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RESUMO 
 

Esta revisão objetivou buscar os efeitos de diferentes intervenções no tratamento 
da espasticidade dos músculos mastigatórios em individuos com paralisia 
cerebral. Considerou-se ensaios clínicos randomizados (RCT) que avaliaram o 
uso de intervenções não-cirúrgicas em comparação com grupo placebo, sem 
intervenção ou qualquer outra intervenção ativa. As intervenções abordadas 
foram a toxina botulínica, treinamento mastigatório funcional e eletroestimulação 
neuromuscular. Foram analisados dados como a diminuição da espasticidade 
muscular, intensidade da dor e eventos adversos, irritabilidade e desconforto, 
bem como, fatores associados à fadiga muscular, amplitude de abertura da boca 
e prevenção do desgaste dentário. Esta revisão seguiu as recomendações do 
Manual Cochrane para Revisões Sistemáticas de Intervenções e declaração 
PRISMA, e foi registrada na plataforma PROSPERO. Uma busca abrangente da 
literatura foi realizada por meio de uma busca eletrônica (MEDLINE, Embase, 
Biblioteca Cochrane, LILACS, BBO, Clinicaltrials.gov e WHO / ICTRP) sem 
restrição de data e idioma. A literatura cinzenta também foi examinada via 
OpenGrey. Dois autores selecionaram independentemente as referências 
recuperadas pela estratégia de pesquisa usando o software Rayyan e extrairam 
os dados dos estudos incluídos. Todas as discordâncias foram resolvidas por um 
terceiro autor. A avaliação do risco de viés foi realizada usando a ferramenta 
RoB para RCTs. Para a estimativa dos efeitos do tratamento, calculou-se as 
diferenças médias para desfechos contínuos e taxas de risco para desfechos 
dicotômicos (IC 95%). A certeza do conjunto da evidência avaliada pela 
abordagem GRADE foi classificada como muito baixa devido a limitações 
metodológicas e imprecisão nos resultados. 

 

 

Palavras-chave: paralisia cerebral, espasticidade muscular, intervenções não-
cirurgicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

This review aimed to seek the effects of different interventions in the treatment of 
masticatory muscle spasticity in individuals with cerebral palsy. Randomized 
controlled trials (RCT) that evaluated the use of non-surgical interventions 
compared to the placebo group were considered, without intervention or any 
other active intervention. The interventions addressed were botulinum toxin, 
functional masticatory training and neuromuscular electrostimulation. Data such 
as decreased muscle spasticity, intensity of pain and adverse events, irritability 
and discomfort, as well as factors associated with muscle fatigue, breadth of 
mouth opening and prevention of tooth wear were analyzed. This review followed 
the recommendations of the Cochrane Manual for Systematic Reviews of 
Interventions and the PRISMA statement, and was recorded on the PROSPERO 
platform. A comprehensive literature search was performed using an electronic 
search (MEDLINE, Embase, Cochrane Library, LILACS, BBO, Clinicaltrials.gov 
and WHO / ICTRP) without restriction of date and language. Gray literature was 
also examined via OpenGrey. Two authors independently selected the 
references retrieved by the research strategy using the Rayyan software and 
extracted data from the included studies. All disagreements were resolved by a 
third author. The risk of bias assessment was performed using the RoB tool for 
RCTs. To estimate the effects of treatment, mean differences were calculated for 
continuous outcomes and risk rates for dichotomous outcomes (95% CI). The 
certainty of the set of evidence assessed by the GRADE approach was classified 
as very low due to methodological limitations and imprecision in the results. 

 

 

Keywords: cerebral palsy, muscle spasticity, non-surgical interventions. 
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1. Contextualização 

 

1.1. Paralisia Cerebral  

 

A paralisia cerebral é caracterizada por alterações posturais e de 

movimento, que são determinantes para a anormalidade do desenvolvimento 

motor. A lesão desenvolvida no cérebro não é progressiva, porém as 

consequentes desordens causadas pela lesão podem aumentar com o passar 

do tempo. As diversas variantes ocasionadas pela paralisia cerebral acabam por 

afetar diretamente a capacidade funcional através de alterações nos padrões de 

alteração muscular, equilíbrio e coordenação.1 

Geralmente acompanhadas de alterações sensoriais, cognitivas, 

equilíbrio, coordenação, a paralisia cerebral provoca movimentos involuntários, 

déficits comunicação, percepção, comportamentais e / ou convulsões. É 

considerada a causa mais comum de diminuição na capacidade motora na 

infância, com a incidência em países desenvolvidos de 2 a 2.5 / 1.000 nascidos 

vivos. Embora não haja dados precisos no Brasil, alguns autores estimam uma 

incidência de 7/1000 nascidos vivos.2,3 

Entre as principais causas para o desenvolvimento das lesões cerebrais 

estão, as infecções maternas no primeiro e segundo trimestres de gestação, 

como por exemplo, toxoplasmose, citomegalovírus e rubéola. Medicações 

específicas, uso de álcool e drogas ilícitas e traumatismos abdominais graves, 

malformações, o congênita é igualmente importante como causa de 

desenvolvimento de paralisia cerebral, sobretudo no desenvolvimento cortical4.  

