
Deformidade em equino na paralisia cerebral
ALGORITMO DE TRATAMENTO ·  CONSENSO DE ESPECIALISTAS

PÉ EQUINO NA PC

Avaliação da marcha (visual ou instrumentada)

Exame clínico

D I N Â M I C O

AFO sob medida + fisioterapia

Fixa — Se apresenta aumento da flexão
do joelho no apoio.

Articulada — somente com extensão
completa do joelho no apoio e sem
contratura em flexão de quadril/joelho.

Tolera a órtese e controla o equino?

SIM

Manter órtese e fisioterapia
seguimento clínico

NÃO

BoNT-A (2–8 anos)
OnaBoNT-A 4–8 U/kg ·

AboBoNT-A 10–15 U/kg por membro.
Intensificar fisioterapia e órtese; limitar

o número de aplicações.

Evoluiu para contratura fixa?

não → manter órtese e fisioterapia

sim → reclassificar como equino fixo

F I X O

Idade ≥ 6–8 anos?

NÃO

BoNT-A + GESSO SERIADO
3–4 semanas no total, trocas a cada 

1–2 semanas. Gesso isolado quando o
componente espástico é menor.

! Não usar BoNT-A em contratura
estrutural grave ou fraqueza dos
flexores plantares.

Correção atingida?

sim → manter órtese, fisioterapia e
seguimento

não → tratamento cirúrgico

SIM

Sem resposta a nenhuma forma de
tratamento conservador?

TRATAMENTO CIRÚRGICO

! ATENÇÃO
Evitar alongamentos isolados e
repetidos do tríceps sural, e evitar
alongamentos percutâneos,
sobretudo na diparesia espástica.

TRATAMENTO CIRÚRGICO Contratura fixa com falha do tratamento conservador, idealmente após a maturidade motora da marcha (cirurgia precoce tem risco de
recidiva ou alongamento excessivo). Cirurgia Multinível em vez de cirurgia isolada do tornozelo sempre que houver deformidade proximal
com indicação.

Teste de Silfverskiöld + Gravidade

POSITIVO ·  GASTROCNÊMIO ISOLADO

ZONA 1
Strayer · Baumann

NEGATIVO ·  EQUINO < 15°

ZONA 2
Vulpius · Baker · Strayer modificado

NEGATIVO ·  EQUINO > 15–20°

ZONA 3
TAL — idealmente na hemiparesia

Deformidade óssea fixa (colapso rígido do mediopé ou equino do antepé + equino
estrutural > 15° com o joelho fletido) → correção óssea + alongamento controlado do
tríceps sural.

Escolher sempre o procedimento mais conservador capaz de obter 0–5° de
dorsiflexão na diparesia e ~10° na hemiparesia.
Diparesia: preferir zonas 1 e 2 (risco de crouch).
Hemiparesia: crouch incomum, recorrência mais frequente.

PÓS-OPERATÓRIO Gesso suropodálico 4–6 semanas → AFO diurna → fisioterapia intensiva → seguimento prolongado, vigiando recorrência e marcha agachada. Contratura
residual leve no intraoperatório: gesso seriado no pós-operatório.

! GMFCS IV–V Cirurgia restrita ao controle da dor, higiene, posicionamento, transferências ou adaptação às órteses.

i Este algoritmo é uma ferramenta de consulta rápida e não substitui o julgamento clínico individualizado. Deve ser utilizado como complemento ao consenso sobre o tratamento do pé
equino na paralisia cerebral, que traz a fundamentação, as evidências e as ressalvas de cada conduta aqui resumida.

Equino verdadeiro ou aparente?
EQUINO APARENTE
Tratar quadril, joelho e o padrão global da
marcha (nos múltiplos níveis quando indicado).
Reavaliar o tornozelo após a correção proximal.

VERDADEIRO

Equino dinâmico ou fixo?

Dinâmico — espasticidade com dorsiflexão passiva
lenta normal ou quase normal.
Fixo — contratura estrutural, não chega a neutro.


