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RESUMO 

Objetivo: Verificar a eficácia da Terapia por Ondas de Choque Extracorpóreas (TOCE) no 

tratamento agudo e crônico da Amplitude de Movimento (ADM) passiva do ângulo de extensão 

do joelho e retroversão pélvica em crianças com paralisia cerebral diparética espástica. 

Método: Nove voluntários com idade média de 9±2,91 anos atenderam aos critérios de inclusão 

e foram acompanhados por seis semanas. Foram avaliados e reavaliados por meio de 

fotogrametria imediatamente antes (T0), após a primeira aplicação (T1) e após seis aplicações 

(T6). A TOCE consistiu em uma aplicação semanal no ventre dos músculos isquiostibiais e 

gastrocnêmio. Resultados: A ADM de retroversão pélvica apresentou diminuição significativa 

na avaliação T6 em relação a T1. Conclusão: A TOCE se mostrou eficaz no tratamento crônico 

na ADM de retroversão pélvica provavelmente pela ação local da terapia nos músculos 

isquiostibiais. 

Palavras-chave: Tratamento por Ondas de Choque Extracorpóreas; Paralisia Cerebral; 

Reabilitação Neurológica; Espasticidade Muscular; Criança. 
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ABSTRACT 

Objective: To verify the effectiveness of Extracorporeal Shockwave Therapy (ESWT) in the 

acute and chronic treatment of passive range of motion (ROM) of the knee extension angle and 

pelvic retroversion in children with spastic diparetic cerebral palsy. Method: Nine volunteers 

with a mean age of 9±2.91 years met the inclusion criteria and were followed for six weeks. 

They were evaluated and reassessed by means of photogrammetry immediately before (T0), 

after the first application (T1) and after six applications (T6). ESWT consisted of a weekly 

application to the belly of the hamstring and gastrocnemius muscles. Results: The ROM of 

pelvic retroversion showed a significant decrease in the T6 evaluation in relation to T1. 

Conclusion: ESWT proved to be effective in the chronic treatment of pelvic retroversion ROM, 

probably due to the local action of the therapy on the hamstring muscles. 

Keywords: Extracorporeal Shockwave Treatment; Cerebral Palsy; Neurological 

Rehabilitation; Muscle spasticity; Child. 
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Introdução 

A Paralisia Cerebral (PC) descreve um grupo de distúrbios permanentes do 

desenvolvimento motor e postural, resultante de uma agressão encefálica durante seu 

desenvolvimento, podendo contribuir para limitações funcionais [1]. O comprometimento na 

estrutura e função do sistema neuromuscular pode acarretar espasticidade, fraqueza muscular e 

Amplitude de Movimento (ADM) diminuída [2]. A diplegia espástica é um tipo de PC em que 

a criança apresenta importante comprometimento nos membros inferiores, como contraturas 

em flexão de joelho [3, 4].  

Grande parte dos músculos que atuam no joelho são biartiarticulares, e influenciam 

segmentos adjacentes [5], como o gastrocnêmio, que auxilia a flexão de joelho, sendo mais 

recrutado durante a flexão plantar, momento em que o joelho está em extensão [6]. No entanto, 

durante a flexão do joelho, o gastrocnêmio perde a eficiência biomecânica se direcionando à 

um encurtamento [7].  

Já o encurtamento do músculo isquiotibial poderá ocasionar retroversão pélvica, como 

consequência do próprio posicionamento de sedestação em sacro [8], limitando a capacidade 

extensora do joelho interferindo nas capacidades funcionais em ortostatismo. 

Crianças com PC passam parte significativa do tempo em sedestação devido à alta 

demanda de atividade muscular para controle do corpo durante as atividades motoras [9], sendo 

a imobilidade um fator que pode contribuir para a limitação extensora do joelho [10], tanto no 

encurtamento quanto na capacidade de ativação do grupo extensor dessa articulação. 

