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APRESENTACAO

Ap6s trés anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica da Academia Brasileira
de Neurocirurgia — ABNc estd pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgides e
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capitulos sobre diversos topicos em Neurologia clinica e cirurgica, cuidadosamente escritos
por especialistas em suas devidas areas, contém 15 sec¢bes, cobrindo os seguintes temas: historia da
Neurologia, neuroanatomia basica, semiologia e exames complementares, doencas vasculares, doencas
desmielinizantes, doencas dos nervos periféricos e neuromusculares, distarbios do movimento, cefaleia
e epilepsia, deméncias e disturbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono,
neurointensivismo, doencas neuroldgicas na infancia e outros.

Destinada a académicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgides, esta obra promete
fornecer um conteddo altamente especializado, para uma 6tima revisdo e aprofundamento sobre esses
assuntos.

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande poténcia que o Brasil € em Neurologia e
Neurocirurgia.

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFACIO

Este Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica surge num importante momento das areas da
neurociéncia. Elaborar o diagndstico neuroldgico correto sempre representou para o médico um desafio
intelectual desde os primérdios das ciéncias neurolégicas modernas no século XVIl e, para o paciente,
preocupacédo e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clinica era uma
ciéncia de doencas interessantes, porém muitas vezes intrataveis, praticada pelo fascinio especial da
“estética do diagnéstico”. A neurologia cirdrgica, por sua vez, ainda embrionaria no inicio do século passado,
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altissimo indice de mortalidade e morbidade, incompativel
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situagcdo mudou fundamentalmente
nas ultimas décadas. As ciéncias neuroldgicas estdo se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiéncia terapéutica. Exemplos
incluem as doencas vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso,
as doengas dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distirbios do movimento, da deméncia
e disturbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar 0s avangos no
neurointensivismo.

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clinica e Cirargica surge como uma obra
imprescindivel para o conhecimento do estado da arte das multiplas &reas da neurociéncia. Escrito por
especialistas de exceléncia cientifica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capitulos
sobre quadros clinicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o
caminho para a selecao terapéutica especifica. Os capitulos sao divididos em se¢des de conhecimentos
gerais em historia da neurologia, neuroanatomia basica, e semiologia e exames complementares. Estes séo
seguidos de capitulos sobre quadros clinicos e doencas do sistema nervoso.

Apesar do grande numero de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didatica sobre o patomecanismo
e os principios terapéuticos em discussao dos estudos de terapia mais importantes da atualidade.

Enfim, estamos perante uma obra que n&o deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo
das &reas médicas e cirlrgicas neurolbgicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia
neurolégica que funcione como ferramenta concreta de auxilio nas consultas do dia-a-dia.

Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Catedra em Neurocirurgia

Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tubingen
Alemanha
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CAPITULO 60

PARALISIA CEREBRAL INFANTIL

Simone Amorim
Juliana Barbosa Goulardins

Juliana Cristina Fernandes Bilhar

INTRODUGCAO

Inicialmente descrita em 1861 pelo cirurgidao
ortopédico Willian Little como uma condicdo motora,
ligada a algum tipo de lesdo cerebral, a paralisia cerebral
(PC), desde entao, vem sendo exaustivamente estudada.
Sua definigdo e classificagdo sofreram mudangas ao longo
dos anos, e ainda é, na atualidade, bem controversa. Em
1958, um grupo liderado pelos neurologistas M. Keith
e P. Polani a definiu como uma persistente, mas nao
imutavel, desordem do movimento e postura, percebida
nos primeiros anos de vida, devido a uma desordem néo
progressiva do cérebro, que interfere no desenvolvimento.
Em 1964, foi proposta, por Bax et al., uma definicdo mais
curta: uma desordem do movimento e postura, devido a
um defeito ou lesdo de um cérebro imaturo’.