As causas pós-natais mais comuns se enquadram em afogamento, 

meningite, encefalite, parada cardíaca durante cirurgias, acidentes vasculares 

cerebrais, tumores de alto grau de complexidade, tromboses, exposição ao 

chumbo, entre outros5. A paralisia cerebral pode ser classificada de acordo com 

a área da lesão em discinética, atáxica, hipotônica, mista e espástica. 

A paralisia cerebral espástica, se dá por meio do aumento de tônus 

muscular decorrente de lesão no córtex motor. Ao realizar a avaliação com 

movimentação passiva, observa-se resistência ao início do movimento que 

acaba por ceder com o esforço. A hipertonia muscular acomete principalmente 

os músculos flexores nos membros superiores e extensores nos membros 
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inferiores. A hipertonia pode levar a alterações secundárias, como por exemplo, 

a atrofia muscular, hiperreflexia, fraqueza muscular entre outros6.  

A paralisia cerebral espástica pode ser subdividida em tetraparesia, 

diparesia e hemiparesia. As tetraparesia se caracterizam como a forma mais 

grave de acometimento, onde existe o comprometimento dos quatro membros e 

lesão encefálica bilateral, extensa, simétrica ou não. A diparesia se mostra como 

a forma mais comum entre os prematuros e se desenvolve predominantemente 

em membros inferiores. A hemiparesia se dá por comprometimento motor em 

apenas um dos lados7,8. 

A paralisia cerebral ainda pode ser classificada através da função motora 

grossa (Gross Motor Function Classification System -GMFCS), que foi criada 

para melhor avaliação do nível de acometimento motor em crianças. As crianças 

são classificadas em 4 níveis dependentes da idade, ou seja crianças menores 

de 2 anos, entre 2 a 4 anos, entre 4 a 6 anos e entre 6 a 12 anos. A partir de 

2007, foi complementada essa classificação e um quinto grupo foi criado, que é 

composto por jovens entre 12 a 18 anos. O objetivo dessa classificação é 

determinar a função motora grossa em determinada época da vida, sem julgar a 

qualidade do movimento9. 

As desordens causadas pela paralisia cerebral que acometem, 

especialmente, a função motora oral, interferem diretamente na sucção, 

deglutição, respiração, fala e mastigação. Através disso, é necessário maior 

aprofundamento no conhecimento das desordens musculares orofaciais, 

gerando maior eficácia na abordagem e tratamento de indivíduos com 

diagnóstico de paralisia cerebral.10 

 

1.2. Espasticidade muscular 

 

A espasticidade muscular se dá por meio do aumento de reflexo de 

estiramento muscular que é intensificado pela velocidade de movimento, o que 

resulta em atividade muscular excessiva, contribuindo para a hipertonia 

muscular,11 de modo que, cause dor, contrações involuntárias, postura 

involuntária e dificuldade para movimentar os membros afetados, impedindo a 

movimentação voluntária de grupos musculares, se apresentando com 

espasmos ou contração muscular contínua, tornando uma posição anormal e 
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prejudicial qualidade de vida diária. 

Indivíduos com paralisia cerebral possuem consideráveis alterações nas 

atividades musculares do corpo em geral e na face, causando problemas como 

disfunções temporomandibulares e bruxismo, em detrimento disso, os danos 

mais comuns, isolados ou associados, à estes pacientes são os desgastes, 

sensibilidade e mobilidade nos elementos dentais, cefaleia, doenças 

periodontais e alterações na articulação temporomandibular12, estafa muscular 

e dor facial. 

 

1.3. Tratamento Convencional para a Espasticidade Muscular 

Mastigatória 

 

A melhor alternativa para tratamento da espasticidade muscular 

mastigatória depende do fator etiológico encontrado, somado aos sinais e 

sintomas, constituindo uma tríade fundamental para seu diagnóstico correto. 

Tratamentos medicamentosos, placas miorrelaxantes, procedimentos 

restauradores, ajustes oclusais, bem como, acompanhamento psicológico 

devem ser levados em conta e muitas vezes administrados e conjunto, 

formando-se assim, um tratamento multidisciplinar9. Indivíduos com paralisia 

cerebral têm o tratamento comprometido, visto a complexidade do caso e 

comprometimento do cognitivo. 

 

1.4. Intervenções não-cirúrgicas 

 

Buscando uma intervenção para o tratamento da espasticidade muscular 

mastigatória de maneira não-cirúrgica, com o intuito de minimizar a 

hiperatividade muscular, foi levantado hipóteses de tratamentos como 

fotobiomodulação, estimulação elétrica neuromuscular, toxina botulínica, 

fisioterapia, intervenção medicamentosa. 

