungdo motora ampla, controle motor seletivo e equilibrio no grupo experimento em
comparagdo com o grupo controle, o que resultou em uma melhora nas habilidades motoras e
redu¢do da deformidade em equino.

O ensaio clinico de Faccioli ef al., 2024 apresenta uma interven¢do para prevenir a
progressdo do Indice de Migragdo de Reimers — IMR através de assentos adaptados para
centralizacdo da cabega do fémur no acetabulo. Os resultados preliminares mostram um efeito
geral positivo do manejo postural na posi¢ao sentada na redugdo da progressao do IMR e
qualidade de vida dos pacientes. O estudo de Kim ef al., 2022 também avaliou os efeitos de
adaptacdes de suporte de quadril para prevenir a progressao do IMR em criangas com PC. Foi
utilizado um prototipo, composto por calgas internas e faixas de tecido externas, que tornam o
suporte facil de colocar e tirar, com intuito de proteger as articulagdes do quadril do
deslocamento, evitar a coxa valga e adugdo do quadril. Para maximizar o efeito preventivo no
deslocamento da articulacdo do quadril, o trocanter maior deve estar localizado entre as tiras
superior ¢ inferior. O suporte de quadril comprime a capsula e os ligamentos ao redor das
articulagcdes do quadril onde ocorre o deslocamento, ajudando no alinhamento. Foi observado
que o suporte foi eficaz em retardar o progresso do deslocamento de quadril, indicando um
método promissor para adiar o tratamento cirirgico em criangas com luxac¢ao de quadril.

O ensaio clinico de Korkmaz et al., 2022 investigou o efeito de um sistema de assento
adaptativo moldado sob medida na obliquidade pélvica e no equilibrio coronal/sagital da
coluna em criangas com paralisia cerebral ndo deambulantes e com escoliose. Nao houve
alteragio significativa no Angulo de Cobb e no Indice de Migragdo de Reimer para ambos os
grupos, mas houve um aumento significativo no grupo controle desses indices comparado ao
grupo experimento. O eixo vertical sagital, a incidéncia pélvica e a obliquidade pélvica
diminuiram no grupo experimento, o que demonstra efeitos positivos dos assentos adaptados.

O estudo de Yang et al., 2024 tem a escoliose como deformidade a ser tratada através da
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fisioterapia combinada ao uso de oOrtese feita sob medida para cada paciente. Apos o
tratamento, ambos os grupos apresentaram melhora significativa no angulo de Cobb, angulo
de rotacao vertebral e desvio parietal da linha média sacral em comparacao com aqueles antes
do tratamento, com o grupo experimental apresentando angulo de Cobb e angulo de rotacdo
vertebral significativamente menores que o grupo controle e desvio parietal da linha média
sacral significativamente menor do que o grupo controle.

O artigo de Kruse et al., 2022 verificou os efeitos agudos da Facilitagcdo
Neuromuscular Proprioceptiva — FNP na amplitude de movimento da articulagdao do tornozelo
e no comportamento musculo-tendineo do gastrocnémio em comparagdo ao alongamento
estatico em criangas com deformidades no tornozelo. Houve diminui¢do do alongamento da
unidade musculo-tendinea do gastrocnémio apds o grupo experimento € aumento do
alongamento apds grupo controle.

A pesquisa de Ozden et al., 2023 avaliou os efeitos do método de desrotagdo da
kinesio taping em adicdo a reabilitacdo convencional em criangas com paralisia cerebral
hemiplégica com deformidade de rotagdo interna do fémur. Houve reducdo da espasticidade
nos musculos rotadores internos do quadril e flexores do joelho no periodo imediato e agudo,
além de melhora do equilibrio e da marcha apds grupo experimental. Em um novo ensaio
clinico do mesmo autor, realizado em 2024, foi avaliado o efeito da Kinesio Taping para
distorcao do tornozelo no equilibrio, marcha, fun¢do, espasticidade e qualidade de vida em
casos de paralisia cerebral com deformidade em varo. Apesar das mudancas no grau de
espasticidade dos musculos flexores plantares do tornozelo e na melhora da fun¢do, do
equilibrio, amplitude de movimento e da marcha no grupo experimento, o tratamento
utilizado ndo foi superior ao do grupo controle. Ambos os estudos de Ozden nao investigaram
os efeitos da intervengdo a longo prazo. A Figura 3 descreve a metodologia dos estudos

incluidos nesta revisdo sistematica.



Figura 3 — Metodologia dos estudos incluidos

Autor, ano Intervencéo e Ohbjetivos

Fisicterapia associada a FES como
ohjetivo de detectar a eficacia da
estimulagéo elétrica funcional no pé
eguing e na paténcia muscular,

Elmalah et al, 2022

Fisicterapia associada a rESWT como
objetiso de investigar os efeitos desta
terapia no controle motor seletivo, na

espasticidade, na funcdo motora grossa e
no equilibrio

Emara et al , 2022

Determinar se a posigao sentada com as
cabegas femorais centralizadas no
acetahulo & mais eficaz do que a posicéo
sentada usual na prevencao da
progressao do indice de Migracéo de
Reimers.

Faccioli et al., 2024

Uso de um suparte de guadril
recérm-projetado para investigar se este
protétipo pode prevenir o deslocamento

progressiva do quadril

Kimn et al., 2022

Uso de um Sistema de Assento
Adaptativo (SAA) moldado sob medida
com o objetivo de deronstrar seus efeitos
na obliguidade péhica e no equilibrio
espinhal caronal e sagital

Korkmaz et al., 2022

Yerificar os efeitos agudos da Facilitagio
Meuromuscular Praprioceptiva na ADM da
articulagdo do tomozelo e no
comportamento musculo-tendinen do
gastrocnémio

Kruse et al., 2022

Grupao Cortrale Grupo Experimento

Programa de fisioterapia do grupo controle
+ 45 minutos de pulsos elétricos com
amplitude varando de 8 a 50 m#, larguras
de pulso de 250 s e frequéncias de 40 Hz,
cuja intensidade fora selecionada com
hase na sensibilidade do paciente. Um
par de eletrodos estava na regido proximal
do tikial anterior (5 o abaixo da caheca
da fibula) para estimular a dorsifiexan,
enguanto um par diferente de eletrodos
estava na lateral do gastrocnémio lateral
para estimular a flex&o plantar.

Exercicios de fortalecimenta (global),
alongamento passivo para tomozelo,
sustentagdo de peso com uso de mesas
inclinéveis e uso de andadares
associados a alongamento prolongado
dos misculos da panturilha, além de
mohilizac&o da articulacéo do tornozelo e
imabilizagao para restringr a flexao
plantar do tormozelo.

Sessdes de uma hara com frequéncia de
trés dias por semana durante 12 semanas
com alongamentos, exercicios de
fortalecimento, técnicas de
neurodesenvolimento, treinamento de
equilibrio, propriocepgan e marcha com
auxilio de tapetes, rolos, cunhas, bolas,
hancos, cadeiras, pranchas de equilibrio,
harras de apoio e bastdes aplicados por4
fisioterapeutas.

Programa de fisioterapia do grupo controle
+ 7 minutos de rESWT durante uma
sessa0 semanal com o dispositivo
posicionada no ventre do misculo da
panturrilha apds a aplicacio do gel. Os
pardmetros foram de 1.500 chogues a
uma pressao de 1,5 bar, densidade de
fluxo de energia de 0,030 mJ/mr? e uma
frequéncia de 4 Hz

Posigo sentada tradicional Ltilizando um  Sistema de assento personalizado que
sistema de assento adaptativo para manteve 0s guadris posicionados em um
manter a pelve e os membros inferiores  dngulo de abducioflexdo para garantir a
alinhados, mas nao centraliza a cabega centralizagao da cabeca femoral, de
fermoral no acetabulo no contexto habitual acordo com a técnica de Lespargot. Esse
da vida diaria por pelo menos cinco sisterna foi utilizado por pelo menos cinco
horas/dia durante 24 meses horas/dia durante dois anos

Programa de terapia convencional + uso
de drtese recém-projetada por pelo menos
12 horas por dia durante 12 meses.

