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Marcha em pontas idiopática em idade pediátrica

IDIOPATHIC TOE WALKING IN CHILDREN AND 
ADOLESCENTS

ABSTRACT
Toe walking has an estimated incidence of 7-24% in the 

general pediatric population and is a frequent cause of referral 
to outpatient pediatric neurology. Idiopathic toe walking occurs 
in healthy children without spasticity and normal osteotendinous 
reflexes, is evident from the beginning of independent gait and 
always bilateral and not progressive. The etiology is unknown, so 
it is a diagnosis of exclusion. Thus, in evaluating these children 
is essential to be alert to sensory or motor signs because this 
gait pattern may be the first sign of pathologies such as cerebral 
palsy, congenital muscular dystrophy or autism spectrum 
disorder. Therapeutic options include more conservative 
treatments such as physiotherapy, use of orthopedic footwear, 
splints or orthotics; or more invasive treatments such as use of 
serial casts, botulinum toxin or surgery.

The aim of this article is: to address epidemiological and 
pathophysiological aspects, review the clinical presentation and 
differential diagnosis and propose guidelines for the monitoring 
and treatment of idiopathic toe walking in pediatric age.

Keywords: Achilles tendon, equinus deformity, gait 
disorders, pediatric age.

RESUMO
A marcha em pontas tem uma incidência de 7-24% na popu-

lação pediátrica em geral e é uma causa relativamente frequente 
de referenciação à consulta de neurologia pediátrica. A marcha 
em pontas idiopática ocorre em crianças saudáveis, sem espas-
ticidade e com reflexos osteotendinosos normais; é evidente 
desde o início da marcha autónoma, sempre bilateral e não pro-
gressiva. A sua etiologia é desconhecida, pelo que se trata de 
um diagnóstico de exclusão. Assim, na avaliação destas crian-
ças é essencial estar alerta para sinais sensoriais ou motores, 
pois este padrão de marcha pode ser o primeiro sinal de patolo-
gia tal como paralisia cerebral, distrofia muscular congénita ou 
perturbação do espectro do autismo. As opções terapêuticas 
passam por tratamentos conservadores, como fisioterapia, uti-
lização de calçado formativo, talas ou ortóteses, ou tratamen-
tos mais invasivos, como uso de gessos seriados, aplicação de 
toxina botulínica ou cirurgia.

Neste artigo de atualização pretende-se: abordar alguns 
aspetos epidemiológicos e fisiopatológicos, rever a apresenta-
ção clinica e diagnósticos diferenciais e propor orientações para 
o seguimento e tratamento em idade pediátrica.

Palavras-chave: Idade pediátrica, marcha em pontas, pé 
equino, tendão de Aquiles.
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INTRODUÇÃO E OBJECTIVOS
A marcha em pontas é caracterizada pela ausência de con-

tato do calcanhar com o chão na fase do contato inicial da 
marcha.1-4 A marcha em pontas idiopática define-se como uma 
marcha em pontas persistente após os dois anos de idade, em 
criança com desenvolvimento psico-motor adequado e que é 
capaz de apoio plantar completo na posição de pé.5

A importância da revisão deste tema prende-se com o facto 
de ser uma causa relativamente frequente de referenciação à 
consulta de neurologia pediátrica ou de ortopedia e uma possí-
vel causa de dor nos membros inferiores, quedas ou tropeços 
frequentes, dificuldades na prática de desporto ou ainda ser 
motivo de “bullying”.6, 7 

Apresenta-se uma revisão bibliográfica versando a fisiopa-
tologia, epidemiologia, etiologia, anamnese e exame objetivo, 
diagnóstico, diagnósticos diferenciais, complicações e orienta-
ção. Com esta revisão procura-se estabelecer uma linha orien-
tadora de atuação na marcha em pontas idiopática em idade 
pediátrica (Anexo I).

DESENVOLVIMENTO
Fisiologia da marcha
A marcha imatura (em criança com idade inferior a três anos) 

tem características especiais que a distinguem do padrão da 
marcha maduro:8, 9

•	Maior flexão da anca, joelho e tornozelo, com centro de 
gravidade mais baixo, o que facilita o equilíbrio; 

•	Membros superiores em abdução, com cotovelos estendi-
dos, para aumentar o tónus axial e permitir também maior 
equilíbrio;

•	Rotação externa do pé, com base de suporte mais alar-
gada;

•	Menor percentagem de tempo num só apoio;
•	Maior cadência mas menor velocidade devido a menor 

comprimento da passada.