     Estes tratamento não-cirúrgicos vêm sendo estudados, buscando ser 

menos invasivos, proporcionando maior conforto e qualidade de vida ao 

paciente, principalmente àqueles indivíduos que por alguma limitação não 

consigam ter o resultado esperado com as intervenções elegidas comumente, 

exemplo disso, são indivíduos com paralisia cerebral que acabam tendo seu 
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tratamento comprometido, visto a complexidade da espasticidade muscular, por 

se tratar de uma hipertonia involuntária associada ao  comprometimento do 

cognitivo para compreendimento do tratamento.  

 

2. Objetivos 

 

 Avaliar a eficácia e a segurança das diferentes intervenções (não 

cirúrgicas) para o tratamento da espasticidade dos músculos mastigatórios em 

indivíduos com paralisia cerebral. 

 

3. Métodos 

 

 Esta revisão sistemática seguiu as recomendações metodológicas do 

Cochrane Handbook of Systematic Reviews of Interventions13 e do PRISMA 

checklist14 para qualidade do relato. O protocolo desta revisão sistemática foi 

registrado na plataforma PROSPERO (International Prospective Register of 

Systematic Reviews) sob o número CRD42020209761 Anexo 1. 

 

3.1. Critérios para inclusão dos estudos 

 

Tipos de estudos incluídos 

 Foram incluídos ensaios clínicos randomizados (RCTs) do tipo paralelo, 

independente do status da publicação (artigos completos).  

 

Tipos de participantes 

 Foram incluídos os RCTs que avaliaram indivíduos (crianças e adultos) 

com diagnóstico de paralisia cerebral (PC) em qualquer estágio e 

comprometimento, apresentando espasticidade dos músculos mastigatórios. 

 

Tipos de intervenções e comparadores 

 Foram incluídos os RCTs que avaliaram qualquer intervenção (não 

cirúrgica) para o tratamento da espasticidade dos músculos mastigatórios, por 

exemplo, fotobiomodulação, toxina botulínica, tratamento medicamentoso, 
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eletroterapia, termoterapia, entre outros. Os seguintes comparadores foram 

considerados: placebo, nenhum tratamento, lista de espera ou a comparação 

entre as diferentes intervenções. 

 

Desfechos analisados  

 

● Primários: 

- Função mastigatória, avaliada por exemplo pela 

mensuração da força da mordida, amplitude de abertura da 

boca, entre outras; 

- Eventos adversos graves (qualquer evento decorrente da 

intervenção que possa levar à internação ou morte)  

● Secundários: 

- Eventos adversos leves (por exemplo, dor, desconforto, 

entre outros), avaliada por escalas validadas, por exemplo a 

Escala de Dor Crônica Graduada (GCPS), Classificação 

Internacional de Danos, Limitações e Incapacidade da 

Organização Mundial de Saúde (CIF-OMS); 

- Prevenção do desgaste dentário, avaliado pelo Índice de 

Desgaste Dentário (T.W.I), 

- Avaliação da saúde oral global, avaliada por escalas 

validadas, por exemplo o Índice Geral de Avaliação de 

Saúde Oral (GOHAI), Qualidade de Vida Relacionada com 

a Saúde Oral (QdV-RSO), Lista de Verificação dos 

Comportamentos Orais (OBC), Escala de Funcionalidade 

Mandibular (JFLS), Critérios Diagnósticos de Pesquisa para 

Disfunções Temporomandibulares (RDC/TMD), Perfil de 

Impacto na Saúde Bucal (OHIP), Oral Impacts on Daily 

Performances (OIDP), Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde Bucal (OHRQOL), entre outras; 

- Qualidade de vida, avaliada por escalas validadas, por 

exemplo as escalas:  Paralisia Cerebral: Questionário de 

Qualidade de Vida em Crianças (CPQol-Child), entre outros. 
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 O momento de avaliação dos desfechos será considerado de acordo com 

o tempo de acompanhamento (follow up) analisado pelos RCTs incluídos.  

 

3.2. Estratégias de busca 

 

 Foi realizada uma busca ampla e sensível nas seguintes bases de dados 

eletrônicas, em 11 novembro de 2020, sem restrição por data ou idioma: 

● MEDLINE (via Pubmed); 

● Embase (via Elsevier); 

● Literatura Latino Americana em Ciências da Saúde e do Caribe – LILACS 

(via Biblioteca Virtual em Saúde – BVS); 

● Cochrane Central Register of Controlled Trials – CENTRAL (via Wiley); 

● BBO (Bibliografia Brasileira de Odontologia) (via BVS); 

● Physiotherapy Evidence Database (PEDro). 

