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RESUMO

Introdução. A Paralisia Cerebral (PC) é uma encefalopatia crônica 
não evolutiva, estacionária, com distúrbio de motricidade e senso-
rial, resultante de uma lesão cerebral no início do desenvolvimento 
neuromaturacional, que, de acordo com a severidade, pode evoluir 
com deformidades ortopédicas. Objetivo. O objetivo deste estudo 
foi avaliar as deformidades existentes em crianças portadoras de te-
traplegia e associá-las ao uso precoce de cadeira de rodas adaptada. 
Método. Foram avaliadas 10 crianças portadoras de PC tetraplégica 
entre 5 e 13 anos, com tônus espástico, atetóide ou misto, que faziam 
uso deste mobiliário. O estudo foi realizado na clínica de fisiotera-
pia da Uninove, através de um questionário oferecido aos pais so-
bre adaptações existentes na cadeira de rodas, tempo de uso, órteses 
utilizadas, deformidades associadas e recursos adotados para sentar 
as crianças antes de adaptar a cadeira. Resultados. Os resultados 
obtidos demonstraram que a grande maioria das crianças que ini-
ciaram o uso tardio de cadeira de rodas, mesmo com as principais 
adaptações e acessórios necessários, apresentou deformidades. Foi 
verificado também que essas deformidades estão diretamente rela-
cionadas ao tônus predominante espástico e ao mau posicionamento 
precoce. Conclusão. Pode-se concluir que o uso da cadeira de rodas 
adaptada é muito importante na prevenção de deformidades, princi-
palmente quando associada ao seu uso precoce.

Unitermos: Paralisia Cerebral. Deformidades Articu-
lares Adquiridas. Cadeiras de Rodas. Reabilitação.

Citação: Fernandes MV, Fernandes AO Franco RC, Golin MO, 
Santos LA, Setter CM, Tosta JMB. Adequações posturais em ca-
deira de rodas - prevenção de deformidades na paralisia cerebral.

SUMMARY

Introduction. The Cerebral Palsy (CP) is a chronic, station-
ary lesion of  the central nervous system, with disturbance of  
senses and movement, caused by cerebral injury at the begin-
ning of  the nervous maturation development which, depend-
ing on the severity, might develop with orthopedic deformi-
ties. Objective. The objective of  this study was to evaluate 
the deformities in children with quadriplegic CP and associ-
ate them with the early use of  adapted wheelchairs. Method. 
Ten 5- to 13-year-old children with quadriplegic CP and with 
spastic, mixed, or athetoid tonicity, who used wheelchair, 
have been analyzed. The study was carried out in the phys-
iotherapy clinic of  Uninove with a questionnaire sent to the 
parents of  the children about the existing adaptations in the 
chair, time of  use, the orthesis used, the deformities found 
and resources applied to seat the children before adapting the 
chair. Results. Most of  the children that began late using the 
chair, despite the main adaptations, displayed deformities. We 
also observed that such deformities are directly related to pre-
dominant spastic tonicity and the bad precocious positioning. 
Conclusion. We concluded that the use of  adapted wheel-
chairs is essential to deformities prevention, mainly when as-
sociated with its early use.

Keywords: Cerebral Palsy, Joint Deformities Acquired, 
Wheelchairs, Rehabilitation.
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INTRODUÇÃO
A Paralisia Cerebral (PC) é uma encefalopatia 

crônica não evolutiva, estacionária, com predomi-
nante distúrbio de motricidade e sensorial, resultante 
de uma lesão cerebral no início do desenvolvimento 
neuromaturacional1-3.

As causas etiológicas podem ser quaisquer con-
dições que levem a uma anormalidade do Sistema Ner-
voso Central (SNC), como o desenvolvimento anormal 
do cerebelo, anóxia cerebral perinatal associada à pre-
maturidade, lesões traumáticas do SNC, trabalho de 
parto prolongado ou uso de fórceps e infecções cere-
brais na fase inicial do período pós-natal2,4-7.