Programa de terapia convencional

Exercicios de mohilizagio da coluna,
alangarmento dos misculos das costas
(para o lado convexo), fortalecimento das
costas (para o lado céncavo) e misculos
abdominais, de forma passiva, realizados
3 dias por semana, com 10 repeticées
para cada exercicio em uma serie,
durante 12 semanas

Exercicios do Grupa Controle + uso de
um Sistemna e Assento Adaptatho
moldado soh medida utilizado por 4

horasfdia durante 12 sermanas.

Alongamerto estatico + Facilitacdo
MNeuromuscular Proprioceptiva realizada
por uma contragdo isométrca subméaxima
por até 3 a 5 segundos contra a
resisténcia do pesquisador seguida pela
movimentacao da articulagio do tormozelo
para uma maior dorsifiexdo e mantida
nessa posigao pelos 25 segundos
restantes, seguidos por 30 s de repouso,

Alongamenta Estatico com aplicagao de

10 alongamentos aos flexores plantares,

altemanto a posicéo da articulagéo do
joelho (estendidafflexionada)

Yariavels e Ferramentas de avaliagéo

Amplitude de Movimento dos mosculos
dorsifiexares par Ganiémetro; Forga dos
dorsifiexores por Dinaméametro;

Espasticidade do flexar plantar do
tomozelo pela Escala de Ashwarth
Modificada; Equilibrio Estatico pelo Teste
de pé unipodal; Teste de Controle WMotar
Seletivo Trost para avaliar a capacidade
de completar o mavimento isolada do
tomozelo; Dimensao D (empe) e
Dimens4o E (caminhada) pela Medida de
Fungdo Motora Grossa B8;

indice de Migracéo de Reimers avaliada

por meio da Radiografia &ntero-posteriar

da pele; o Caregiver Priorities and Child

Health Index of Life with Disabilities
(CPCHILD) para avaliar a Qualidade de
VWida; Quebec User Bvaluation of
Satisfaction with Assistive Technology
(QUEST 2.0) para avaliar a satisfagéo
com o sistema de assentos;

indice de migragao de Reimers (IMR)
ohtidos meio da Radiografia e medida por
meio da Analise de imagens do sistema
de arquivamento e comunicaco de
imagens (PACS), Amplitude de
Movimento do joelho e do quadril por
Goniornetro; Angulo de Cobh para medir o
efeito do suporte na escoliose; a Escala
Visual Analdgica (EVAT para medir a
Intensidade da dor, Caregiver Priorities
and Child Health Index of Life with
Disabilities (CPCHILD)* para avaliar a
Qualidade de Vida; a Escala Likert para
avaliar 0s escores de satisfagio com o
suparte de guadril;

Angulo de Cobb; Angulo da Cifose
Toracica; Angu\m da Lordose Lombar,
Eixo Vertical Sagital; Inclinacdo Pélvica;
Incidéncia Pékica; Inclinagao Sacral,
Angulo de Ohbliquidade Péhica; obtidos
por Fadiografia e medidos pelo programa
Surgimap. Indice de Migragao de Reimers
para deslocamento do guadil; Sitting
Assessment Scale para avaliar o contrale
funcional na posicéo sentada

ADM e Ativagdo muscular da unidade
musculo-tendinea do G, do ventr do
musculo GM e do Tend&o de Aguiles par
meio de Dinamometria, Captura de
rmovrmento 30, Ultrassom 20 (coletadas a
60 Hz) e Eletromiografia (registradas a
2000 Hz); para analisar o comportamento
de alongamento mecanico

Momertos de medicio das variaveis

Antes do programa de fisioterapia e apos
cada uma das 10 semanas do programa

Inicio do estudo e apas 12 semanas

Avaliacdo basal, antes doinicio do
tratamento (TO}, Avaliag&o apos 1 ano
(T12), e Awaliacdo apos 2 anos (T24)

Apbs B meses de uso e apos 12 meses

Antes do tratamento e apds 12 semanas
de tratamento.

Antes da sesséo e apds a sessd0
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Principais resultados

Howeram mudangas em ambos os
grupos com base nas variéveis avaliadas
e uma diferenga estatisticamente
significativa a favor do grupo gue utilizou a
FES associada ao programa de
fisicterapia

Houve melhora significativa no pico de
torque excéntrica, Angulos de limiar de
torgque, fungao maotora ampla, contrale
maotor seletivo e equilibrio no grupo
experimenta em comparagdo com o grupo
cantrole

A mediana geral de progresséo da MFP foi
de 1,6 apds o primeira ano e de 2,5 apos
0 segunda ano, sem diferenca
estatisticas ertre os gnipos

Houveram rudancas no CPCHILD
favoraveis ao grupo de estudo e
alcangaram significancia estatistica no
acomparhamento de B meses em
comparagio com o grupo de controle

Nao houve alteragao significativa no
Angulo de Cobh e no Indice de Migracéo
de Reimer para ambos os grupos, mas
howve umn aurmenta significative no Grupo
Contrale. O Eixo Vertical Sagital, a
Incidéncia Péhica e a Chliguidade Pékica
diminuiram no Grupo Experimento

Howe diminuicéo do alongamento da
unidade misculo-tendinea do GM apos o
Grupn Experimento e aumento da
alongamento apds Grupo Controle



Tratamento Tradicional: crioterapia e
alongamenta para os misculos
espasticos; exercicios de fortalecimento
aplicados a0 antagonista dos masculos
espasticos e treino de mohilidade para
articulagao

Investigar os efeitos do método de
desrmtagao da Kinesio Taping em adicéo
a reahilitagao convencional em criangas
com paralisia cerebral hemiplegica com
deformidade de mtagao interna do fémur

Ozden et al , 2023

Investigar o efeito da Bandagemn para
distorgao do tornozelo no equilibrio,
marcha, fungéo, espasticidade e
qualidade de vida em casos de paralisia
cerebral com deformidade em vano

Ozdenetal., 2024 Tratamento Tradicional:

Uso de drtese para escoliose (Modelo:
J01) feita sob medida. Nas primeiras 2
Semanas, a ortese foi usada de 3a 4
weZes ao dia durante o dia. Nos dias 1e
2, a artese foi usada por 0,5 a 1,0 hora de
cada vez e removica antes de dormir, nos
dias 3 e 4, a drtese foi usada por 2 a 3
horas de cadavez epor1a 2 horas &
noite antes de dormir, nos dias a7, a
artese foi usada por 4 horas de cada vez
e ainda usada ao dormir, mas podia ser
remdvida se houvesse dificuldade. A partir
da 3 semana, a duragio é ajustada para
18 horas por dia até o final do tratamento
de 1ano

Explarar a eficacia da reabilitacéo
combinada com comecaao por aparelho em
pacientes com escoliose secundaria 3
paralisia cerchral

Yang et al., 2024

FES: Estimulagfo Elétnca Funcional

tESWT: Terapiapor ondas de chogue
exracorp Greas radias

ADM: Amplitude de Movimento

Legenda;

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.

Tratamento Tradicional + Kinesio Taping
com fita de desrotacéo

Tratamento Tradicional + Bandagem

Grupo controle + Fisioterapia manual e
reahilitagdo: cada sessaon durou 40
minutos, Bx/semana. Treinamento de
reahilitacao incluiu alongamento passivo d
05 mosculos do lado cncay para reduzir
oténus muscular no lado céncawo e
exercicios pliométricos, para fortalecer os
rudsculos da regido lombar realizando
exercicios de degluticio e ponte em arco
por 20 minutos, 2xfdia (cada movimento
dura 5 segundos e & repetido apas um
intervalo de 3 segundos). Tratamento
realizado por 1 ana

GM: Gastrocnémio Medial
ELH: extensorlongo do halux

T tibial anterior

Capacidade motora pelo Teste de
Caminhada de B Metros; Equilibrio
Estatico e Dinamico por meio do Teste de
Equilibrio Pediatrico de Berg;
Espasticidade pela Escala de Ashworth
Maodificada; Analise da marcha pelo
Escore Visual de Marcha de Edimburgo;
Clualidade de Vida relacionada a Sadde
pelo Questionano Kiddo-KINDL;
Espasticidade pela Escala Ashworth
Modificada; Fungao pelo desempenho
fisico no Timed Up and Ga Test (TUG) e
Single Leg Stance Test (SLST), Marcha
pela Wisconsin Gait Scale (WGS);
Qualidade de Vida pelo Child Health
Questionnaire (CHQY

Angulo de Cobb, Angulo de rotacio
wertebral e dessio parietal da linha média
sacral medidos por meio de Radiografia.