 

 Os ensaios clínicos em andamento foram buscados nas bases de 

registros de estudos clínicos ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov) e World 

Health Organization (WHO) International Clinical Trials Registry Platform 

(ICTPR) (apps.who.int/trialsearch). A literatura cinzenta foi pesquisada na base 

de dados Open Grey (www.opengrey.eu). As estratégias de busca para cada 

base de dados está apresentada no Anexo 2. As estratégias foram elaboradas 

utilizando os descritores de assunto oficiais e os respectivos sinônimos, 

adaptados para cada uma das bases. 

 A busca manual foi realizada por meio das listas de referências dos 

estudos relevantes na área. 

 

3.3. Seleção dos estudos e extração dos dados 

 

 As referências recuperadas pela busca foram selecionadas por dois 

autores, de modo independente, por meio da plataforma Rayyan15. Após 

remoção das duplicações os autores analisaram os títulos e resumos, e os 

estudos que não cumpriram os critérios de elegibilidade foram excluídos. Na 

segunda etapa, os estudos com potencial para inclusão foram separados para 

leitura na íntegra, para a decisão sobre incluir ou excluir. As divergências foram 
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resolvidas em consenso com a participação de um terceiro revisor. 

 Os estudos incluídos tiveram seus dados extraídos por meio de um 

formulário previamente elaborado no Microsoft Office Excel®, contendo as 

seguintes informações: características dos participantes, aspectos da 

intervenção e dos grupos comparadores, desfechos analisados, tempo de 

acompanhamento e resultados. Os autores dos estudos incluídos foram 

contatados para fornecer eventuais dados faltantes e informações adicionais 

consideradas necessárias. 

 

3.4. Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos (risco de 

viés) 

 

 A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi realizada 

por dois autores independentes, utilizando a tabela de risco de viés da Cochrane 

(RoB table)13. Essa ferramenta é composta por sete domínios:  

1. Geração da sequência de randomização; 

2. Sigilo de alocação; 

3. Mascaramento dos participantes e equipe; 

4. Mascaramento dos avaliadores dos desfechos; 

5. Dados incompletos dos desfechos (perdas de seguimento); 

6. Relato seletivo; 

7. Outras fontes de viés. 

 Os julgamentos para cada domínio para cada estudo foram classificados 

em: baixo risco de viés, risco incerto de viés e alto risco de viés.  

 

3.5. Síntese dos dados 

 

 Quando possível (estudos semelhantes e dados disponíveis), as 

metanálises foram planejadas para serem realizadas por meio do software 

Review Manager 5.4.1, com modelo de efeito randômico. A medida de efeito 

utilizada para os dados dos desfechos dicotômicos foi o risco relativo (RR), e 

para os desfechos contínuos a diferença de médias (DM), ambos com intervalo 

de confiança de 95% (IC 95%). A heterogeneidade entre os estudos seria 

avaliada pela estatística I2, onde maior que 50% considera-se heterogeneidade 
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substancial13.  

 

Análise de subgrupos e de sensibilidade 

 

 Foram planejadas as seguintes análises de subgrupo para os desfechos 

primários: entre diferentes estágios da PC; e crianças versus adultos. A análise 

de sensibilidade foi planejada por meio da remoção de estudos com alto risco de 

viés das metanálises. Entretanto, como não foi possível agrupar os dados dos 

estudos incluídos em metanálises devido à diferenças clínicas, tais análises não 

foram realizadas. 

 

Avaliação da certeza da evidência 

 

 A qualidade do corpo da evidência para os desfechos primários foi 

analisada segundo o Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation Working Group (GRADE)17, que classifica a certeza da evidência 

em: muito baixa, baixa, moderada e alta, segundo cinco critérios: limitações 

metodológicas, inconsistência, imprecisão, evidências indiretas e viés de 

publicação. O resumo dos achados e as razões para o rebaixamento da certeza 

da evidência foram apresentadas.  

 

4. Resultados 

 

4.1. Resultados da busca 

 

 A busca nas bases de dados recuperou 416 referências. Após a remoção 

de 38 referências duplicadas, 378 foram analisados pelo título e resumo, e 369 

foram excluídas. Nove estudos foram lidos na íntegra, e desses, quatro foram 

excluídos por não serem ensaios clínicos randomizados (ECRs). Ao final, foram 

incluídos três estudos para análise nesta revisão sistemática18-20. Foram 

identificados dois estudos em andamento comparando EENM (NCT04086355) e 

BTX-A (EUCTR2012‐004795‐19‐SE) ao placebo como apresentamos no Anexo 

3. O fluxograma do processo de seleção dos estudos está apresentado na 
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Figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma PRISMA de seleção dos estudos.  