O diagnóstico do quadro clínico da paralisia 
cerebral baseia-se nas classificações das qualidades 
topográfico-tônicas do paciente. A topografia mais 
comum é a tetraplegia, onde todo o corpo é afetado 
e, na maioria das vezes, resulta em uma assimetria de 
postura e movimento5,6,8. Os padrões tônicos dessa to-
pografia são divididos em: espasticidade, quando o mús-
culo mostra uma resistência maior do que o esperado 
no movimento passivo. Tal resistência diminui rapi-
damente (fenômeno do canivete), caracterizando uma 
hipertonia, marcada pela presença de hiper-reflexia e 
sinais de liberação piramidal; extrapiramidal como: ate-
tóides, que são os movimentos involuntários em ex-
tremidades, lentos e serpenteantes, coréicos, que estão 
presentes nas raízes dos membros e são muito rápidos, 
e distônicos, que são os movimentos atetóides manti-
dos com posturas fixas que se modificam após algum 
tempo, associados a movimentos torcionais; atáxico, 
com incoordenação de movimentos pelo fato de ter 
origem cerebelar. As formas mistas geralmente se apre-
sentam pela combinação de movimentos distônicos e 
coreo-atetóides1,2,5,6,9,10.

Dentre as deformidades relacionadas ao tronco 
de pacientes espásticos, são observadas as escolioses 
neuropáticas graves, com freqüência em região tóraco-
lombar, de início precoce com rápida progressão10,11. 
A obliqüidade pélvica associada às curvas neuropáti-
cas impede que a pelve mantenha sua horizontalidade 
na posição sentada e a associação com a rotação pélvi-
ca pode ser causada por contratura dos músculos que 
se fixam acima e abaixo da pelve11.

Em relação aos membros superiores, obser-
va-se outra freqüente deformidade estática, que é 
a adução do polegar. Já as deformidades dinâmicas 
são as que mostram a flexão e o desvio ulnar do pu-
nho. O tônus aumentado da musculatura adutora e 
do primeiro interósseo dorsal gera a deformidade do 
polegar. Esse posicionamento leva à luxação da arti-

culação metacarpofalangeana, dificultando a corre-
ção da deformidade2,10,12.

As deformidades de quadril também são bas-
tante comuns, sendo que a luxação coxofemoral é 
uma das principais, ocorrendo por uma limitação da 
abdução passiva e ativa9,10,12-14. A deformidade em 
varismo dos pés é conseqüência da espasticidade do 
tibial posterior. Já o valgismo está freqüentemente 
associado à espasticidade dos fibulares e ao eqüinis-
mo do pé, seguindo-se outras como o “hallux valgus” 
e os artelhos em garras2,15.

Além do tratamento da PC baseado nos prin-
cipais métodos de reeducação neurológica, pode-se 
citar o posicionamento da criança em um mobiliá-
rio, como a cadeira de rodas, que é uma órtese móvel 
utilizada para propiciar sustentação, retificar, corri-
gir e/ou prevenir uma deformidade9,16.

O exame físico do paciente que fará uso da 
cadeira de rodas deve incluir a avaliação ortopédica 
dos membros inferiores, a fim de identificar encurta-
mentos e deformidades e adaptar a criança de ma-
neira adequada ao sistema encosto/assento. Alguns 
testes podem ser realizados, como o Thomas para 
encurtamento de iliopsoas, o Ângulo Poplíteo para is-
quiostibiais, ou o Elly Ducan para reto femoral13,17,18. 
O sistema de sustentação é composto de assento e de 
quaisquer componentes adicionais, como suportes 
para tronco, cintas para adutores, abdutores e colo, 
necessários para a manutenção do alinhamento pos-
tural. Nesse caso, o contato total entre a superfície 
inferior da coxa e a superfície do assento favorecerá 
a habilidade de sentar-se ao propiciar uma base es-
tável de sustentação. Em pacientes com alterações 
neuromusculares, o assento pode necessitar de uma 
“sela” abdutora para a manutenção do alinhamen-
to dos membros inferiores. Quanto mais firme for a 
superfície de assento, maior será a simetria propor-
cionada ao paciente10,11. Pacientes que possuem um 
bom controle de tronco necessitam de uma superfície 
de encosto até o meio da escápula. No caso da para-
lisia cerebral, os encostos devem ser altos, com apoio 
para a cabeça. Pode ser utilizado um cinto de segu-
rança para a proteção do paciente e para auxiliar 
no controle postural. Os descansos para os braços 
com altura ajustável são importantes também para 
o posicionamento de uma prancha para colo, que 
é outro dispositivo que auxilia na obtenção de um 
posicionamento simétrico dos membros superiores e 
no controle postural. O tipo e a posição do apoio 
para os pés são importantes considerações na avalia-
ção para a prescrição da cadeira. É necessário que se 
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obtenha uma postura vertical, com quadris e joelhos 
em flexão de 90º, neutralizando a pelve18-20.