ELD: extensorlongos dos dedos
FT: fibular terceiro

*: percepelies dos cuidadores

Antes da sessao e apis a sessao + dias
apos a primeira avaliagao

Apds a primeira sessao e no periodo
agudo apas a terceira sessao

Antes e depois de 48 semanas de
tratarmenta.

Houve redugéo da espasticidade nos
musculos rotadores intemos do guadril e
flexares do joelho no periodo imediato e
agudo, alem de melhora do equilibrio e da

marcha apos Grupo Experimento. A

Qualidade de Vida aumentou
significativamente apos o tratamenta em
ambos 05 gupos

Apesar das mudangas no grau de
espasticidade dos misculos flexores
plantares do tomozelo e na melhora da
fungéo, do equilibrio e da marcha no
Grupo Experiemento, o tratamento
utilizado ndo foi superior a0 Grupa
Controle:

Ambos 0s grupos apresentaram melhara

significativa no angulo de Cobb, Angulo de

rotagdo vertebral e desvio panetal da linha
média sacral em comparacio com

agueles antes do tratamento. O grupo
expenmental apresentou todas as
menidas menores do gue o grupo
contrale.
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3.3 Robustez Metodolégica dos Ensaios Clinicos e Certeza de Evidéncias

Os autores avaliaram o risco de viés de acordo com a ferramenta da Cochrane Risk of
Bias 2 (RoB 2.0), na qual consiste em cinco niveis. Dentro de cada nivel, os usudrios da RoB
2.0 respondem um ou mais questionamentos de sinalizagdo. As respostas direcionam as
avaliagOes entre baixo risco de viés, algumas preocupacdes ou alto risco de viés.

Ap0s andlise por cada autor desta revisdo, foi feito o debate para entrar no consenso
entre os pesquisadores a respeito da classificagdo de cada estudo. Desta forma, 6 estudos
foram julgados com alto risco de viés e 3 estudos apresentaram baixo risco de viés, o que
impactou diretamente no resultado deste trabalho. O Quadro 2 apresenta o risco de viés e seus
respectivos dominios dos ensaios clinicos incluidos.

Para a criagdo do Grafico em Floresta ou Forest Plot dos desfechos secundarios desta
revisdo, foi utilizado a ferramenta Review Manager 5.4 - RevMan 5.4. Foi identificada a
heterogeneidade entre os resultados dos estudos das varidveis incluidas, sendo elas: angulo de
Cobb e Indice de Migragdo de Reimers. A Figura 4 representa o Forest Plot do Angulo de
Cobb e a Figura 5 representa o Forest Plot do Indice de Migragio de Reimers.

Ainda, os dados gerados pela ferramenta RevMan 5.4 auxiliou na graduagdo da
qualidade de evidéncia e for¢a de recomendagdo. Para a elaboracao da tabela com a descri¢ao
dos resultados dos desfechos primarios e secundarios foi utilizada a ferramenta GRADEpro
GDT. A Figura 6 representa o resultado da graduacdo da qualidade de evidéncia e forga de

recomendacao com base na avaliagdao dos autores.



Quadro 2 - Risco de viés

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.

Autor e ano Randomizagao Desvios das Dados faltantes Mensuragao do Selegao do JULGAMENTO
intervengoes do desfecho desfecho resultado DO RISCO DE
pretendidas reportado VIES

ELMALAH et Baixo risco Algumas Baixo risco Alto risco Baixo risco
al., 2022 preocupagdes
EMARA et al., Baixo risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco BAIXO RISCO
2022
FACCIOLI et al., Baixo risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco BAIXO RISCO
2024
KIM et al., 2022 Algumas Baixo risco Baixo risco Alto risco Baixo risco
Preocupacdes
KORKMAZ et Baixo risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco BAIXO RISCO
al., 2022
KRUSE et al., Alto risco Baixo risco Baixo risco Alto risco Baixo risco
2022
OZDEN et al., Alto risco Baixo risco Baixo risco Alto risco Baixo risco
2023
OZDEN et al., Algumas Algumas Baixo risco Alto risco Baixo risco
2024 Preocupacdes Preocupacdes
YANG et al., Baixo risco Baixo risco Baixo risco Alto risco Baixo risco
2024

23



Figura 4 - Forest Plot do Angulo de Cobb
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Experimento Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [°] SD["] Total Mean["] SD[°] Total Weight I, Random,95% Cl Year IV, Random, 95% CI
kInd 2022 -0.3 1.2 33 -0.6 nse 33 450% 030 019, 0.79] 2022
KORKMAS 2022 2152 11.64 14 46 121 14 139% -894[17.89, -0.268] 2022
YARG 2024 a.82 3.2 26 1262 368 26 4M0% -3T70[-5487,-1.83] 2024 L
Total (95% CI) i 73 1000%  -2.63 [-6.51, 1.25]

Heterogeneity: Tau®= 8.63; Chi®= 2048, df=2 (P = 0.0001}); F=90%
Testfor overall effect Z=133(FP=018)

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.

Figura 5 — Forest Plot do Indice de Migragdo de Reimers

20 -0 0 10 20
Favours [experimenta] Favours [contrale]

Experimento Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [%] SD[%] Total Mean[%] SD[%] Total Weight NN, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
FACCIOL 2024 a2 9.3 20 ar 9.5 29 34.4% -0.A0[-5.47, 4. 47]
kIn 2022 -3.2 7.3 a3 9.9 1157 33 34.8% -1310[17.81,-83.39] i
KORKMAS 2022 248 1028 14 28.29 a.65 14 30.8%  -3.49[-10.39, 3.41]
Total (95% CI) 74 76 1000% -5.81[-14.09, 2.47]

Heterogeneity: Tau®= 4547, Chi®=13.88, df=2 (P = 00010}, F= 86%
Testfor overall effect £=1383(F=017)

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.

A0 25 0 25 a0
Fawvours [experimenta] Favaurs [controle]



Figura 6 — Graduagao da qualidade de evidéncia e forca de recomendacao

No dos
estudos

D &a me ni % Evi

Grau de espasticidade (seguimento: variacao 6 meses para 24 meses; avaliado com: Escala de Ashworth)