Epidemiologia
A incidência na população pediátrica em geral ronda os 

7-24%.1,6,10 Engström P. e colegas, num estudo realizado com 
1436 crianças com 5,5 anos de idade, demonstraram uma pre-
valência de marcha em pontas idiopática de 2%.7 Nas crianças 
com perturbação cognitiva ou neuropsiquiátrica, a prevalência 
foi bastante mais elevada (41%).

Etiologia
Embora atualmente se considere mais provável uma causa 

neurogénica, a etiologia da marcha em pontas idiopática per-
manece desconhecida. Ao longo dos anos têm sido colocadas 
várias hipóteses.1,10-13

•	Tendão Aquiliano curto;
•	Anomalia do músculo solear;
•	Origem no sistema nervoso central;
•	Atraso da maturação do feixe cortico-espinal;
•	Disfunção vestibular;
•	Origem neurogénica;

•	Hereditária: transmissão autossómica dominante, com pe-
netrância variável;

•	Vírus;
•	Uso de “voadores”;
•	“Hábito”;
•	Fase de desenvolvimento normal e transitória e que desa-

parece três a seis meses meses após marcha autónoma ou 
pelos sete anos de idade.

Apresentação clínica
Marcha em pontas idiopática é um diagnóstico de exclusão, 

que só pode ser estabelecido na ausência de sinais de doença 
neurológica ou psiquiátrica, esquelética, reumatológica, metabóli-
ca ou do colagénio.12 A marcha em pontas idiopática surge desde 
o início da marcha autónoma, é bilateral e simétrica, ocorre em 
pelo menos 25% do tempo total de marcha e tem uma duração su-
perior a três meses.1,3,9 É frequente estas crianças terem familiares 
em primeiro ou segundo grau que também tenham um padrão de 
marcha em pontas ou antecedentes desta perturbação em crian-
ças (~ 30-40%).9,10 Williams C. e colegas encontraram uma asso-
ciação entre marcha em pontas e a predominância da mão esquer-
da. Sendo já conhecida a associação da predominância da mão 
esquerda com dificuldade nas tarefas espaciais e com dislexia, os 
autores especulam que este achado possa estar correlacionado 
com alterações neurológicas complexas neste grupo de crianças4. 
Embora alguns autores refiram predominância do sexo masculino, 
a maioria defende que não existem diferenças entre géneros.2, 5

Para considerar este diagnóstico, é necessário excluir a pre-
sença de fraqueza muscular progressiva ou alterações relevantes 
ao exame objetivo. A dorsiflexão passiva da articulação tibio-tár-
sica com o joelho estendido deve ser de pelo menos 10º, embora 
a longo-termo se possa considerar este diagnóstico numa criança 
que apresente limitação da dorsiflexão (como uma consequência 
da contração muscular prolongada).5, 12 Crianças com marcha em 
pontas idiopática caracterizam-se por apresentarem uma marcha 
coordenada e eficiente, com bom equilíbrio e uma base normal; te-
rem capacidade de corrida, marcha para a frente e para trás sem di-
ficuldade e capacidade de marcha em calcanhares por períodos.10

CARACTERÍSTICAS DA MARCHA EM PONTAS IDIOPÁTICA
Fisiológicas6

•	Pico de dorsiflexão e flexão plantar prematuros;
•	Flexão plantar exacerbada na fase de balanço e de con-

tacto;
•	Ausência do contacto inicial do calcanhar com o solo;
•	Ausência da flexão anterior da tíbia sobre o pé, após o con-

tacto inicial com o solo;
•	Diminuição da elevação do calcanhar após flexão plantar;
•	Rotação externa adaptativa da anca e tíbia e pé abducto.