O desenvolvimento da contratura em flexão de joelho é multifatorial incluindo 

espasticidade, desequilíbrio muscular, imobilidade com posturas prolongadas [10], que 

possivelmente se traduzirão em alterações posturais nos segmentos de inserção muscular do 

joelho e quadril [9].  
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A complicação em contratura pode ser uma resposta de lesão do neurônio motor 

superior e representa o encurtamento permanente de uma unidade músculo-tendão que ocorre 

quando o tecido mole perde elasticidade e não é capaz de se alongar, seja de forma passiva ou 

ativa por músculos antagonistas.  Sob estas condições, imobilização, fraqueza muscular ou 

paralisia com ou sem espasticidade são fatores contribuintes que levam ao desenvolvimento de 

contratura [11]. 

O aumento da rigidez muscular foi relacionado a fatores como alongamento anormal e 

número reduzido de sarcômeros, e a incapacidade para produzir força com alterações na 

quantidade e distribuição de colágeno na matriz extracelular, comum nos músculos contraídos 

de crianças com PC, resultando maiores tensões passivas, que são mais pronunciadas durante o 

surto de crescimento [11]. 

O aparelho de ondas de choque é uma alternativa biofísica terapêutica, apontada como 

segura e eficaz para o tratamento de crianças com lesões do neurônio motor superior, sendo 

considerada uma modalidade adjuvante para a reabilitação. As ondas de choque são geradas 

por meio de impulsos acústicos bifásicos, caracterizados por um pico de alta pressão gerada 

pneumaticamente [12,13]. Consiste em um tratamento indolor e não-invasivo, sendo pulsos 

sequenciais de rápida propagação nos tecidos adjacentes que promovem efeitos mecânicos que 

induzem alterações nas respostas fisiológicas do tecido, como estímulo na produção de óxido 

nítrico, melhora da microcirculação local, promovem a liberação de prostaglandinas, estimulam 

a neovascularização, restituição dos componentes teciduais, diminuição da inflamação e tensão 

muscular [13,14]. 

Vários estudos mostram a eficácia da Terapia por Ondas de Choque Extracorpóreas 

(TOCE) para redução da espasticidade, porém os parâmetros utilizados para avaliar tal eficácia 

ainda são subjetivos e, avaliando medidas eletrofisiológicas, não há relatos de diferenças 

significativas na musculatura espástica após o tratamento. Sugere-se, portanto, que os efeitos 
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neuronais podem não ser o principal mecanismo para melhora da espasticidade, mas sim efeitos 

nos parâmetros não neurais (biomecânicos), devido respostas biológicas que afetam a fibrose 

muscular e propriedades reológicas dos músculos hipertônicos crônicos que levam à 

espasticidade [13,15,16]. 

Foi observado um aumento na ADM de membros inferiores em crianças e adultos com 

lesão do moto neurônio superior após a TOCE [12, 14, 15, 17]. Com isso, considera-se que a 

TOCE possa apresentar efeitos positivos na redução de encurtamentos, pois os pulsos gerados 

pela TOCE quebram ligações fibrosas, libera o ventre muscular do músculo espástico e melhora 

a mobilidade muscular [13,14].  

Com isso, a hipótese é que tais efeitos poderiam promover aumento da amplitude de 

movimento do joelho e diminuição da retroversão pélvica em plano sagital quando aplicado em 

segmentos adjacentes, realizando a liberação dos isquiostibiais e gastrocnêmio. 

Objetivo 

Verificar a eficácia da TOCE da ADM passiva do ângulo de extensão do joelho e 

retroversão pélvica em voluntários com paralisia cerebral diparética espástica. 

Metodologia 

Local da pesquisa 

A pesquisa foi realizada no Centro Especializado de Reabilitação (CER), localizado na 

cidade de Marília, da Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista 

"Júlio de Mesquita Filho” – UNESP. 
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Fonte de informação 

Foram selecionados nove voluntários com PC diparética espástica no CER, sendo 

quatro do sexo masculino e cinco do sexo feminino. A aplicação e análise ocorreram 

bilateralmente para os joelhos, totalizando 18 joelhos. Os ângulos de retroversão da pelve 

também foram realizados bilateralmente, devido rotações de coluna vertebral poderem 

influenciar no posicionamento pélvico promovendo diferença nas alturas do lado direito e 

esquerdo, totalizando 18 pelves. 