Certainty

25

Importa ncia

4 ensaios muito grave® graveb nao grave muito graueb'c'd nenhum Um total de 57 participantes dos grupos experimentais apresentaram grau @CDO IMPORTANTE
clinicos 1naescala modificada de ashwarth; 21 participantes dos grupos % Thcd
randomizados experimentais apresentaram grau +1 na escala modificada de Muito baixa™™
ashworth;Um total de 59 participantes dos grupos controle apresentaram
grau 1 na escala modificada de ashworth. 20 participantes dos grupos
controle apresentaram grau +1 na escala modificada de ashworth
Nivel de fungdo motora (seguimento: variacdo 3 dias para 24 meses; avaliado com: GMFCS)
8 ensaios muito gravec'd nao grave nao grave muito grave"d nenhum 30 Dartlcwp@ntes do grupo experimento apresentaram nivel | no Sistema de @CDO CRITICO
clinicos Classificagao da Fungao Motora Grossa(GMFCS). " o
randomizados 31 participantes do grupo experimento apresentaram apresentaram nivel Muito baixa®™
1.
2 participantes do grupo experimental apresentaram GMFCS nivel |1l
34 participantes do grupo experimento apresentaram GMFCS nivel IV,
40 participantes do grupo experimento apresentaram GMFCS nivel V.
28 participantes do grupo controle apresentaram nivel | no Sistema de
Classificagdo da Fungao Motora GrossalGMFCS).
33 participantes do grupo controle apresentaram apresentaram nivel 11
31 participantes do grupo controle apresentaram GMFCS nivel IV,
45 participantes do grupo controle apresentaram GMFCS nivel V.
30 participantes apresentaram GMFCS = 3, independente do grupo de
alocacao.
Grau de escoliose (seguimento: variagdo 6 meses para 24 meses; avaliado com: Angulo de Cobb; Escala de: D para 45)
3 ensaios muito grave® n&o grave nio grave gravet nenhum 60 73 - MD 2.63 @mo IMPORTANTE
clinicos menos 23
randomizados (6.51 menos Muito baixa™
para 1.25
mais)
deslocamento de quadril (avaliado com: Indice de Migracao de Reimers; Escala de: 0 para 100)
3 ensaios arave’ nao grave nao grave oravet nenhum 74 76 - MD 5.81 @Gx:)o IMPORTANTE
clinicos menor et
randomizados (14.09 menor Baixa™
para 2.47
mais alto)

CI: Confidence interval; MD: Mean difference

Explamations

a. baixa qualidade metodolégica na maioria dos estudos
b. metodologia diferente
c.amostra inferior a 400 participantes

d. a variagao da estimativa de efeito € inconsistente
e

f.

. @ maioria dos estudos possuem alto risco deviés

1 estudo com alto risco de viés

Fonte: Elaboragao Propria, 2025.
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4. DISCUSSAO

O objetivo desta revisdo sistematica foi identificar na literatura ensaios clinicos
randomizados que mostrassem a utiliza¢ao da fisioterapia para o tratamento de deformidades
em criancas com paralisia cerebral. Além disso, buscamos descrever as abordagens de
reabilitagdo adotadas para este publico, objetivos com que sao empregados e quais resultados
alcancados para que as evidéncias desta pratica fiquem registradas em um Unico estudo
qualitativo.

Dentre nossos achados, a maioria dos estudos nao aponta diferenca significativa entre
a aplicagcdo da fisioterapia convencional e os experimentos realizados. Porém, os recursos
testados mostraram-se seguros e efetivos quando associados a reabilitacdo tradicional. Deste
modo, essas abordagens podem ser utilizadas como método secundario de tratamento.

Quanto a metodologia adotada pelos trabalhos achados na revisao, identificou-se uma
baixa robustez metodologica e alto risco de viés nos protocolos utilizados nos ensaios
clinicos. Os estudos de Kruse ef al., 2022 e Kim et al., 2022 apontam a alta heterogeneidade
da populagcdo como um fator importante e significativo nos resultados obtidos. Ja os trabalhos
de Ozden et al, 2023 e 2024 foram realizados sem o cegamento dos avaliadores e
fisioterapeutas da pesquisa. Além disso, o estudo realizado por Emara ef al., 2022 ¢ Yang et
al., 2024 relataram o tamanho amostral como fator limitante da pesquisa e no trabalho de
Elmalah et al., 2022 a estimativa do tamanho da amostra nao foi realizada.

Ainda como limitagdo de pesquisa, o trabalho produzido por Emara et al., 2022 aborda
a subjetividade da avaliacdao da espasticidade, um dos principais desfechos de interesse nessa
populagdo, como inadequada. Adicionalmente, o estudo de Ozden et al., 2024 sugere a
utilizacdo de dispositivos baseados em sensores e computadorizados para fornecer dados mais
sensiveis para a medi¢ao da espasticidade. Essa avaliacdo biomecanica pode ser realizada por
um dinamometro isocinético devido sua boa validade e confiabilidade, assim como foi feito
no trabalho de Emara et al., 2022.

O estudo de Kim et al., 2022 que utilizou um suporte de quadril fabricado sob medida
e o de Faccioli et al., 2024 que avaliou um sistema de assento personalizado, trouxeram a
perspectiva da adesdo dos participantes a esses recursos como causa limitante da pesquisa
implicando na necessidade de verificar o tempo real de uso de tais dispositivos. Ademais, 4
dos 9 estudos desta revisdo avaliaram apenas os efeitos das técnicas aplicadas a curto prazo,
sendo necessaria novas pesquisas com acompanhamento a longo prazo para demonstrar a

eficacia das abordagens empregadas.
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Uma dificuldade enfrentada na elaboracdo desta revisdo foi a falta de estudos que
tragam as deformidades decorrentes da paralisia cerebral como problematica central de
estudo. Além disso, dentre os trabalhos com esta populagdo especifica, ha uma variabilidade
dos tipos de tratamento, tempo de intervencdo e uma alta heterogeneidade entre os
participantes impactando diretamente na qualidade dos estudos. Ademais, evidenciou-se a
quantidade de protocolos existentes que podem ser utilizados como pesquisas futuras.
Acrescentado a isso, também foi possivel constatar o quantitativo de pesquisas incompletas
registradas, sem seus devidos resultados publicados. Esse achado serve para destacar a
importancia de compartilhar os produtos de investigagdes cientificas para contribuir na
construcdo da pratica baseada em evidéncia.

Uma revisdao desenvolvida por Bailly et al., 2024 teve como objetivo estabelecer a
relagdo das deformidades dsseas e o impacto na funcionalidade, atividades e participagdo de
criancas com PC nesses dominios. Como resultado, mostrou a urgéncia em criar novos
estudos para esta condicdo secundaria a patologia, especialmente no que diz respeito a
Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF e seus aspectos
biopsicossociais. Somado a isso, nosso trabalho trouxe um alerta a respeito da produgdo de
ensaios clinicos com esse publico e a robustez metodologica empregada que impactam
diretamente na confiabilidade das técnicas utilizadas. Com isso, entende-se a necessidade de
investigar tais aspectos e a importancia dos estudos em responder essas lacunas existentes na
literatura.

Apesar das limitagcdes apresentadas em nossa pesquisa, essa € a primeira revisao
sistemdtica que aborda o tratamento de deformidades em criangas com paralisia cerebral
através da fisioterapia. Foi possivel descrever as técnicas e recursos da fisioterapia que sao
utilizados como tratamento para as deformidades secundarias a paralisia cerebral, podendo
direcionar aos profissionais quais técnicas devem aplicar em suas intervengdes. Por meio
desse resultado poderdo ser desenvolvidas pesquisas quantitativas para determinar a eficacia

de tais abordagens para essa condi¢do especifica.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo foi possivel descrever as abordagens fisioterapé€uticas utilizadas
no tratamento das diversas deformidades em criangas com paralisia cerebral. Destacou-se a
utilizagdo da kinesio taping para deformidades dos membros inferiores € o uso de tecnologia
assistiva para retardar o progresso de deslocamento do quadril e grau de escoliose em criangas
com maior comprometimento da capacidade funcional motora. Contudo, ndo foram
identificados ensaios clinicos que retratam as deformidades em membros superiores.