O objetivo deste estudo foi avaliar as deformi-
dades existentes em crianças portadoras de Paralisia 
Cerebral tetraplégica e associá-las com o tratamen-
to preventivo através de orientações de adequações 
posturais nas cadeiras de rodas recebidas.

MÉTODO
Este trabalho foi realizado com 10 crianças 

portadoras de Paralisia Cerebral com idades entre 5 
e 13 anos, de ambos os sexos, sendo crianças tetra-
plégicas espásticas, atetóides ou mistas, que fazem uso 
de cadeira de rodas. O estudo foi realizado na Clí-
nica de Fisioterapia da Uninove, no ambulatório de 
neuropediatria, durante o mês de agosto do ano letivo 
de 2006. Os critérios de exclusão foram crianças di-
plégicas e/ou hemiplégicas e crianças que não apre-
sentaram a idade solicitada para inclusão na pesquisa. 
A pesquisa teve sua aprovação pelo Comitê de Ética 
do Centro Universitário Nove de Julho em março de 
2006 e os pais e/ou cuidadores assinaram o termo de 
consentimento para participação na pesquisa.

As crianças foram avaliadas através de um ques-
tionário (anexo 1) sobre início do uso da cadeira de ro-
das, tipos de adaptações utilizadas, recursos utilizados 
para sentar a criança antes da cadeira e deformidades 
apresentadas. As deformidades foram relacionadas 
com as possíveis causas como o uso tardio da cadeira, 
a falta de adaptações e o mau posicionamento.

RESULTADOS
A grande maioria dos pacientes (80%) iniciou 

o uso da cadeira de rodas entre 5 e 7 anos (figura 1), 
seguido de 20% que iniciaram entre 8 e 10, e entre 
11 e 13. Nenhuma criança iniciou o uso da cadeira 
de rodas acima dos 13 anos. A figura também de-
monstra a distribuição quanto à classificação tônica 
dos pacientes, que foi de 40% tanto para os espás-
ticos quanto para os mistos, e de 20 % para os pa-

cientes atetóides. Essa relação demonstra que 80% 
dos pacientes avaliados apresentavam, de alguma 
maneira, certo grau de espasticidade, seja ela carac-
terística principal ou um componente tônico.

Quanto ao tipo de adaptação utilizada em 
cadeira de rodas, o apoio para tronco e a faixa es-
tabilizadora de tronco foram os mais utilizados (fi-
gura 2). Todos os pacientes (100%) apresentaram 
essas adaptações, seguidas do assento anatômico e 
do apoio para os pés (90% cada). Encosto cervical 
e apoio para os braços foram relatados em 80% dos 
casos, e, por último, o cavalo de abdução, que era 
utilizado por 50% dos pacientes.

Os resultados demonstraram que os recursos 
mais utilizados para sentar as crianças antes da ca-
deira de rodas foram os carrinhos de bebê e o próprio 
colo dos pais e/ou cuidadores, sendo 30% para cada 
um, seguidos de cadeira comum e “bebê conforto”, 
com 20% para cada. Observa-se que 70% dos pa-
cientes apresentavam a cifose como principal defor-
midade encontrada em tronco (figura 3), seguida da 
escoliose funcional com convexidade torácica (40% 
cada uma) e da escoliose estrutural com convexidade 
lombar (10% cada uma). Em relação às deformida-
des dos membros, 80% dos pacientes apresentavam 
a deformidade dos pés em eqüino varo, 70% apre-
sentavam deformidade de punho em flexão, 20% 
apresentavam luxação da articulação do quadril e 
10% apresentavam pé em eqüino valgo e luxação da 
primeira articulação metacarpofalangeana.