 

 

4.2. Características dos estudos incluídos 

 

 A Tabela 1 sumariza as características dos ECRs. Os estudos foram 

publicados no período entre 2017 e 2020, nos países: um na Suécia18 e dois na 

Turquia19-20. Os três estudos incluíram um total de 194 participantes, e avaliaram 

diferentes intervenções para o tratamento da espasticidade da musculatura 

mastigatória em crianças e adultos com PC, são eles:  

O estudo18 com intervenção de BTX-A, dispôs a aplicação direcionada à 

6 indivíduos que receberam 100 U distribuídas nos músculos masseter e 

temporal bilateral, em comparação ao grupo placebo que recebeu 1 ml solução 
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salina, aplicado nos mesmos pontos, com a finalidade de avaliar após quatro 

semanas, os resultados da contração voluntária máxima e eficiência 

mastigatória, uma vez que, a musculatura se apresentou em contração contínua, 

levando a espasticidade muscular. 

O estudo19 sobre treinamento mastigatório funcional para 50 indivíduos, 

que abordou um treinamento sensorial e motor frente aos aspectos como 

mastigação, ajustes alimentares e ambientais) em comparação ao grupo controle  

que recebeu exercícios motores orais convencionais por 12 semanas. 

O estudo20 sobre eletroestimulação neuromuscular, onde 52 participantes 

receberam eletroestimulação neuromuscular em músculo masseter bilateral 

durante 30 minutos por dia associado aos exercícios de fortalecimento, 

contrapondo ao grupo placebo formado por 50 pacientes que receberam 

eletroestimulação neuromuscular placebo + exercícios de fortalecimento. 

Apenas um estudo18 declarou ter recebido financiamento, e nenhum 

apresentou o número de registro do protocolo do ensaio clínico.  

 

Tabela 1. Características dos estudos incluídos. 

Estudo 

(autor/ano) 

População Intervenções Desfechos de interesse 

para esta revisão 

Avaliação dos 

desfechos 

Cahlin et al., 

2019 

(n=12) 

- diagnóstico de PC 

(hemiparesia, 

quadriparesia ou PC 

diparética) e bruxismo 

(RDC/TMD Ia e Ib); 

- média 41 a 44 anos; 

- 40% mulheres. 

 

 

 

Grupo 1 (n = 6)  

BTX-A (100 U): músculos 

masseter (30 U) e temporal (20 

U), bilateral. 

As injeções realizadas com 

orientação eletromiográfica. 

 

Grupo 2 (n = 6): Placebo: 1 ml 

solução salina, aplicado nos 

mesmos pontos. 

Função mastigatória: 

● Contração voluntária 

máxima, avaliada por um 

garfo de mordida (CMV); 

● eficiência da mastigação, 

avaliada com o uso de 

uma goma de mascar 

com variação de cor (EAV 

de cores) 

 

Avaliação da saúde oral, 

avaliada pelo índice GOHAI 

4 semanas 

Arslan et al., (n=80) Grupo 1 (n = 50)  Função mastigatória: 12 semanas 
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2017 - diagnóstico de PC e 

disfunção mastigatória 

- média 3,5 anos; 

- 46% mulheres. 

Treinamento mastigatório 

funcional (treinamento sensório 

motor da mastigação, ajustes 

alimentares e ambientais) 

 

Grupo 2 (n = 30):  

Controle (exercícios motores 

orais convencionais – exercícios 

passivos e ativos de lábios e 

língua) 

● nível de função avaliada 

pela escala KCPS (0 a 

4, onde 0 = mastigação 

normal). 

Umay et al., 

2018 

(n = 102) 

- diagnóstico de PC e 

disfasia orofaríngea 

- 2 a 6 anos; 

- 49% mulheres. 

Grupo 1 (n = 52)  

EENM masseter bilateral 30 

min/dia  + exercícios de 

fortalecimento 

 

Grupo 2 (n = 50):  

EENM placebo + exercícios de 

fortalecimento 

Função mastigatória: 

● força muscular 

observada durante a 

mastigação (avaliada 

como presente ou 

ausente) 

4 semanas 

n: número de participantes; PC: paralisia cerebral; BTX-A: RDC/TMD: Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders; BTX-A: Toxina botulínica tipo A; CMV: contração 

máxima voluntária; GOHAI: Índice Geral de Avaliação de Saúde Oral; KCPS: Karaduman 

Chewing Performance Scale; EENM: eletroestimulação neuromuscular 

 

4.3. Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 

 

A avaliação de risco de viés foi realizada através da utilização da tabela 

de risco de viés da Cochrane (RoB table). No primeiro domínio (Geração da 

sequência de randomização), somente um estudo20 apresentou alto risco de viés 

devido a ser um estudo quasi-randomizado, já que a alocação foi realizada de 

acordo com a ordem de chegada dos participantes. Os estudos18-19 

apresentaram baixo risco de viés.  No segundo domínio (Sigilo da alocação), 

apresentaram incerto risco de viés-19-20 e baixo risco de viés18. No terceiro 

domínio (Mascaramento dos participantes e equipe), apresentou risco incerto de 

viés19, porém os outros estudos incluídos apresentaram baixo risco de viés. No 

quarto e quinto domínios, mascaramento dos avaliadores dos desfechos e dados 
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incompletos dos desfechos (perdas de seguimento), respectivamente, todos os 

estudos incluídos apresentaram baixo risco de viés. Os três estudos 

apresentaram risco incerto de viés no sexto domínio. No sétimo domínio (outras 

fontes de viés), todos os studos incluídos apresentaram baixo risco de viés18-20. 