Ainda, foi realizada a avaliacdo qualitativa dos estudos incluidos, mostrando graves
falhas metodoldgicas. Por isso, pesquisas futuras devem ser realizadas com essa populagdo de
interesse com o devido rigor metodologico e feita avaliagdo quantitativa para que possa ser
estabelecida a real eficacia dessas técnicas fisioterapéuticas. Também destacamos a
necessidade de medi¢do dos desfechos a longo prazo para identificar os efeitos das
abordagens no decorrer do desenvolvimento das criangas com paralisia cerebral que possuem

deformidades secundarias a patologia.
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APENDICES

APENDICE A — ESTRATEGIA DE BUSCA DA COCHRANE

#1

(Cerebral Palsy) OR (Little Disease) OR (Diplegia, Spastic) OR (Little's Disease) OR (Spastic
Diplegia) OR (Diplegias, Spastic) OR (Spastic Diplegias) OR (Cerebral Palsy, Atonic) OR
(Atonic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Hypotonic) OR (Hypotonic Cerebral Palsies) OR
(Hypotonic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Athetoid) OR (Athetoid Cerebral Palsy) OR
(Cerebral Palsies, Athetoid) OR (Cerebral Palsy, Dyskinetic) OR (Cerebral Palsies,
Dyskinetic) OR (Dyskinetic Cerebral Palsy) OR (Monoplegic Cerebral Palsy) OR (Cerebral
Palsies, Monoplegic) OR (Cerebral Palsy, Monoplegic) OR (Monoplegic Cerebral Palsies)
OR (Cerebral Palsy, Quadriplegic, Infantile) OR (Infantile Cerebral Palsy, Quadriplegic) OR
(Quadriplegic Infantile Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Congenital) OR (Congenital
Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Diplegic, Infantile) OR (Diplegic Infantile Cerebral
Palsy) OR (Infantile Cerebral Palsy, Diplegic) OR (Cerebral Palsy, Dystonic-Rigid) OR
(Cerebral Palsies, Dystonic-Rigid) OR (Cerebral Palsy, Dystonic Rigid) OR (Dystonic-Rigid
Cerebral Palsies) OR (Dystonic-Rigid Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Mixed) OR
(Mixed Cerebral Palsies) OR (Mixed Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Rolandic Type) OR
(Rolandic Type Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Spastic) OR (Spastic Cerebral Palsies)
OR (Spastic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Monoplegic, Infantile) OR (Infantile
Cerebral Palsy, Monoplegic) OR (Monoplegic Infantile Cerebral Palsy)

#2

(Child) OR (Children) OR (Children with Disabilities) OR (Children with Disability) OR
(Disability, Children with) OR (Disabled Children) OR (Handicapped Children) OR
(Children, Handicapped) OR (Child, Disabled) OR (Disabled Child) OR (Children, Disabled)
OR (Handicapped Child) OR (Child, Handicapped) OR (Adolescent) OR (Adolescent) OR
(Adolescents) OR (Adolescence) OR (Adolescents, Female) OR (Adolescent, Female) OR
(Female Adolescent) OR (Female Adolescents) OR (Adolescents, Male) OR (Adolescent,
Male) OR (Male Adolescent) OR (Male Adolescents) OR (Youth) OR (Youths) OR (Teens)
OR (Teen) OR (Teenagers) OR (Teenager) OR (Minors) OR (Minor)

#3
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(Physical Therapy Modalities) OR (Physical Therapy Modalities) OR (Modalities, Physical
Therapy) OR (Modality, Physical Therapy) OR (Physical Therapy Modality) OR (Physical
Therapy Techniques) OR (Physical Therapy Technique) OR (Techniques, Physical Therapy)
OR (Physiotherapy (Techniques)) OR (Physiotherapies (Techniques)) OR (Neurological
Physiotherapy) OR (Physiotherapy, Neurological) OR (Neurophysiotherapy) OR (Group
Physiotherapy) OR (Group Physiotherapies) OR (Physiotherapies, Group) OR
(Physiotherapy, Group) OR (Physical Therapy) OR (Physical Therapies) OR (Therapy,
Physical)

#4

(Foot Deformities) OR (Deformities, Foot) OR (Deformity, Foot) OR (Foot Deformity) OR
(Metatarsal Deformity) OR (Deformities, Metatarsal) OR (Deformity, Metatarsal) OR
(Metatarsal Deformities) OR (Genu Varum) OR (Bow Leg) OR (Bow Legs) OR (Leg, Bow)
OR (Legs, Bow) OR (Genu Varus) OR (Flatfoot) OR (Talipes Valgus) OR (Valgus, Talipes)
OR (Splayfoot) OR (Flat Foot) OR (Foot, Flat) OR (Pes Planus) OR (Flat Feet) OR (Feet,
Flat) OR (Flatfeet) OR (Vertical Talus) OR (Talus, Vertical) OR (Rigid Flatfoot) OR (Flatfoot,
Rigid) OR (Convex Foot) OR (Foot, Convex) OR (Convex Pes Valgus) OR (Pes Valgus,
Convex) OR (Vertical Talus, Congenital) OR (Congenital Vertical Talus) OR (Talus,
Congenital Vertical) OR (Rocker-Bottom Foot) OR (Foot, Rocker-Bottom) OR (Rocker
Bottom Foot) OR (Pes Valgus, Congenital Convex) OR (Talipes Calcaneovalgus) OR
(Calcaneovalgus, Talipes) OR (Flexible Flatfoot) OR (Flatfoot, Flexible) OR (Acquired Adult
Flatfoot Deformity) OR (Congenital Abnormalities) OR (Abnormality, Congenital) OR
(Congenital Abnormality) OR (Abnormalities, Congenital) OR (Birth Defects) OR (Birth
Defect) OR (Defect, Birth) OR (Congenital Defects) OR (Congenital Defect) OR (Defect,
Congenital) OR (Defects, Congenital) OR (Deformities) OR (Deformity) OR (Fetal
Anomalies) OR (Anomaly, Fetal) OR (Fetal Anomaly) OR (Fetal Malformations) OR (Fetal
Malformation) OR (Malformation, Fetal) OR (Equinus Deformity) OR (Equinus Deformity)
OR (Deformities, Equinus) OR (Deformity, Equinus) OR (Equinus Deformities) OR (Equinus
Contracture) OR (Contracture, Equinus) OR (Contractures, Equinus) OR (Equinus
Contractures) OR (Talipes Equinus) OR (Talipes Equinovalgus) OR (Equinovalgus, Talipes)
OR (Clubfoot) OR (Clubfeet, Congenital) OR (Congenital Clubfeet) OR (Talipes
Equinovarus) OR (Equinovarus) OR (Congenital Talipes Equinovarus) OR (Talipes
Equinovarus, Congenital) OR (Pie Torcido) OR (Pie Torcidos) OR (Clubfeet) OR (Clubfoot,
Congenital) OR (Congenital Clubfoot) OR (Scoliosis) OR (Scolioses) OR (Hip Dislocation)
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OR (Hip Dislocation) OR (Dislocation, Hip) OR (Dislocations, Hip) OR (Hip Dislocations)
OR (Hip Displacement) OR (Displacement, Hip) OR (Displacements, Hip) OR (Hip
Displacements) OR (Hip Dysplasia) OR (Dysplasia, Hip) OR (Dysplasias, Hip) OR (Hip
Dysplasias) OR (Joint Dislocations) OR (Dislocation, Joint) OR (Dislocations, Joint) OR
(Joint Dislocation) OR (Joint Subluxations) OR (Joint Subluxation) OR (Subluxation, Joint)
OR (Subluxations, Joint) OR (Luxatio Erecta) OR (Inferior Dislocation) OR (Inferior
Dislocations) OR (Musculoskeletal Abnormalities) OR (Abnormality, Musculoskeletal) OR
(Musculoskeletal Abnormality) OR (Contracture) OR (Contractures)

#1 AND #2 AND #3 AND #4
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APENDICE B — ESTRATEGIA DE BUSCA DA EMBASE

#1

'cerebral palsy'/exp OR 'cerebral palsy' OR 'brain palsy' OR 'brain paralysis' OR 'central palsy’
OR 'central paralysis' OR 'cerebral paralysis' OR 'cerebral paresis' OR 'diplegia spastica’ OR
'encephalopathia infantilis' OR 'palsy, cerebral' OR 'spastic diplegia' OR 'cerebral palsy'

#2
'child'/exp OR 'child’ OR 'children' OR 'child' OR 'adolescent'/exp OR 'teenager' OR

'adolescent’

#3

'physiotherapy'/exp OR ‘'physiotherapy’ OR ‘'physical therapy' OR ‘'physical therapy
(speciality)' OR 'physical therapy (specialty)' OR 'physical therapy modalities' OR 'physical
therapy service' OR 'physical therapy speciality' OR 'physical therapy specialty' OR 'physical
therapy techniques' OR 'physical treatment' OR 'physio therapy' OR 'physiotherapy
department' OR 'therapy, physical' OR 'physiotherapy’