Electrofisiológicas, histológicas e sensoriais
Estudos de eletromiografia revelaram uma ativação precoce 

do gastrocnémio na fase de balanço.3, 6 Contudo, foram descritas 
alterações idênticas nas crianças com paralisia cerebral, pelo que 
a eletromiografia não é útil no diagnóstico diferencial destas enti-
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dades6. A biópsia muscular do gastrocnémio e do solear revelou 
anomalias dos capilares e das fibras musculares com predomínio 
de fibras tipo 1, sugestivas de fenómenos adaptativos induzidos 
por esforço prolongado.6 Foram ainda detetadas outras altera-
ções como atrofia das fibras, espessamento da membrana basal 
e aumento do colagénio, que são sugestivas de neuropatia.5 Vá-
rios autores descrevem uma maior sensibilidade táctil e vibratória 
da planta do pé nas crianças com esta perturbação.2

História e exame objetivo
Perante uma criança referenciada a uma consulta por mar-

cha em pontas, é mandatório proceder a uma avaliação clínica 
cuidada e minuciosa e realizar um exame objetivo completo, 
com avaliação da marcha e particular atenção no exame mús-
culo-esquelético e neurológico.

A história deve incluir:10,14

•	Antecedentes pré-natais
Antecedentes familiares, história materna e obstétrica (idade 

materna, número de gestações e partos, abortamentos, peso 
ao nascer dos irmãos, consumo de drogas na gravidez, idade 
gestacional, movimentos fetais);

•	Antecedentes peri-parto
Frequência cardíaca fetal, rotura de membranas, duração do 

trabalho de parto, medicação materna, complicações do parto;
•	Antecedentes pós-natais
Hipoxia fetal, peso ao nascer, data de alta da maternidade, 

internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais.
É essencial avaliar o desenvolvimento psico-motor/ cogni-

tivo da criança e o seu comportamento, incluindo a adaptação 
social, e a presença de comportamentos bizarros, estereotipias 
ou dependência de rotinas.

A avaliação da marcha deve incluir a observação da marcha, 
corrida e salto com e sem sapatos e com membros inferiores expos-
tos assim como a transição da posição de sentado para de pé.8, 10, 14 

Ouvir a marcha pode dar pistas importantes, como por exemplo: 
cadência irregular numa marcha assimétrica; queda do pé (“foot 
drop”) e arrastar do pé no solo na criança com espasticidade.8 
Uma técnica de fácil execução para registo da marcha é a de 
colocar pó de talco nos pés da criança e fazê-la caminhar sobre 
um rolo de um papel de cor escura. As pegadas ficam marcadas 
no papel e podem ser fixadas com laca. Esta técnica (denomi-
nada em Inglês de “tread mat”) pode revelar sinais de contacto 
do calcanhar com o solo que de uma outra forma podia ser im-
percetível.10 A filmagem da marcha é cada vez mais frequente e 
pode ser muito útil no seguimento destas crianças.

No exame físico é obrigatório avaliar a dorsiflexão passiva do 
pé, com o joelho estendido e fletido. Quando ocorre limitação da 
dorsiflexão apenas com o joelho em extensão, esta deve-se ao 
encurtamento do gastrocnémio pois, ao contrário do solear, que 
se insere na face medial da tíbia, o gastrocnémio insere-se nos 
côndilos femorais, intersectando a articulação do joelho. Se por 
sua vez ocorre limitação em ambas as posições, tanto o músculo 
solear como o gastrocnémio podem estar envolvidos (Figura 1). 
Devem ser pesquisadas deformidades dos membros inferiores 
e dorso; as massas musculares e o alinhamento da perna e do 
pé. No exame neurológico, deve-se dar particular atenção aos 
reflexos osteotendinosos, sensibilidade táctil, postural, dolorosa, 
vibratória e de temperatura assim como a força muscular e sinais 
de espasticidade, híper ou hipotonia ou a presença de clónus.

Foram já publicadas guidelines e ferramentas de aborda-
gem diagnóstica para ajudar na avaliação de uma criança com 
marcha em pontas. Destacam-se as guidelines do Cincinnati 
Children´s Hospital Medical Center6 (ver secção “tratamento”) e 
a “Toe walking tool”15, uma ferramenta rápida, validada e con-
fiável. O objetivo desta última é diferenciar marcha em pontas 
idiopática da marcha em pontas patológica, identificando crian-
ças com fatores de risco importantes para serem avaliadas por 
especialista (Quadro I).