Os responsáveis pelos voluntários foram contatados, os procedimentos de avaliação e 

coleta foram explicados. Ao concordarem, foi assinado pelo responsável o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1).  

Critérios de inclusão  

Os critérios de inclusão foram voluntários de idade entre 3 a 12 anos com PC diparética 

espástica; sem tratamento prévio de toxina botulínica nos seis meses que antecederam a 

primeira coleta [18]; apresentar grau três ou quatro de espasticidade classificada pela Escala 

Modificada de Ashworth; apresentar classificação III, IV ou V no Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa (GMFCS). 

Critério de não inclusão 

Presença de tumores ou inflamações/infecções ativas; ter realizado procedimento 

cirúrgico nos músculos estudados [18], há menos de 6 meses. 
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Critérios de exclusão 

Foi utilizado como critério de exclusão o voluntário que faltasse duas ou mais vezes 

durante a aplicação do protocolo experimental e dores nos membros inferiores que inviabilizem 

a aplicação e/ou análise.  

 

Figura 1- Fluxograma do estudo 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 

Paulista "Júlio de Mesquita Filho” - UNESP envolvendo seres humanos de acordo com a 
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Resolução 466/2012 e suas complementares do Conselho Nacional de Saúde, Número do 

Parecer: 4.761.432 (Apêndice 2). 

Desenho do estudo 

O estudo teve duração de seis semanas, com uma aplicação semanal. No primeiro dia, 

os participantes foram avaliados quanto à ADM de extensão de joelho e retroversão pélvica, 

em seguida, foram submetidos ao protocolo de TOCE e, imediatamente após a primeira e sexta 

intervenção, foram reavaliados.  

Procedimentos 

Para avaliação da ADM foi utilizado etiquetas adesivas de 16 mm de diâmetro, para a 

marcação dos pontos anatômicos do trocânter maior do fêmur, da linha articular do joelho acima 

da cabeça da fíbula e do maléolo lateral [19], bilateralmente.  

Em seguida, a criança foi posicionada em decúbito dorsal no tablado, com o fêmur em 

90° em relação à superfície de contato corporal, o joelho em flexão, sendo estendido de forma 

passiva até o ponto máximo de ADM de extensão de joelho (Figura 2), adaptado de SULLIVAN 

et al. [20]. O registro da ADM foi feito por meio da fotogrametria nos momentos pré (T0), pós 

aplicação imediata (T1) e após seis aplicações (T6) por TOCE. 
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Figura 2 – Posicionamento do voluntário para avaliação fotogramétrica. 

 

Fotogrametria 

A fotogrametria foi realizada bilateralmente e utilizada para mensurar o ângulo de 

extensão do joelho e retroversão da pelve no plano sagital por meio do software AutoCad 2023. 

Para as medidas fotogramétricas, a câmera Samsung WB100 com uma resolução por 

registro fotográfico de 16.2 Megapixels foi posicionada em um tripé a uma distância de 2,7m 

do tablado e a uma altura de 1,50m do chão [21]. Os voluntários estavam em uma sala reservada, 

bem iluminada com traje que permitisse exposição dos pontos anatômicos demarcados.  

Protocolo Terapia por Ondas de Choque Extracorpóreas 

 A aplicação da TOCE foi realizada com o aparelho Thork Ondas de Choque Ibramed® 

(Figura 3A), no ventre muscular dos isquiostibiais e gastrocnêmio com aplicador de 15mm 

(Figura 3B) [22]. Os parâmetros foram ajustados em uma densidade de fluxo de energia positiva 

de 60mJ/mm², frequência de 10Hz, gerando 2000 disparos de ondas de choque nos grupos 

musculares citados [22]. O protocolo de intervenção consistiu em uma aplicação bilateral 

semanalmente com duração total de seis aplicações. [23].  
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O protocolo foi realizado por um terapeuta previamente treinado. Aplicou-se nos 

músculos isquiostibiais e gastrocnêmio em decúbito ventral. Caso o voluntário não permitisse 

posicionamento ventral, posicionava-se em decúbito lateral.  