Figura 2. Resumo do risco de viés: análise dos julgamentos sobre cada item de 

risco de viés para cada estudo incluído. 

 

 

4.4. Efeitos da intervenção 

 Não foi possível agrupar os dados dos estudos incluídos em metanálise 

devido à heterogeneidade clínica, diferentes intervenções foram avaliadas em 

cada estudo. 

 

Comparação 1: Toxina botulínica tipo A (BTX-A) versus placebo 

Um ECR18 comparou a aplicação de BTX-A ao placebo. Os autores 

relataram que não houve diferença entre grupos para qualquer um dos 

desfechos analisados (força mastigatória máxima, eficiência da mastigação e 

escala GOHAI), após quatro semanas de tratamento. Este estudo relatou a 

ocorrência de apenas um evento adverso leve (inquietação) em um paciente do 

grupo placebo. Não houve relato no grupo BTX-A.  
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Comparação 2: Treinamento mastigatório funcional versus exercícios 

convencionais 

 Um ECR19 comparou um programa de treinamento da musculatura 

mastigatória a exercícios convencionais. Houve melhora da função mastigatória 

a favor da intervenção, avaliada pela escala KCPS (Karaduman Chewing 

Performance Scale) (p < 0,001) após 12 semanas de tratamento. 

 

Comparação 3: Eletroestimulação neuromuscular versus placebo 

 Um ECR20 comparou a EENM do masseter bilateral associado a 

exercícios de fortalecimento muscular, a um grupo controle que realizou EENM 

placebo e exercícios. Ao analisar a função mastigatória houve diferença a favor 

do grupo EENM em relação à melhora da mastigação (Risco relativo [RR] 4,33 

IC 95% 2,24 a 8,38) mas não em relação à melhora da mordida (RR 1,30 95% 

IC 0,74 a 2,31), após quatro semanas de tratamento. Entretanto, ambos 

intervalos de confiança são amplos e o resultado é impreciso. 

 

4.5. Certeza da evidência 

 

 A certeza do conjunto da evidência avaliada pela abordagem GRADE foi 

classificada como muito baixa devido a limitações metodológicas e imprecisão 

nos resultados (amostras reduzidas, dados de apenas um estudo e amplo 

intervalo de confiança). 

 

5. Discussão 

 

Nesta revisão, constatou-se que o tratamento com BTX-A não surtiu efeito 

em relação ao grupo placebo em nenhum dos desfechos analisados que eram 

força mastigatória, eficiência da mastigação e escala GOHAI, após o tempo 

estipulado de aplicação, como descrito no estudo18, contudo, alguns pacientes 

relataram uma melhora sensorial. O estudo no apresentou resultados das 

análises suficientes para análise de IC, medias e desvio padrão. 

Já no estudo19, houve melhora da função mastigatória após o período de 

12 semanas de treinamento, posteriormente avaliada pela escala KCPS 
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(Karaduman Chewing Performance Scale) (p < 0,001), frente a intervenção não-

cirurgica de um programa de treinamento da musculatura mastigatória que 

consiste em cinco exercicios para o reposicionamento postural, posicionamento 

na alimentação, estimulação sensorial, exercicios de mastigação e ajuste da 

consistencia alimentar, comparado ao grupo que recebeu exercícios 

convencionais. O estudo no apresentou dados suficientes para análise de 

médias, desvio padrão e IC. 

O ECR18 sobre eletroestimulação neuromuscular associado à exercícios 

de fortalecimento muscular em masséter bilateral foi comparada a um grupo de 

EENM placebo associada exercícios de fortalecimento muscular, após um 

periodo de periodo de quatro semanas de tratamento, e mostrou eficácia na 

função mastigatória (Risco relativo [RR] 4,33 IC 95% 2,24 a 8,38) mas não houve 

difereça significativa na melhora da mordida (RR 1,30 95% IC 0,74 a 2,31), o que 

torna os dados imprecisos. 

Os estudos possuem grupos e análises bastante heterogêneas em 

relação às metodologias utilizadas, grupos amostrais, dados relatados nos 

estudos, diferentes intensidades no acomentimento das funções musculares e 

neurológicas dos grupos de paralisia cerebral, entre outros, o que inviabiliza a 

análise e comparação entre os estudos.  