DISCUSSÃO
Este estudo demonstra algumas relações que 

estão de acordo com as demais literaturas, principal-
mente no que diz respeito às deformidades relacio-
nadas ao tônus espástico, mau posicionamento, uso 
tardio da cadeira de rodas adaptadas e, provavel-
mente, ao fato de a cadeira não apresentar um bom 
resultado se não relacionada ao uso de alguma órtese 
de posicionamento e início precoce2,9.

MistoAtetóideEspástico> 1311 a 138 a 105 a 7

Idade (anos)

Tipo de tônus

100

80

60

40

20

0

Adaptações/cadeira 
de rodas

Mobiliário ou recurso 
anterior à cadeira de rodas

Fa
ixa

 pa
ra

 tr
on

co

Cad
eir

a c
om

um

Car
rin

ho d
e b

eb
ê

Colo

Beb
ê c

on
for

to

Enco
sto

 ce
rv

ica
l

Apo
ios

 de
 tr

on
co

Asse
nto 

an
atô

mico

Apo
io 

de
 pé

s r
eg

ulá
ve

l

Cav
alo

 de
 ab

du
çã

o

Apo
io 

pa
ra

 br
aç

os

Figura 1. Distribuição em percentual dos pacientes por faixa etária de 
acordo com o início do uso da cadeira de rodas e pelo tipo de classifi-
cação tônica.

Figura 2. Distribuição quanto ao tipo de “mobiliário” mais utilizado 
para sentar os pacientes antes da cadeira de rodas e os tipos de adapta-
ções utilizados posteriormente na mesma.
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As deformidades relacionadas ao tronco de 
pacientes tetraparéticos espásticos são observadas 
com freqüência e têm início precoce com rápida 
progressão. Neste estudo, observa-se essa importante 
relação, pois 80% dos pacientes iniciaram o posicio-
namento em uma cadeira de rodas adaptada entre 5 
e 7 anos de idade, o que não impediu, mesmo com as 
adaptações do encosto da cadeira (100% dos pacien-
tes fazendo uso do apoio de tronco adaptado e faixa 
estabilizadora), o surgimento de cifoses (70%) e de 
escolioses funcionais (40%). Outro fator que pode ter 
desencadeado o surgimento das deformidades foi o 
mau posicionamento precoce dos pacientes, através 
de recursos como o colo ou carrinho de bebê, por 
exemplo, favorecendo o aparecimento das deformi-
dades encontradas tardiamente11.

No presente estudo, verificou-se que 80% dos 
pacientes avaliados apresentavam algum grau de es-
pasticidade, sendo que 40% possuíam hipertonia como 
tônus predominante e, em 40% desses, a hipertonia 
aparecia como componente tônico. Além do posicio-
namento, a qualidade tônica pode ter sido um fator 
predisponente para o surgimento dessas deformidades.

Estudos relatam que, no caso da PC, os en-
costos altos com apoio cervical e os suportes para o 
tronco com uso de um cinto servem para a manuten-
ção de um melhor alinhamento de tronco, auxilian-
do um posicionamento mais simétrico com melhor 
controle postural e prevenindo algumas deformida-
des de tronco que podem aparecer20. Um ponto po-
sitivo observado foi que as adaptações em cadeira 
de rodas, como o encosto cervical e o apoio para o 
tronco, demonstram um aspecto preventivo em rela-
ção às escolioses estruturadas, indicando um baixo 
índice para esse tipo de deformidade (10%).