 

Figura 3- A: Aparelho Thork Ondas de Choque Ibramed ®; B: Aplicador de 15mm. 

 

Processamento dos Dados  

Por meio do software Autocad 2023, realizou-se a medida de angulação de extensão de 

joelho e retroversão pélvica.  

Para análise da extensão de joelho foi traçado uma polilinha nos pontos anatômicos 

demarcados previamente, tendo como resultante a angulação (figura 4 – medida J). 

 

Figura 4 – Mensuração da extensão passiva do joelho por meio do software AutoCad 2023; J: Angulação da 

extensão passiva do joelho. 
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Para avaliar a retroversão da pelve no plano sagital, foi traçada uma linha no ponto de 

contato entre o corpo do voluntário e a superfície, que se estendeu até a altura do ombro – linha 

1. Posteriormente, foi traçada a linha frontal – linha 2, que passava paralela à linha 1 e foi 

realizada a medida entre distância das linhas 1 e 2 para referência das avaliações T1 e T2 – 

medida X (figura 5).  

O vértice do ângulo de retroversão pélvica foi definido como ponto na linha axilar e, 

para padronização, foi realizada a mensuração da distância até o ombro – medida Y (figura 5).  

A partir do ponto axilar, traçou-se uma linha que se conectava com o ponto do trocânter maior, 

a angulação resultante foi utilizada para análise do ângulo de inclinação da pelve – medida P.     

 

Figura 5 – Mensuração da retroversão de pelve no plano sagital por meio do software AutoCad2023; 

X: Valor de referência da distância das linhas; Y: Valor de referência axilar média. 

 

Análise estatística 

As variáveis quantitativas foram descritas pela média e desvio padrão (DP). A 

distribuição da normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-wilk. A análise 

estatística foi realizada pelo teste ANOVA One Way com Post Hoc de Bonferroni para 

a amplitude de movimento extensor do joelho e retroversão pélvica, separadamente. 

Para tanto, utilizou-se o software IBM SPSS statistics 20. As variações entre os 
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momentos T0 - T1 e T0 - T6 foram descritos pelo cálculo do delta percentual 

representado pela fórmula % Δ = (pós - pré) * 100 / pré. Em todos os testes estatísticos 

foi adotado o nível de significância de p<0,05. 

Resultados 

Nove voluntários, com idade média de 9±2,91 anos, atenderam os critérios de inclusão 

e iniciaram o estudo. 

A Tabela 1 mostra a análise realizada com 18 articulações de joelho e 18 de pelve, no 

momento imediato após a primeira aplicação e 14 articulações de joelho e 14 de pelve no 

momento imediato após a sexta sessão. Apenas o momento T6 – efeito crônico, apresentou 

valores significativamente menores na amplitude de retroversão pélvica. Os valores de 

porcentagem de variação, mostram um ganho na amplitude de extensão de joelho e flexão de 

quadril mais proeminente na condição crônica. 

Tabela 1: Valores de média dos ângulos do joelho e pelve nos momentos antes (T0), 

imediatamente após a primeira aplicação (T1) e após seis aplicações (T6) da TOCE. 

 
T0 ± DP 

(n=16) 

T1 ±DP 

(n=18) 
Δ% 

T6 ±DP 

(n=14) 
Δ% 

Anova 

Valores p 

J 119,83  ± 20,71 124,11  ± 21,31 3,79 127,13   ± 13,54 8,88 0,535 

P 7,11  ± 4,5 5,11  ± 3,15 -20,84 2,31**  ± 2,02 -59,12 0,001* 

 

Legenda: J: Ângulo de extensão passiva do joelho; P: Retroversão pélvica; DP= desvio padrão; Δ% = 

Porcentagem da variação; * Interação e diferença estatística por meio da análise de variância (ANOVA One 

Way);** Diferença estatística entre os momentos T0 e T6 por meio pós-hoc Bonferroni. 
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Discussão 

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito agudo (T1) e crônico (T6), após 

seis semanas de aplicação da TOCE na extensão passiva do joelho e retroversão pélvica no 

plano sagital em voluntários com paralisia cerebral diparética espástica, devido às limitações 

nos membros inferiores presentes nessa população [3-4], que restringe funcionalmente as 

atividades diárias, a manutenção do ortostatismo e aquisição de marcha [24]. 