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com esta revisão sistemática foi possível obter hipóteses de intervenções 

não-cirúrgicas para controle de espasticidade muscular mastigatória em 

indivíduos com diagnóstico de paralisia cerebral, e destacamos a ineficácia do 

tratamento com toxina botulínica para a melhora da performance das funções 

musculares mastigatórias. Já as análises sobre programas de fortalecimento 

muscular  e sobre eletroestimulação neuromuscular associada ao protocolo de 

treinamento das musculaturas mastigatórias, ainda que as análises não foram 

as mesmas abordadas, via de regra, apresentaram eficácia na função 

mastigatória, contudo, por se tratarem de análises heterogeneas, a certeza do 

conjunto da evidência avaliada pela abordagem GRADE foi classificada como 

muito baixa em razão das limitações metodológicas e imprecisão nos resultados. 
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8. ANEXO 
 
Anexo 1. Registro na plataforma PROSPERO 
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Anexo 2. Estratégias de busca para cada base de dados. 

Database Search strategy 

MEDLINE  
(via Pubmed) #1 "Cerebral Palsy"[Mesh] OR (CP (Cerebral Palsy)) OR (Cerebral Palsy, Dystonic-

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

#2 "Masticatory Muscles"[Mesh] OR (Masticatory Muscle) OR (Muscle, Masticatory) 
OR (Muscles, Masticatory) OR (Orofacial muscle) OR (Mastication muscle) OR 
(Masticatory musculature) OR (Muscle of mastication) OR (Muscles of mastication) 
OR (Musculi masticatorii) 

#3 "Temporal Muscle"[Mesh] OR (Muscle, Temporal) OR (Muscles, Temporal) OR 
(Temporal Muscles) 

#4 "Pterygoid Muscles"[Mesh] OR (Muscle, Pterygoid) OR (Muscles, Pterygoid) OR 
(Pterygoid Muscle) 

#5 "Masseter Muscle"[Mesh] OR (Masseter Muscles) OR (Muscle, Masseter) OR 
(Muscles, Masseter) 

#6 #2 OR #3 OR #4 OR #5 

#7 #1 AND #6 (327) 

Embase  
(via Elsevier) 

#1 'cerebral palsy'/exp OR 'brain palsy' OR 'brain paralysis' OR 'central palsy' OR 
'central paralysis' OR 'cerebral paralysis' OR 'cerebral paresis' OR 'encephalopathia 
infantilis' OR 'palsy, cerebral' OR 'spastic diplegia' 
 
#2 'CP (Cerebral Palsy)' OR 'Cerebral Palsy, Dystonic-Rigid' OR 'Cerebral Palsies, 
Dystonic-Rigid' OR 'Cerebral Palsy, Dystonic Rigid' OR CP OR 'Cerebral Palsy' 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, Monoplegic, Infantile' OR 'Monoplegic Infantile 
Cerebral Palsy' OR 'Infantile Cerebral Palsy, Monoplegic' OR 'Cerebral Palsy, 
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Quadriplegic, Infantile' OR 'Quadriplegic Infantile Cerebral Palsy' OR 'Infantile 
Cerebral Palsy, Quadriplegic' OR 'Cerebral Palsy, Rolandic Type' OR 'Rolandic Type 
Cerebral Palsy' OR 'Cerebral Palsy, Congenital' OR 'Congenital Cerebral Palsy' OR 
'Little Disease' OR 'Littles Disease' OR 'Spastic Diplegia' OR 'Diplegias, Spastic' OR 
'Spastic Diplegias' OR 'Diplegia, Spastic' OR 'Monoplegic Cerebral Palsy' OR 
'Cerebral Palsies, Monoplegic' OR 'Cerebral Palsy, Monoplegic' OR 'Monoplegic 
Cerebral Palsies' 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 'Cerebral Palsy, Atonic' OR 'Atonic 
Cerebral Palsy' OR 'Cerebral Palsy, Hypotonic' OR 'Hypotonic Cerebral Palsies' OR 
'Hypotonic Cerebral Palsy' OR 'Cerebral Palsy, Diplegic, Infantile' OR 'Diplegic 
Infantile Cerebral Palsy' OR 'Infantile Cerebral Palsy, Diplegic' OR 'Cerebral Palsy, 
Spastic' OR 'Spastic Cerebral Palsies' OR 'Spastic Cerebral Palsy' 
 
#3 #1 OR #2  
 
#4 'masticatory muscle'/exp OR 'mastication muscle' OR 'masticatory muscles' OR 
'masticatory musculature' OR 'muscle of mastication' OR 'muscles of mastication' OR 
'musculi masticatorii' OR 'musculus masticatorius' 
 
#5 'temporalis muscle'/exp OR 'muscle, temporalis' OR 'musculus temporalis' OR 
'temporal muscle' OR 'temporalis muscle transfer' OR 'transfer, temporalis muscle' 
 