#4

'deformity'/exp OR'deformity' OR 'deformative syndrome' OR 'disfigurement' OR 'deformity’
OR 'flatfoot'/exp OR 'flatfoot' OR 'flat feet' OR 'flat foot' OR 'flatfeet' OR 'foot, planus' OR
'pes planum' OR 'pes planus' OR 'planus deformity' OR 'planus foot' OR 'platypodia (foot)'
OR 'talipes planus' OR 'tarsoptosis' OR 'flatfoot' OR 'congenital disorder'/exp OR 'congenital
disorder' OR 'congenital abnormalities’ OR 'congenital abnormality' OR 'congenital condition'
OR 'congenital defect' OR 'congenital difference' OR 'congenital disease’ OR 'congenital
disorders' OR 'congenital fusion' OR 'congenital illness' OR 'congenital lesion' OR 'defect,
congenital' OR 'congenital disorder' OR 'pes equinus'/exp OR 'pes equinus' OR 'equinum,
talipes' OR 'equinus' OR 'equinus deformity' OR 'equinus foot' OR 'equinus, talipes' OR 'foot,
equinus' OR 'talipes equinum' OR 'talipes equinus' OR 'talipes equinus contracture' OR 'pes
equinus' OR 'clubfoot'/exp OR 'clubfoot' OR 'club foot' OR 'congenital club foot' OR 'equino
varus' OR 'equinovarus foot' OR 'foot, equinovarus' OR 'pes equino varus' OR 'pes
equinovarus' OR 'talipes equino varus' OR 'talipes equinovarus' OR 'clubfoot'

OR 'scoliosis'/exp OR 'scoliosis' OR 'paralytic scoliosis' OR 'progressive scoliosis’ OR

'scoliosis' OR 'hip dislocation'/exp OR 'hip dislocation' OR ‘'acetabular dislocation' OR
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'acetabulum dislocation' OR 'dislocation, acetabular’ OR 'dislocation, acetabulum' OR
'dislocation, femur head' OR 'dislocation, hip' OR 'femur head dislocation' OR 'hip joint
dislocation' OR ‘hip luxation' OR 'hip dislocation' OR 'joint dislocation'/exp OR ‘'joint
dislocation' OR 'bone diastasis' OR 'diastasis, bone' OR 'dislocation, joint' OR 'joint diastasis'
OR 'Joint Dislocations' OR 'joint dislocation' OR 'subluxation'/exp OR 'subluxation' OR
'musculoskeletal system malformation'/exp OR 'musculoskeletal system malformation' OR
'musculoskeletal abnormalities’ OR  'musculoskeletal system malformation' OR

'contracture'/exp OR 'contracture' OR 'contractures' OR 'contracture’'

#5

'crossover procedure':de OR 'double-blind procedure':de OR 'randomized controlled trial' OR
'single-blind procedure':de OR (random* OR factorial* OR crossover* OR cross NEXT/1
over* OR placebo* OR doubl* NEAR/1 blind* OR singl* NEAR/I blind* OR assign* OR

allocat* OR volunteer®):de.ab.tl
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APENDICE C — ESTRATEGIA DE BUSCA DA LILACS

#1

(Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy) OR (Little Disease) OR (Diplegia, Spastic) OR (Little's
Disease) OR (Spastic Diplegia) OR (Diplegias, Spastic) OR (Spastic Diplegias) OR (Cerebral
Palsy, Atonic) OR (Atonic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Hypotonic) OR (Hypotonic
Cerebral Palsies) OR (Hypotonic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Athetoid) OR (Athetoid
Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsies, Athetoid) OR (Cerebral Palsy, Dyskinetic) OR
(Cerebral Palsies, Dyskinetic) OR (Dyskinetic Cerebral Palsy) OR (Monoplegic Cerebral
Palsy) OR (Cerebral Palsies, Monoplegic) OR (Cerebral Palsy, Monoplegic) OR (Monoplegic
Cerebral Palsies) OR (Cerebral Palsy, Quadriplegic, Infantile) OR (Infantile Cerebral Palsy,
Quadriplegic) OR (Quadriplegic Infantile Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Congenital)
OR (Congenital Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Diplegic, Infantile) OR (Diplegic
Infantile Cerebral Palsy) OR (Infantile Cerebral Palsy, Diplegic) OR (Cerebral Palsy,
Dystonic-Rigid) OR (Cerebral Palsies, Dystonic-Rigid) OR (Cerebral Palsy, Dystonic Rigid)
OR (Dystonic-Rigid Cerebral Palsies) OR (Dystonic-Rigid Cerebral Palsy) OR (Cerebral
Palsy, Mixed) OR (Mixed Cerebral Palsies) OR (Mixed Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy,
Rolandic Type) OR (Rolandic Type Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Spastic) OR (Spastic
Cerebral Palsies) OR (Spastic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Monoplegic, Infantile) OR
(Infantile Cerebral Palsy, Monoplegic) OR (Monoplegic Infantile Cerebral Palsy)

#2

(Child) OR (Children) OR (Children with Disabilities) OR (Children with Disability) OR
(Disability, Children with) OR (Disabled Children) OR (Handicapped Children) OR
(Children, Handicapped) OR (Child, Disabled) OR (Disabled Child) OR (Children, Disabled)
OR (Handicapped Child) OR (Child, Handicapped) OR (Adolescent) OR (Adolescent) OR
(Adolescents) OR (Adolescence) OR (Adolescents, Female) OR (Adolescent, Female) OR
(Female Adolescent) OR (Female Adolescents) OR (Adolescents, Male) OR (Adolescent,
Male) OR (Male Adolescent) OR (Male Adolescents) OR (Youth) OR (Youths) OR (Teens)
OR (Teen) OR (Teenagers) OR (Teenager) OR (Minors) OR (Minor)

#3
(Physical Therapy Modalities) OR (Physical Therapy Modalities) OR (Modalities, Physical
Therapy) OR (Modality, Physical Therapy) OR (Physical Therapy Modality) OR (Physical
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Therapy Techniques) OR (Physical Therapy Technique) OR (Techniques, Physical Therapy)
OR (Physiotherapy (Techniques)) OR (Physiotherapies (Techniques)) OR (Neurological
Physiotherapy) OR (Physiotherapy, Neurological) OR (Neurophysiotherapy) OR (Group
Physiotherapy) OR (Group Physiotherapies) OR (Physiotherapies, Group) OR
(Physiotherapy, Group) OR (Physical Therapy) OR (Physical Therapies) OR (Therapy,
Physical)