As deformidades de quadril como a luxação, 
são muito comuns em pacientes com PC, devido à 
limitação da abdução passiva e ativa do quadril. A 
indicação do assento anatômico promove um maior 

contato entre a superfície inferior da coxa e o assen-
to, favorecendo uma base estável de apoio que, em 
conjunto com o cavalo de abdução, promove um 
maior alinhamento dos membros inferiores, preve-
nindo assim esse tipo de deformidade2. Observa-se 
essa relação em nosso estudo, pois 90% dos pacien-
tes utilizavam o assento anatômico e 50%, o cavalo 
de abdução, favorecendo a abdução e a rotação ex-
ternas do quadril.

Para alguns autores, a principal causa do va-
rismo dos pés é conseqüência da espasticidade dos 
músculos tibial anterior e posterior15. Verificou-se 
que o fato de 90% dos pacientes utilizarem o apoio 
regulável dos pés não foi suficiente para evitar a pre-
sença de deformidade em eqüino varo, mostrando 
que a importância da prevenção dessa deformidade 
está mais relacionada ao uso preventivo e específico 
de órteses de membros inferiores, a fim de manter a 
estabilidade do tornozelo em 90º.
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Figura 2. Distribuição de acordo com as deformidades encontradas 
em tronco e nos membros dos pacientes.

Questionário
Data: ___/___/___
Nome: __________________________________ Sexo: ___________
Data de Nascimento: __/__/__ Diagnóstico: ____________________
Acompanhante (entrevistado): ________________________________
Grau de parentesco: _______________________ Idade: ___________
1. Já fez uso de cadeira de rodas adaptadas?
    (   ) SIM  (    ) NÃO
2. Se SIM, em que idade utilizou?
    (    ) 5–7 anos
    (    ) 8–10 anos
    (    ) 11–13 anos
    (    ) acima de 13 anos
Obs: (se ainda utiliza, e se deixou de usar, há quanto tempo e porque): 
_________________________________________________________
3. Quais adaptações foram utilizadas?
    (    ) encosto cervical
    (    ) apoios para o tronco
    (    ) assento anatômico
    (    ) apoios reguláveis para os pés
    (    ) cavalo
    (    ) apoio para os braços com bandeja
    (    ) faixa em H para estabilizar o tronco
4. Se NÃO, qual foi o mobiliário utilizado para sentar a criança? Descrever:
_________________________________________________________
5. Quais as principais deformidades apresentadas?
    (    ) cifose torácica
    (    ) escoliose funcional
    (    ) escoliose estrutural
    (    ) convexidade torácica
    (    ) convexidade lombar
    (    ) luxação de quadril
    (    ) pés eqüino-varos
    (    ) pés valgo-planos
    (    ) deformidade de punho em flexão
    (    ) luxação da 1ª metacarpo falengeana
_____________________ ____________________
         Pesquisador           Responsável

Anexo 1.
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A adução do polegar e a flexão com desvio ul-

nar do punho associadas ao aumento do tônus levam 
às principais deformidades encontradas em mem-
bros superiores dos pacientes portadores de PC2. Em 
nosso estudo, o uso de descanso para os braços com 
altura ajustável auxilia na obtenção de um posicio-
namento simétrico dos membros superiores, porém 
observa-se que o apoio dos braços da cadeira de ro-
das não foi suficiente para evitar as deformidades 
flexoras de punho, presentes em 70% dos pacientes, 
sendo que esse recurso não conseguiu impedir, só 
com a simetria proximal dos membros, a hipertonia 
flexora dos membros superiores distalmente.

CONCLUSÃO
Neste estudo, verificou-se que o uso tardio da 

cadeira de rodas adaptadas, em crianças acima de 
5 anos de idade, contribuiu para o surgimento de 
deformidades de tronco como cifoses e escolioses 
funcionais, prevenindo apenas o aparecimento das 
escolioses estruturadas através do posicionamento 
apropriado. Além disso, observou-se que as defor-
midades estão diretamente relacionadas ao quadro 
tônico espástico dos pacientes avaliados.

O uso da cadeira de rodas adaptada sem asso-
ciação à órteses de posicionamento não foi suficien-
te para prevenir as deformidades encontradas em 
membros superiores e inferiores. Portanto, o mau 
posicionamento precoce aumenta o risco para o sur-
gimento de deformidades, principalmente de tronco, 
dos pacientes avaliados em questão.
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