Figura 1 – Avaliação da dorsiflexão passiva do pé
A avaliação da dorsiflexão passiva do pé é dependente da posição do joelho:
- Dorsiflexão do pé limitada com o joelho estendido mas não com o joelho fletido = músculo gastrocnémio curto; 
- Dorsiflexão do pé limitada com o joelho estendido e fletido = músculos gastrocnémio e/ou solear curtos.
Adaptado de Baumbach et al. BMC Músculoskeletal Disorders 2014, 15:246
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Diagnóstico diferencial
Sendo o diagnóstico de marcha em pontas idiopática um 

diagnóstico de exclusão, é essencial na observação destas 
crianças excluir todas as causas possíveis para a criança apre-
sentar este padrão de marcha (Quadro II).1

Crianças com paralisia cerebral podem ter antecedentes de 
prematuridade, atraso nas aquisições motoras, atraso de lingua-
gem e convulsões, indicadores muito úteis na suspeição diag-
nóstica.14 Por definição, a paralisia cerebral é causada por uma 
lesão que é estática e não progressiva, mas chama-se a atenção 
para o facto das contraturas musculares poderem agravar ao 
longo do tempo. A marcha é lenta, laboriosa, abrupta e instável 
(podendo apresentar o típico padrão de marcha “em tesoura”). 
Estas crianças têm pouca coordenação e podem apresentar es-
pasticidade, ataxia e distonia3. Ao exame objetivo, apresentam 
habitualmente flexão exagerada da anca e joelho, contratura da 
articulação tibio-társica em equino fixo, hipertonia, espasticida-
de e clónus, reflexos osteotendinosos vivos e reflexo cutâneo-
-plantar em extensão.3

A patologia medular, nomeadamente a diastematomielia, si-
ringomielia ou a síndrome do filamento terminal habitualmente 
apresenta-se em crianças com alterações progressivas da mar-
cha, que se desenvolvem apenas aos dois/três anos; pés cavos 
e varos ou valgos, com ulcerações; fraqueza muscular; dor lom-
bar; escoliose progressiva e incontinência ou retenção urinárias 
e/ou intestinais. Os sinais de disrafismo espinal como hipertri-

Quadro I. Ferramenta de abordagem da marcha em pontas idiopática, adaptado de “The Toe Walking Tool”15

Questão Tema Resposta que pode indicar patologia

Nome Demográfico Não se aplica
Data de nascimento Demográfico Não se aplica
Género Demográfico Não se aplica
A criança apresenta marcha em pontas? Demográfico Não se aplica
A criança tem diagnóstico de patologia responsável pela marcha em pontas? Demográfico Não se aplica
A criança tem o diagnóstico de perturbação do espetro do autismo? Neurogénico Sim
A criança tem o diagnóstico de paralisia cerebral? Neuromuscular Sim
A criança tem o diagnóstico de distrofia muscular? Neuromuscular Sim
A criança tem antecedentes familiares de distrofia muscular? Neuromuscular Sim
A criança tem o diagnóstico de atraso global do desenvolvimento? Neurogénico Sim
A criança nasceu com peso superior a 2500g? Neuromuscular Não
A criança nasceu após as 37 semanas de gestação? Neuromuscular Não
A criança tem antecedentes de internamento na unidade de cuidados intensivos neonatais? Neuromuscular Sim
A criança adquiriu marcha autónoma antes dos 20 meses? Neuromuscular/Neurogénico Não
A criança tem algum familiar com marcha em pontas, sem patologia identificada? Demográfico Não se aplica
A criança tem marcha em pontas unilateral? Traumático Sim
A criança marcha em pontas como resposta/defesa à dor? Traumático Sim
A criança já teve padrão de marcha normal anteriormente? Traumático/Neuromuscular Sim
A criança é capaz de marcha com os calcanhares quando pedido? Traumático/Neuromuscular Não
A criança apresenta clónus dos membros inferiores? Neuromuscular Sim
A criança apresenta Sinal de Gowers? Neuromuscular Sim
A criança apresenta reflexos osteotendinosos dos membros inferiores normais? Neuromuscular Não
A criança apresenta um reflexo cutâneo-plantar normal? Neuromuscular Não
A criança apresenta atraso em mais do que 2 áreas de desenvolvimento? Neurogénico Sim
A criança tem contacto ocular limitado, comportamentos repetitivos ou rituais? Neurogénico Sim