O intuito inicial desse estudo foi avaliar a influência na limitação de extensão de joelhos 

pelos músculos isquiostibiais e gastrocnêmio, no entanto, durante os procedimentos de análise 

dos dados foi notado que haviam cinco voluntários com uma importante diminuição na 

amplitude flexora do quadril, compensada por retroversão da pelve, para alcançar o 

posicionamento em 90º do fêmur em relação ao apoio do tronco.  

Acredita-se que esse fato pode ter sido causado como consequência do encurtamento da 

porção proximal dos isquiotibiais na tuberosidade isquiática do osso ilíaco, em que a tensão 

nesse músculo influenciou no movimento e postura em retroversão da pelve [25]. Por essa 

razão, buscou-se considerar a importante limitação flexora do quadril para alcançar dados mais 

confiáveis na amplitude estudada – extensão do joelho e com isso, optou-se por verificar as 

variações da ADM flexora do quadril. 

  No entanto, não foi possível avaliar somente a flexão de quadril uma vez que esta estava 

associada a elevação de tronco inferior com associado a uma cifose lombar, por essa razão 

optou-se por realizar a avaliação da retroversão da pelve que ocasiona a elevação da mesma 

durante o posicionamento em 90º do fêmur em relação ao posicionamento do tronco. 

Não foi encontrada na literatura uma descrição da avaliação de elevação do tronco 

inferior na posição em supino. Para padronizar a variação na amplitude de movimento de 

elevação do tronco foi realizada, medindo-se o ângulo de retroversão da pelve em relação a 
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linha traçada no plano frontal. Assim, foi possível observar que pós a aplicação do TOCE a 

liberação do ângulo de elevação do osso ilíaco foi de 21% em T1 e seguido de uma amplitude 

progressiva na fase crônica de 59%, comparado ao momento inicial T0, o que permitiu um 

melhor ajuste do tronco apoiado, proporcionando um posicionamento em 90º de flexão do 

fêmur e uma resposta mais fidedigna da amplitude extensora do joelho. 

A diminuição significativa no ângulo de retroversão pélvica em fase crônica apresentada 

na tabela 1, pode ser explicada com base no estudo de Sullivan et al. que demonstraram que 

indivíduos com PC e retroversão de pelve possuem aumento da rigidez do gastrocnêmio e 

aumento da flexão de joelho [20]. Deste modo, ao realizar a liberação do encurtamento dos 

músculos gastrocnêmio e isquiostibiais por meio da TOCE, foi possível detectar melhora 

significativa na posição pélvica.  

Essa percepção fortaleceu as condições analisadas em ambiente clínico ao se observar 

a alta prevalência de crianças posicionadas em sedestação com apoio em sacro, muitas vezes 

causado por encurtamento dos músculos isquiostibiais ou até ser a causa do encurtamento desse 

grupo muscular.  Ao sentar-se com apoio nos ísquios observa-se uma facilitação no controle 

extensor do tronco, permitindo a liberação dos membros superiores para outras atividades. Para 

isso, é necessário que haja amplitude flexora da articulação coxofemoral, confirmando os 

achados de Masaki et al. que ressaltam a importante contribuição dos músculos da articulação 

do quadril para sentar sem apoio dos membros superiores [26].   

Sullivan et al. também mostraram que a prevalência da retroversão pélvica em PCs é de 

37%, o que leva ao comprometimento da função na postura sentada, o que está relacionada ao 

encurtamento de flexores de quadril e, como consequência, leva a criança a sentar-se sobre o 

sacro, inclinando o corpo para frente [20], as custas do aumento da mobilidade da cifose tóraco 



22 

 

lombar. Ou seja, esse fato restringe a condição de um controle extensor de tronco associado a 

liberação dos membros superiores e favorece ainda mais encurtamento do músculo isquiotibial. 