#4

(Foot Deformities) OR (Deformities, Foot) OR (Deformity, Foot) OR (Foot Deformity) OR
(Metatarsal Deformity) OR (Deformities, Metatarsal) OR (Deformity, Metatarsal) OR
(Metatarsal Deformities) OR (Genu Varum) OR (Bow Leg) OR (Bow Legs) OR (Leg, Bow)
OR (Legs, Bow) OR (Genu Varus) OR (Flatfoot) OR (Talipes Valgus) OR (Valgus, Talipes)
OR (Splayfoot) OR (Flat Foot) OR (Foot, Flat) OR (Pes Planus) OR (Flat Feet) OR (Feet,
Flat) OR (Flatfeet) OR (Vertical Talus) OR (Talus, Vertical) OR (Rigid Flatfoot) OR (Flatfoot,
Rigid) OR (Convex Foot) OR (Foot, Convex) OR (Convex Pes Valgus) OR (Pes Valgus,
Convex) OR (Vertical Talus, Congenital) OR (Congenital Vertical Talus) OR (Talus,
Congenital Vertical) OR (Rocker-Bottom Foot) OR (Foot, Rocker-Bottom) OR (Rocker
Bottom Foot) OR (Pes Valgus, Congenital Convex) OR (Talipes Calcaneovalgus) OR
(Calcaneovalgus, Talipes) OR (Flexible Flatfoot) OR (Flatfoot, Flexible) OR (Acquired Adult
Flatfoot Deformity) OR (Congenital Abnormalities) OR (Abnormality, Congenital) OR
(Congenital Abnormality) OR (Abnormalities, Congenital) OR (Birth Defects) OR (Birth
Defect) OR (Defect, Birth) OR (Congenital Defects) OR (Congenital Defect) OR (Defect,
Congenital) OR (Defects, Congenital) OR (Deformities) OR (Deformity) OR (Fetal
Anomalies) OR (Anomaly, Fetal) OR (Fetal Anomaly) OR (Fetal Malformations) OR (Fetal
Malformation) OR (Malformation, Fetal) OR (Equinus Deformity) OR (Equinus Deformity)
OR (Deformities, Equinus) OR (Deformity, Equinus) OR (Equinus Deformities) OR (Equinus
Contracture) OR (Contracture, Equinus) OR (Contractures, Equinus) OR (Equinus
Contractures) OR (Talipes Equinus) OR (Talipes Equinovalgus) OR (Equinovalgus, Talipes)
OR (Clubfoot) OR (Clubfeet, Congenital) OR (Congenital Clubfeet) OR (Talipes
Equinovarus) OR (Equinovarus) OR (Congenital Talipes Equinovarus) OR (Talipes
Equinovarus, Congenital) OR (Pie Torcido) OR (Pie Torcidos) OR (Clubfeet) OR (Clubfoot,
Congenital) OR (Congenital Clubfoot) OR (Scoliosis) OR (Scolioses) OR (Hip Dislocation)
OR (Hip Dislocation) OR (Dislocation, Hip) OR (Dislocations, Hip) OR (Hip Dislocations)
OR (Hip Displacement) OR (Displacement, Hip) OR (Displacements, Hip) OR (Hip
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Displacements) OR (Hip Dysplasia) OR (Dysplasia, Hip) OR (Dysplasias, Hip) OR (Hip
Dysplasias) OR (Joint Dislocations) OR (Dislocation, Joint) OR (Dislocations, Joint) OR
(Joint Dislocation) OR (Joint Subluxations) OR (Joint Subluxation) OR (Subluxation, Joint)
OR (Subluxations, Joint) OR (Luxatio Erecta) OR (Inferior Dislocation) OR (Inferior
Dislocations) OR (Musculoskeletal Abnormalities) OR (Abnormality, Musculoskeletal) OR
(Musculoskeletal Abnormality) OR (Contracture) OR (Contractures)

Busca completa: ((cerebral palsy) OR (cerebral palsy) OR (little disease) OR (diplegia,
spastic) OR (little's disease) OR (spastic diplegia) OR (diplegias, spastic) OR (spastic
diplegias) OR (cerebral palsy, atonic) OR (atonic cerebral palsy) OR (cerebral palsy,
hypotonic) OR (hypotonic cerebral palsies) OR (hypotonic cerebral palsy) OR (cerebral palsy,
athetoid) OR (athetoid cerebral palsy) OR (cerebral palsies, athetoid) OR (cerebral palsy,
dyskinetic) OR (cerebral palsies, dyskinetic) OR (dyskinetic cerebral palsy) OR (monoplegic
cerebral palsy) OR (cerebral palsies, monoplegic) OR (cerebral palsy, monoplegic) OR
(monoplegic cerebral palsies) OR (cerebral palsy, quadriplegic, infantile) OR (infantile
cerebral palsy, quadriplegic) OR (quadriplegic infantile cerebral palsy) OR (cerebral palsy,
congenital) OR (congenital cerebral palsy) OR (cerebral palsy, diplegic, infantile) OR
(diplegic infantile cerebral palsy) OR (infantile cerebral palsy, diplegic) OR (cerebral palsy,
dystonic-rigid) OR (cerebral palsies, dystonic-rigid) OR (cerebral palsy, dystonic rigid) OR
(dystonic-rigid cerebral palsies) OR (dystonic-rigid cerebral palsy) OR (cerebral palsy, mixed)
OR (mixed cerebral palsies) OR (mixed cerebral palsy) OR (cerebral palsy, rolandic type) OR
(rolandic type cerebral palsy) OR (cerebral palsy, spastic) OR (spastic cerebral palsies) OR
(spastic cerebral palsy) OR (cerebral palsy, monoplegic, infantile) OR (infantile cerebral
palsy, monoplegic) OR (monoplegic infantile cerebral palsy) ) AND ((child) OR (children)
OR (children with disabilities) OR (children with disability) OR (disability, children with) OR
(disabled children) OR (handicapped children) OR (children, handicapped) OR (child,
disabled) OR (disabled child) OR (children, disabled) OR (handicapped child) OR (child,
handicapped) OR (adolescent) OR (adolescent) OR (adolescents) OR (adolescence) OR
(adolescents, female) OR (adolescent, female) OR (female adolescent) OR (female
adolescents) OR (adolescents, male) OR (adolescent, male) OR (male adolescent) OR (male
adolescents) OR (youth) OR (youths) OR (teens) OR (teen) OR (teenagers) OR (teenager) OR
(minors) OR (minor)) AND ((physical therapy modalities) OR (physical therapy modalities)
OR (modalities, physical therapy) OR (modality, physical therapy) OR (physical therapy
modality) OR (physical therapy techniques) OR (physical therapy technique) OR (techniques,
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physical therapy) OR (physiotherapy (techniques)) OR (physiotherapies (techniques)) OR
(neurological physiotherapy) OR (physiotherapy, neurological) OR (neurophysiotherapy) OR
(group physiotherapy) OR (group physiotherapies) OR (physiotherapies, group) OR
(physiotherapy, group) OR (physical therapy) OR (physical therapies) OR (therapy, physical))
AND ((foot deformities) OR (deformities, foot) OR (deformity, foot) OR (foot deformity) OR
(metatarsal deformity) OR (deformities, metatarsal) OR (deformity, metatarsal) OR
(metatarsal deformities) OR (genu varum) OR (bow leg) OR (bow legs) OR (leg, bow) OR
(legs, bow) OR (genu varus) OR (flatfoot) OR (talipes valgus) OR (valgus, talipes) OR
(splayfoot) OR (flat foot) OR (foot, flat) OR (pes planus) OR (flat feet) OR (feet, flat) OR
(flatfeet) OR (vertical talus) OR (talus, vertical) OR (rigid flatfoot) OR (flatfoot, rigid) OR
(convex foot) OR (foot, convex) OR (convex pes valgus) OR (pes valgus, convex) OR
(vertical talus, congenital) OR (congenital vertical talus) OR (talus, congenital vertical) OR
(rocker-bottom foot) OR (foot, rocker-bottom) OR (rocker bottom foot) OR (pes valgus,
congenital convex) OR (talipes calcaneovalgus) OR (calcaneovalgus, talipes) OR (flexible
flatfoot) OR (flatfoot, flexible) OR (acquired adult flatfoot deformity) OR (congenital
abnormalities) OR (abnormality, congenital) OR (congenital abnormality) OR (abnormalities,
congenital) OR (birth defects) OR (birth defect) OR (defect, birth) OR (congenital defects)
OR (congenital defect) OR (defect, congenital) OR (defects, congenital) OR (deformities) OR
(deformity) OR (fetal anomalies) OR (anomaly, fetal) OR (fetal anomaly) OR (fetal
malformations) OR (fetal malformation) OR (malformation, fetal) OR (equinus deformity)
OR (equinus deformity) OR (deformities, equinus) OR (deformity, equinus) OR (equinus
deformities) OR (equinus contracture) OR (contracture, equinus) OR (contractures, equinus)
OR (equinus contractures) OR (talipes equinus) OR (talipes equinovalgus) OR (equinovalgus,
talipes) OR (clubfoot) OR (clubfeet, congenital) OR (congenital clubfeet) OR (talipes
equinovarus) OR (equinovarus) OR (congenital talipes equinovarus) OR (talipes equinovarus,
congenital) OR (pie torcido) OR (pie torcidos) OR (clubfeet) OR (clubfoot, congenital) OR
(congenital clubfoot) OR (scoliosis) OR (scolioses) OR (hip dislocation) OR (hip dislocation)
OR (dislocation, hip) OR (dislocations, hip) OR (hip dislocations) OR (hip displacement) OR
(displacement, hip) OR (displacements, hip) OR (hip displacements) OR (hip dysplasia) OR
(dysplasia, hip) OR (dysplasias, hip) OR (hip dysplasias) OR (joint dislocations) OR
(dislocation, joint) OR (dislocations, joint) OR (joint dislocation) OR (joint subluxations) OR
(joint subluxation) OR (subluxation, joint) OR (subluxations, joint) OR (luxatio erecta) OR
(inferior dislocation) OR (inferior dislocations) OR (musculoskeletal abnormalities) OR