Quadro II. Diagnóstico Diferencial de Marcha em Pontas Idio-
pática

Patologia do Sistema Nervoso Central

Paralisia cerebral

Lesão do trato cortico-espinal

Doenças do movimento

Distonia transitória (marcha em pontas unilateral)

Patologia Medular

Lesão espinal congénita ou adquirida

Diastematomielia

Tumor espinal

Perturbação do processamento sensorial

Patologia neuromuscular periférica

Atrofia do músculo peroneal

Distrofia muscular

Neuropatia

Patologia músculo-esquelética

Contratura (congénita) do tendão de Aquiles

Pé boto ou outras deformidades

Dismetria dos membros inferiores (marcha em pontas unilateral)

Artrogripose

Patologias do desenvolvimento ou do comportamento

Perturbação do espectro do autismo

Atraso de linguagem, dificuldades de aprendizagem ou atraso do desenvolvimento
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cose, fistulas, apêndices, lipomas ou malformações vasculares 
na região lombo-sagrada podem estar presentes e devem ser 
sempre pesquisados.14

A doença neuromuscular que mais frequentemente se as-
socia a marcha em pontas é a Distrofia de Duchenne, embora 
sempre relacionada com outras manifestações prévias. Tipica-
mente apresenta-se-nos uma criança do sexo masculino, com 
fraqueza muscular progressiva, notada entre os dois a cinco 
anos, e que já teve uma marcha autónoma normal. Objetiva-
mente, com pseudo-hipertrofia muscular (dos gastrocnémios, 
soleares e braquio-radiais), limitação da dorsiflexão passiva da 
articulação tibio-társica, marcha com balanço para os lados, 
dificuldade em subir escadas e em levantar-se do chão, usan-
do as mãos para “escalar” o próprio corpo (Sinal de Gowers), 
hiperlordose lombar e reflexos osteotendinosos diminuídos ou 
ausentes.3 As enzimas musculares habitualmente estão ele-
vadas: creatinofosfocinase (CK), desidrogenase láctica (DHL), 
transaminases, aldolase e enolase Na biópsia muscular podem 
visualizar-se alterações típicas.3 A Distrofia de Becker ocor-
re em ambos os sexos, habitualmente com uma apresenta-
ção mais tardia (pelos oito anos de idade).3 Nas várias formas 
de distrofia muscular progressiva é hoje possível, na maioria 
dos casos, fazer um diagnóstico molecular, com consequen-
te prognóstico e diagnóstico pré-natal. O correto diagnóstico 
destas patologias é essencial; se houver um erro de diagnós-
tico e tratamento com imobilização ou cirúrgico, é muito difícil 
recuperar a função muscular.

As perturbações do espectro do autismo associam-se fre-
quentemente a marcha em pontas. Devemos sempre avaliar a 
possível presença de perturbações da comunicação e interação 
social, sensoriais ou cognitivas e de comportamentos, interes-
ses ou atividades restritas e estereotipadas. O exame neurológi-
co nestas crianças é normal.3

Exames complementares de diagnóstico
A ressonância magnética medular e/ou cerebral deve ser 

efetuada sempre que se suspeite de paralisia cerebral ou pato-
logia medular. É assim aconselhada a realização deste exame 
em crianças com alterações ao exame neurológico ou sintoma-
tologia vesico-intestinal. Nos casos em que há recorrência de 
marcha em pontas e em que a criança mantém marcha em pon-
tas e contratura em equino significativa, apesar de tratamento 
conservador, também deve ser efetuada.16

O doseamento de CK deve ser efetuado em todos os doen-
tes (alguns autores defendem a sua realização apenas se estiver 
presente o sinal de Gowers).16

Outros estudos, como genético, metabólico, eletromiografia 
ou biópsia muscular, podem ser necessários e devem ser pon-
derados caso a caso.