O controle postural envolve os sistemas musculoesquelético e neural do indivíduo. Há 

ausência de ajustes posturais efetivos em crianças com diplegia espástica que indicam 

distúrbios na estratégia de controle motor [27]. Na postura em pé, crianças com PC diplégica 

espástica podem apresentar flexão dos segmentos articulares inferiores, conhecida como 

postura agachada. Lidbeck et al., confirmaram em um estudo que crianças com PC, que 

apresentam a postura agachada com flexão de joelho não aproveitam sua amplitude potencial 

para alcançar a postura ortostática ereta [27]. A inabilidade em estender o joelho modifica o 

acoplamento entre a extensão do joelho e a flexão plantar do tornozelo, como consequência há 

aumento do esforço muscular para sustentar a postura [28]. 

Morais Filho et al., avaliaram a influência do alongamento cirúrgico dos isquiostibiais 

sobre o arco-total da ADM do joelho e os resultados demonstraram um aumento significativo 

da ADM após a intervenção [29] no entanto, no presente estudo ressalta-se a influência do 

ganho da ADM em segmentos adjacentes para permitir um bom alinhamento na postura 

ortostática  

Apesar da análise estatística não apresentar resultados significativos na amplitude de 

movimento do joelho, a porcentagem de variância demonstrou um aumento de 4% na fase 

aguda e aumento de 9% na fase crônica. Esses valores devem ser analisados em acordo com a 

melhor condição no posicionamento pélvico em supino provavelmente influenciado 

alongamento dos músculos isquiostibiais que, ainda assim mostrou ganhos na amplitude de 

joelho no momentos agudo e crônico.   
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Em acordo com a literatura levantada foi possível verificar os efeitos positivos nas 

aplicações aguda e crônica da ADM por meio das respostas as ações adaptativas do musculo à 

espasticidade [12, 13, 30, 31, 32]  

Os componentes biomecânicos da espasticidade estão relacionados à rigidez muscular, 

sendo influenciado pelo conteúdo de colágeno e titina no músculo, que após a TOCE pode-se 

observar, por meio da sonoelastografia em tempo real, uma diminuição significativa do 

conteúdo de colágeno no músculo espástico [17], o que pode justificar o aumento da ADM no 

grupo estudado.  

A TOCE trata-se de um método de tratamento seguro, não invasivo e bem tolerado na 

reabilitação das crianças com PC e com rápidas respostas ao tratamento. Por essa razão, 

acredita-se que o uso em ambiente clinico poderia evitar, prorrogar ou até mesmo promover 

uma indicação mais certeira para a aplicação de toxinas botulínica e cirúrgica dessa população. 

25% das cuidadoras das crianças que que fizeram a aplicação da TOCE tinham agendamento 

para a aplicação de Botox A e ao voltarem para a avaliação final foram dispensadas da aplicação 

da toxina.  

Acredita-se que se houvesse uma avaliação funcional da postura sentada, ou ortostática 

após a aplicação da TOCE, poderia facilitar o entendimento mecânico dos grupos musculares 

estudados para a nas atividades diárias das crianças com PC.  

Além disso, os autores reconhecem que para a aquisição da ADM ativa e formação 

plástica cerebral é necessário a utilização estímulos por meio de tarefas funcionais e atividades 

da vida real para efeitos de ativação do grupo muscular à função que se deseja alcançar e [33], 

sugerindo que estudos futuros possam ser realizados com a aplicação da TOCE associado ao 

processo de reabilitação funcional. 
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Acredita-se que com resultados mais promissores após a aplicação TOCE poderia 

valorizar e motivar a utilização preparatória para a aquisição de rápida de ADM facilitando a 

função da criança com PC e novos protocolos com maior número de sessões e diferentes 

dosimetrias. 

Conclusão 

A TOCE se mostrou eficaz no tratamento crônico na ADM de retroversão pélvica, no 

entanto, os dados sugerem que os tratamentos agudo e crônico são benéficos para as ADM de 

joelho e retroversão pélvica. 
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Apêndices  

Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 



32 

 

 

 



33 

 

Apêndice 2: Parecer do comitê de ética 
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