(abnormality, musculoskeletal) OR (musculoskeletal abnormality) OR (contracture) OR
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(contractures)) AND fulltext:("1") AND (year cluster:[2015 TO 2025]) AND

instance:"lilacsplus"
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APENDICE D — ESTRATEGIA DE BUSCA DA PUBMED

#1

"Cerebral Palsy"[Mesh] OR Cerebral Palsy OR CP (Cerebral Palsy) OR Little Disease OR
Diplegia, Spastic OR Little's Disease OR Spastic Diplegia OR Diplegias, Spastic OR Spastic
Diplegias OR Cerebral Palsy, Atonic OR Atonic Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy,
Hypotonic OR Hypotonic Cerebral Palsies OR Hypotonic Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy,
Athetoid OR Athetoid Cerebral Palsy OR Cerebral Palsies, Athetoid OR Cerebral Palsy,
Dyskinetic OR Cerebral Palsies, Dyskinetic OR Dyskinetic Cerebral Palsy OR Monoplegic
Cerebral Palsy OR Cerebral Palsies, Monoplegic OR Cerebral Palsy, Monoplegic OR
Monoplegic Cerebral Palsies OR Cerebral Palsy, Quadriplegic, Infantile OR Infantile
Cerebral Palsy, Quadriplegic OR Quadriplegic Infantile Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy,
Congenital OR Congenital Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy, Diplegic, Infantile OR Diplegic
Infantile Cerebral Palsy OR Infantile Cerebral Palsy, Diplegic OR Cerebral Palsy,
Dystonic-Rigid OR Cerebral Palsies, Dystonic-Rigid OR Cerebral Palsy, Dystonic Rigid OR
Dystonic-Rigid Cerebral Palsies OR Dystonic-Rigid Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy,
Mixed OR Mixed Cerebral Palsies OR Mixed Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy, Rolandic
Type OR Rolandic Type Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy, Spastic OR Spastic Cerebral
Palsies OR Spastic Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy, Monoplegic, Infantile OR Infantile
Cerebral Palsy, Monoplegic OR Monoplegic Infantile Cerebral Palsy

#2

"Child"[Mesh] OR Child OR Children OR "Children with Disabilities"[Mesh] OR "Children
with Disabilities"[Mesh] OR Children with Disability OR Disability, Children with OR
Disabled Children OR Handicapped Children OR Children, Handicapped OR Child, Disabled
OR Disabled Child OR Children, Disabled OR Handicapped Child OR Child, Handicapped
OR "Adolescent"[Mesh] OR Adolescent OR Adolescents OR Adolescence OR Adolescents,
Female OR Adolescent, Female OR Female Adolescent OR Female Adolescents OR
Adolescents, Male OR Adolescent, Male OR Male Adolescent OR Male Adolescents OR
Youth OR Youths OR Teens OR Teen OR Teenagers OR Teenager OR "Minors"[Mesh] OR
Minors OR Minor

#1 AND #2 =#3
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#4

"Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR Physical Therapy Modalities OR Modalities,
Physical Therapy OR Modality, Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR
Physical Therapy Techniques OR Physical Therapy Technique OR Techniques, Physical
Therapy OR Physiotherapy (Techniques) OR Physiotherapies (Techniques) OR Neurological
Physiotherapy OR Physiotherapy, Neurological OR Neurophysiotherapy OR Group
Physiotherapy OR Group Physiotherapies OR Physiotherapies, Group OR Physiotherapy,
Group OR Physical Therapy OR Physical Therapies OR Therapy, Physical

#5

"Foot Deformities"[Mesh] OR Foot Deformities OR Deformities, Foot OR Deformity, Foot
OR Foot Deformity OR Metatarsal Deformity OR Deformities, Metatarsal OR Deformity,
Metatarsal OR Metatarsal Deformities OR "Genu Varum"[Mesh] OR Genu Varum OR Bow
Leg OR Bow Legs OR Leg, Bow OR Legs, Bow OR Genu Varus OR "Flatfoot"[Mesh] OR
Talipes Valgus OR Valgus, Talipes OR Splayfoot OR Flat Foot OR Foot, Flat OR Pes Planus
OR Flat Feet OR Feet, Flat OR Flatfeet OR Vertical Talus OR Talus, Vertical OR Rigid
Flatfoot OR Flatfoot, Rigid OR Convex Foot OR Foot, Convex OR Convex Pes Valgus OR
Pes Valgus, Convex OR Vertical Talus, Congenital OR Congenital Vertical Talus OR Talus,
Congenital Vertical OR Rocker-Bottom Foot OR Foot, Rocker-Bottom OR Rocker Bottom
Foot OR Pes Valgus, Congenital Convex OR Talipes Calcaneovalgus OR Calcaneovalgus,
Talipes OR Flexible Flatfoot OR Flatfoot, Flexible OR Acquired Adult Flatfoot Deformity
OR "Congenital Abnormalities"[Mesh] OR Abnormality, Congenital OR Congenital
Abnormality OR Abnormalities, Congenital OR Birth Defect OR Defect, Birth OR
Congenital Defects OR Congenital Defect OR Defect, Congenital OR Defects, Congenital
OR Deformities OR Deformity OR Fetal Anomalies OR Anomaly, Fetal OR Fetal Anomaly
OR Fetal Malformations OR Fetal Malformation OR Malformation, Fetal OR "Equinus
Deformity"[Mesh] OR Equinus Deformity OR Deformities, Equinus OR Deformity, Equinus
OR Equinus Deformities OR Equinus Contracture OR Contracture, Equinus OR Contractures,
Equinus OR Equinus Contractures OR Talipes Equinus OR Talipes Equinovalgus OR
Equinovalgus, Talipes OR "Clubfoot"[Mesh] OR Clubfoot OR Clubfeet, Congenital OR
Congenital Clubfeet OR Talipes Equinovarus OR Equinovarus OR Congenital Talipes
Equinovarus OR Talipes Equinovarus, Congenital OR Pie Torcido OR Pie Torcidos OR
Clubfeet OR Clubfoot, Congenital OR Congenital Clubfoot OR "Scoliosis"[Mesh] OR
Scoliosis OR Scolioses OR "Hip Dislocation"[Mesh] OR Hip Dislocation OR Dislocation,
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Hip OR Dislocations, Hip OR Hip Dislocations OR Hip Displacement OR Displacement, Hip
OR Displacements, Hip OR Hip Displacements OR Hip Dysplasia OR Dysplasia, Hip OR
Dysplasias, Hip OR Hip Dysplasias OR "Joint Dislocations"[Mesh] OR Dislocation, Joint OR
Dislocations, Joint OR Joint Dislocation OR Joint Subluxations OR Joint Subluxation OR
Subluxation, Joint OR Subluxations, Joint OR Luxatio Erecta OR Inferior Dislocation OR
Inferior Dislocations OR  "Musculoskeletal Abnormalities"[Mesh] OR Abnormalities,
Musculoskeletal OR Abnormality, Musculoskeletal OR Musculoskeletal Abnormality OR
"Contracture"[Mesh] OR Contracture OR Contractures

#6

((clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) OR clinical trials as topic[MeSH Terms]
OR clinical trial[Publication Type] OR random*[Title/Abstract] OR random allocation[MeSH
Terms] OR therapeutic use[MeSH Subheading])

#3 AND #4 AND #5 AND #6
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