Complicações
As complicações decorrentes da marcha em pontas por 

um período de tempo prolongado devem-se habitualmente ao 
desenvolvimento de uma contratura da articulação tibio-társica 
em flexão anterior (pé equino) e podem incluir: fasciite plantar, 

dedos em martelo, metatarsalgia e sinovite das articulações me-
tatarsofalângicas, tendinite tibial anterior ou posterior, aquiliana 
ou peroneal, exostose retrocalcânea e neuroma de Morton.9, 13 
Associadamente, estas crianças podem apresentar hiperlordose 
lombar, flexão exacerbada da anca, joelho recurvatum e rotação 
externa da tíbia, como mecanismos compensatórios.6, 9

Orientação
Todas as crianças devem ser orientadas para a especialida-

de de fisiatria e de neurologia pediátrica. Crianças com equino 
estrutural, patologia ortopédica congénita ou dorsiflexão do pé 
passiva com o joelho em extensão inferior a 10º, apesar de tra-
tamento conservador, devem ser avaliadas por um ortopedista. 
Casos de crianças em que haja um atraso de linguagem ou do 
desenvolvimento devem ser orientados para um pediatra do de-
senvolvimento.

Tratamento
Não há evidência de que seja necessário qualquer tratamen-

to para as crianças com esta perturbação.11,17 Vários autores 
especulam que a aparente melhoria com tratamento possa ser 
decorrente da própria evolução natural, sendo, no entanto, refe-
rido que o tratamento pode acelerar esta evolução. Por muitos, 
é considerado um problema estético e que deve ser tratado no 
caso de incomodar os pais ou a própria criança.17 A identifica-
ção e tratamento precoces poderão prevenir o encurtamento do 
gastrocnémio e anomalias na marcha e no equilíbrio persisten-
tes, reduzindo a necessidade de tratamentos mais invasivos.6 

Estão disponíveis vários tipos de tratamento para estas 
crianças, pelo que a escolha deve ser guiada pela percentagem 
de tempo de marcha em pontas, grau de dorsiflexão tibiotársica 
e idade da criança na avaliação inicial.6 As opções terapêuticas 
incluem desde tratamentos mais conservadores a tratamentos 
mais invasivos, que habitualmente estão associados a compli-
cações mais frequentes.2

•	Fisioterapia
Inclui exercícios de alongamento, mobilização, fortaleci-

mento, estimulação elétrica, treino de marcha, de equilíbrio e de 
coordenação e feedback auditivo (comando no calcanhar sensí-
vel a pressão que condiciona uma “aprendizagem muscular”).6 
Os pais ou cuidadores devem ser ensinados para realizarem os 
exercícios no domicílio, sem a presença do profissional. As ses-
sões têm frequência variável, e habitualmente mantêm-se por 
períodos prolongados (de um a três anos). O início precoce da 
fisioterapia pode prevenir a contratura do gastrocnémio.

•	Calçado formativo
Deve ter uma base larga e rígida, de modo que impeça a 

flexão do pé na região central e um cano alto, que estabilize a 
articulação tibio-társica.10 Pode ser aconselhada também a uti-
lização de palmilhas de silicone constituídas por uma porção 
posterior mais alta, para que esta se mantenha em contacto 
com o calcanhar.12

•	Talas e Ortóteses
Estes dispositivos permitem a manutenção do segmento na 

posição de máxima amplitude articular e devem-se utilizar por 
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um período entre quatro e seis meses. Existem várias formas e 
tamanhos, podem ser rígidas ou dinâmicas e a sua utilização 
pode ser diurna ou noturna.

•	Gesso seriado
Trata-se de uma imobilização gessada curta (abaixo do joe-

lho), intervalada para ajustamentos de amplitude semanais ou 
quinzenais. A duração do tratamento habitualmente varia entre 
quatro a seis semanas.6 As complicações associadas a este mé-
todo são: irritação cutânea, úlceras de pressão, lesão tecidular 
permanente e fraqueza muscular, se uso prolongado. Segundo 
um estudo de Engström P. e colegas, a eficácia é muito variável 
(50 a 100%), com melhores resultados em idades mais preco-
ces.9

•	Toxina botulínica tipo A
Induz uma fraqueza muscular temporária e é utilizada habi-

tualmente em associação com fisioterapia, gessos seriados ou 
ortóteses. O primeiro estudo realizado em crianças com marcha 
em pontas idiopática é muito recente, não havendo ainda resul-
tados conclusivos acerca da sua eficácia.9 Está contraindicada 
na presença de contraturas fixas e as complicações são raras, 
nomeadamente: dor no local de punção, fraqueza muscular lo-
cal temporária e síndrome gripal.2, 13