#6 'masseter muscle'/exp OR 'muscle, masseter' OR 'musculus masseter' 
 
#7 'pterygoid muscle'/exp OR 'musculus pterygoideus' OR 'pterygoid muscles' OR 
'pterygoid musculature' 
 
#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7 
 
#9 #3 AND #8 
 
#10 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) (20) 

Cochrane 
Central Register 
of Controlled 
Trials  

#1 MeSH descriptor: [Cerebral Palsy] explode all trees 
 
#2 (CP (Cerebral Palsy)) OR (Cerebral Palsy, Dystonic-Rigid) OR (Cerebral Palsies, 
Dystonic-Rigid) OR (Cerebral Palsy, Dystonic Rigid) OR CP OR (Cerebral Palsy) 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, Monoplegic, Infantile) OR (Monoplegic Infantile 
Cerebral Palsy) OR (Infantile Cerebral Palsy, Monoplegic) OR (Cerebral Palsy, 
Quadriplegic, Infantile) OR (Quadriplegic Infantile Cerebral Palsy) OR (Infantile 
Cerebral Palsy, Quadriplegic) OR (Cerebral Palsy, Rolandic Type) OR (Rolandic 
Type Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Congenital) OR (Congenital Cerebral 
Palsy) OR (Little Disease) OR (Little's Disease) OR (Spastic Diplegia) OR (Diplegias, 
Spastic) OR (Spastic Diplegias) OR (Diplegia, Spastic) OR (Monoplegic Cerebral 
Palsy) OR (Cerebral Palsies, Monoplegic) OR (Cerebral Palsy, Monoplegic) OR 
(Monoplegic Cerebral Palsies) 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 (Cerebral Palsy, Atonic) OR 
(Atonic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Hypotonic) OR (Hypotonic Cerebral 
Palsies) OR (Hypotonic Cerebral Palsy) OR (Cerebral Palsy, Diplegic, Infantile) OR 
(Diplegic Infantile Cerebral Palsy) OR (Infantile Cerebral Palsy, Diplegic) OR 
(Cerebral Palsy, Spastic) OR (Spastic Cerebral Palsies) OR (Spastic Cerebral Palsy) 
 
#3 #1 OR #2 
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#4 MeSH descriptor: [Masticatory Muscles] explode all trees 
 
#5  (Masticatory Muscle) OR (Muscle, Masticatory) OR (Muscles, Masticatory) OR 
(Orofacial muscle) OR (Mastication muscle) OR (Masticatory musculature) OR 
(Muscle of mastication) OR (Muscles of mastication) OR (Musculi masticatorii) 
 
#6 MeSH descriptor: [Masseter Muscle] explode all trees 
 
#7 MeSH descriptor: [Temporal Muscle] explode all trees 
 
#8 MeSH descriptor: [Pterygoid Muscles] explode all trees 
 
#9 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 
 
#10 #3 AND #9 / In Trials (11) 

LILACS and 
BBO 
(via BVS) 

#1 MH:(Paralisia Cerebral) OR MH:(Cerebral Palsy) OR MH:(Parálisis Cerebral) OR 
(Diplegia Espástica) OR (Doença de Little) OR (Paralisia Cerebral Diplégica Infantil) 
OR (Paralisia Cerebral Monoplégica) OR (Paralisia Cerebral Quadriplégica Infantil) 
OR C10.228.140.140.254 
 
#2 MH:(Músculos da Mastigação) OR MH:(Masticatory Muscles) OR MH:(Músculos 
Masticadores) OR (Músculos Masticatórios) OR (Músculos Mastigadores) OR 
(Músculos Mastigatórios) OR A02.633.567.600 OR A14.530 OR MH:(Músculo 
Temporal) OR MH:(Temporal Muscle) OR MH:(Músculo Temporal) OR 
A02.633.567.600.850 OR  A14.530.940 OR MH:(Músculo Masseter) OR 
MH:(Masseter Muscle) OR MH:(Músculo Masetero) OR A02.633.567.600.500 OR 
A14.530.630 OR MH:(Músculos Pterigoides) OR MH:(Pterygoid Muscles) OR 
MH:(Músculos Pterigoideos) OR A02.633.567.600.700 OR A14.530.790 
 
#2 OR #3 OR #4 
 
#5 #1 AND #4 (3) 

PEDro Masticatory Muscles 
Method: clinical trial (42) 

Clinicaltrials.gov (Cerebral palsy) AND (Masticatory Muscles) (0) 

WHO (Cerebral palsy) AND (Masticatory Muscles) (0) 

Opengrey (Cerebral palsy) AND (Masticatory Muscles) (13) 
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Anexo 3. Estudos em andamento 

 



44 
 

 



45 
 

 



46 
 

 
 



47 
 

 



48 
 

 



49 
 

 