•	Cirurgia
A cirurgia pode ser executada por via convencional ou per-

cutânea, sendo a principal técnica utilizada o alongamento do 
tendão de Aquiles. Está indicada apenas nos casos em que a 
criança apresenta uma contratura fixa em flexão plantar ou que 
não responde a tratamento conservador.6, 13 Trata-se de um mé-
todo rápido, mas com custos elevados. Embora seja habitual-
mente descrito como o tratamento mais eficaz nestas crianças, 
Hirsch G.10 e colegas, num estudo de seguimento a longo prazo, 
relatam uma eficácia de apenas 37%. Como método invasivo 
que é, está sujeito a riscos e complicações que não podem ser 
desprezados. O principal risco é o de alongamento excessivo 
do tendão; a infeção no pós-operatório, necrose do tendão, 
trombose venosa profunda e perda sensitiva são complicações 
também descritas.2, 9

Não existem estudos de controlo randomizados ou prospeti-
vos a longo prazo que permitam concluir acerca do melhor mé-
todo no tratamento da marcha em pontas idiopáticas. No caso 
de uma criança com contratura fixa em equino, de acordo com 
a evidência atual, o tratamento cirúrgico parece ser a melhor 
opção terapêutica disponivel.9

De acordo com as Guidelines do Cincinnati Children´s Hos-
pital Medical Center6, as opções terapêuticas podem-se estrati-
ficar segundo o grau de dorsiflexão da articulação tibio-társica:

•	>10º: ensino de exercícios de alongamento e fortalecimen-
to muscular para realizar no domicílio; ponderar prescrição 
de calçado formativo ou talas/ortóteses, caso a caso.

•	5-10º: fisioterapia quinzenal ou semanal durante quatro 
a seis meses, acompanhada da realização de exercícios 
no domicílio. Ponderar associar utilização de talas ou or-
tóteses. Como segunda linha, considerar associar toxina 
botulínica.

•	0-5º: utilização de ortóteses durante a noite por um período 
variável entre quatro e seis meses, associado a fisioterapia 
semanal e realização de exercícios no domicílio. Como se-
gunda linha, optar por gesso seriado.

•	<0º: gesso seriado durante quatro a seis semanas, asso-
ciado (ou não) a toxina botulínica. A cirurgia deve ser rea-
lizada se não houver resolução com medidas conservado-
ras, como segunda linha de tratamento.

A criança poderá ter alta da consulta quando o grau de dor-
siflexão passiva da articulação tibiotársica com o joelho estendi-
do for superior a 10º e a percentagem de tempo de marcha com 
calcanhar for superior a 75%.

CONCLUSÃO
A marcha em pontas idiopática ocorre em crianças saudáveis, 

sem espasticidade e com reflexos osteotendinosos normais; é 
evidente desde o início da marcha autónoma e sempre bilateral e 
não progressiva. Habitualmente é uma condição benigna, resolve 
espontaneamente na maioria dos casos, não causando grande 
preocupação na própria criança enquanto dura (mas não obriga-
toriamente nos pais) e que raramente necessita de tratamento ci-
rúrgico. Adultos com antecedentes de marcha em pontas podem 
ter uma marcha com menor tempo de contacto do calcanhar com 
o solo, mas desconhece-se se daí decorre alguma complicação. 
Quando esta alteração da marcha incomoda a criança ou os pais, 
deve ser tratada. O tratamento deve ter como objetivo a mínima 
intervenção eficaz. Se a marcha em pontas for persistente, apesar 
de tratamento conservador, pode complicar com contratura em 
equino, necessitando de tratamento cirúrgico.

Perante uma criança que é referenciada à consulta por apresen-
tar marcha em pontas é necessário realizar uma história e exame 
objetivo cuidado tendo sempre em mente que esta pode ser o pri-
meiro sinal de patologia tal como paralisia cerebral, distrofia mus-
cular congénita ou perturbação do espectro do autismo. Nestas 
crianças é essencial estar alerta para sinais sensoriais ou motores.
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Anexo I – Marcha em pontas em idade pediátrica: algoritmo de abordagem

História Clínica

Pré-natal Peri-parto Pós-natal
Desenvolvimento 

psico-motor/cognitivo
Comportamento

Antecedentes familiares e história 
materna e obstétrica (idade materna, 
gestas/paras, abortamentos, peso 
ao nascer dos irmãos, consumo de 
drogas na gravidez, idade gestacional, 
movimentos fetais)

Frequência cardíaca fetal, rotura de 
membranas, duração do trabalho de 
parto, medicação materna, complica-
ções do parto

Hipoxia fetal, peso ao 
nascer, data de alta da 
maternidade

Aquisições motoras e 
marcos de desenvolvi-
mento

Adaptação social, com-
portamentos bizarros, 
estereotipias, dependên-
cia de rotinas

Exame Objetivo

Avaliação da marcha Exame  Neurológico e Músculo-Esquelético

Observar Ouvir Registar 	Deformidades 
	Alinhamento perna e pé
	Massas musculares
	Testar dorsiflexão do pé com joelho estendido e fletido; 
	Testar reflexos osteotendinosos, 
	Testar sensibilidade táctil, postural, dolorosa, vibratória e temperatura
	Força muscular (espasticidade, hiper/hipotonia, clónus,…)

Marcha, corrida e salto 
com e sem sapatos 
e membros inferiores 
expostos, transição da 
posição de sentado para 
de pé

Cadência, contacto do pé 
com o solo

“Tread Mat” ou vídeo

Diagnóstico Diferencial

Suspeita de Paralisia 
Cerebral se:

Suspeita de Patologia 
Medular se:

Suspeita de Miopatia ou 
Neuropatia se:

Suspeita de Patologia Traumática/ 
Ortopédica se:

Suspeita de Perturbação do Espectro 
do Autismo se:

	Complicações período 
neonatal (prematurida-
de, baixo peso ao nas-
cer, asfixia, internamen-
to unidade de Cuidados 
Intensivos Neontais)
	Atraso do desenvolvi-

mento psico-motor
	Exame neurológico 

alterado (reflexos osteo-
tendinosos-ROTs vivos, 
Babinski, clónus)

	Sintomatologia vesico-
-intestinal
	Sinais de disrafismo 

espinal (hipertricose, 
fistulas, apêndices, lipo-
mas ou malformações 
vasculares na região 
lombo-sagrada)

	História familiar de 
miopatia/ neuropatia
	Agravamento progres-

sivo
	Fraqueza muscular/ 

sinal de Gowers
	Pseudo-hipertrofia 

músculos perna
	ROTs diminuídos ou 

ausentes
	Alterações sensitivas

	Marcha em pontas unilateral
	Marcha em pontas de novo em criança 

que já teve marcha normal
	Equino fixo (incapacidade de andar em 

calcanhares)

	Perturbações da comunicação e 
interação social, comportamentos 
estereotipados, interesses restritos

Marcha em Pontas idiopática: diagnóstico de exclusão!

Exames Complementares de Diagnóstico e orientação

Ressonância Magnética Cerebral e/ou 
medular se:

CK (+/-DHL, transaminases, enolase e 
aldolase) se:

Biópsia muscular e/ou 
eletromiografia se:

Orientação

	Suspeita de paralisia cerebral ou 
patologia medular
	Se doente mantém marcha em pontas 

e contratura em equino significativa, 
apesar de tratamento conservador
	Recorrência de marcha em pontas

	Todos os doentes (ou apenas se Sinal 
de Gowers?)

	Suspeita de miopatia ou neuropatia Fisiatria
Todos os doentes

Ortopedia
Se suspeita de patologia traumática/ 

ortopédica

Tratamento

Grau de dorsiflexão passiva da articulação tibiotársica com o joelho estendido:

>10º 5-10º 0-5º <0º

Ensino de exercícios de alongamento e 
fortalecimento muscular para realizar 
no domicílio +/- calçado formativo ou 
talas/ortóteses

Fisioterapia quinzenal ou semanal (4-6 
meses) + exercícios no domicílio +/- 
talas/ortóteses

Considerar toxina botulínica (2ª linha)

Utilização de talas durante a noite (4-6 
meses) + fisioterapia semanal + 
exercícios no domicílio

Considerar gesso seriado (2ª linha)

Gesso seriado +/- toxina botulínica (4-6 
semanas) 

Considerar cirurgia (2ª linha)

Alta

Grau de dorsiflexão da articulação tibiotársica com o joelho estendido >10º
+

Marcha com calcanhar > 75% do tempo