Em 2005, Bax et al. propuseram uma nova defini¢ao,
reconhecendo que o déficit motor esta frequentemente
acompanhado por outros sinais e sintomas: “paralisia
cerebral designa um grupo de desordens do
desenvolvimento do movimento e postura, causando
limitagdo na atividade, que sdo atribuidas a disturbios
ndo progressivos, que ocorrem no desenvolvimento
fetal ou no cérebro imaturo. As desordens motoras da
paralisia cerebral sdo frequentemente acompanhadas
por disturbios da sensibilidade, cogni¢do, comunicagéo,

percepgdo e/ou comportamento, e/ou por epilepsia” 2.

Em centros onde existem programas de

monitoramento de criancas com paralisia cerebral,
como Reino Unido, Europa e Australia, sédo aceitos
como critérios de inclusao quaisquer definicbes, desde
que contemplem cinco elementos chaves: 1) PC & um
grupo heterogéneo de desordens; 2) & permanente,
mas nao imutavel; 3) envolve distarbio do movimento,
postura e fungdo motora; 4) ocorre devido a uma leséo
nao progressiva; 5) a lesédo afeta um cérebro imaturo. No
entanto, até o momento, ndo ha consenso na literatura
sobre a definicdo de idade minima e/ou maxima para que
ocorra a paralisia cerebral®.

O termo paralisia cerebral ainda suscita muitas
duvidas e indagacgdes, por abranger uma condi¢cdo de
grande heterogeneidade clinica/etiolégica. Fahey et
al., pontuaram que o termo paralisia cerebral unifica
uma desordem do neurodesenvolvimento*. E, em 2017,
Rosenbaun P, ainda nos instigava a pensar: “o que é
paralisia cerebral?”®.

EPIDEMIOLOGIA

A unificacdo da definicdo da sindrome de paralisia
cerebral tem por objetivo a correta identificagcdo dos casos,
uma maior acuracia na coleta dos dados epidemiolégicos
e o desenvolvimento de politicas publicas que visem
atender, de forma adequada, essa populagdo. Oskoi et
al., em 2013, em um estudo de metanalise, encontraram
uma prevaléncia de 2,11 por 1.000 nascidos vivos em
paises desenvolvidos. Essa prevaléncia tem se mantido
estavel, ao longo dos anos®.

Em recente artigo de revisdo, Abimbola Michael-
Asalu et al., 20197, pontuaram 0s principais e numerosos
fatores de risco para o desenvolvimento da paralisia
cerebral:
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- fatores de risco maternos: como idade
abaixo de 20 anos e acima de 34 anos,
baixo nivel socioeducacional, multiplas
gravidezes, nuliparidade, entre outros;

- fatores de risco antenatal: fertilizagdo in
vitro, muito as custas de gemelaridade e
baixo peso ao nascimento; crescimento in-
trauterino retardado (CIUR) e infecgao in-
trauterina de etiologia viral ou bacteriana;

« fatores de risco perinatal: parto prematuro
(abaixo de 37 semanas de gestacdo), as-
piracdo meconial, encefalopatia hipdxico
isquémica, infarto isquémico perinatal e
crises convulsivas neonatais; e

« fatores de risco pos-natal: estes sdo me-
nos frequentes e correspondem a menos
de 10% dos casos de PC. Os mais co-
muns sao traumatismo cranioencefalico,
semiafogamento e infeccdo do sistema
nervoso central.

O aumento da prevaléncia da PC é
inversamente proporcional ao peso do nascimento e
ao numero de semanas gestacionais. Alguns fatores
tém contribuido para o seu aumento em pré-termos,
tais como: o aumento na sobrevida de recém-
nascido pré-termo, maior niumero de gravidezes
multiplas, que invariavelmente evoluem para partos
intrauterino retardado,

prematuros, crescimento

corioaminionite e outras inflamagdes fetais®.

Recém-nascidos de termo representam 50
a 65% das criangcas com PC e, geralmente, sao
mais gravemente acometidos que os pré-termos. A
incidéncia de PC no termo é da ordem 1-1,7/1.000
nascidos vivos. Anormalidades placentéarias, parto
cesareo de urgéncia, baixo peso ao nascimento,
aspiracdo meconial, asfixia neonatal, convulsbes
neonatais, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia
(Kernicterus) e infecgdes neonatais s&o os principais

fatores de risco para PC em neonato de termo®.

PREVENCAO

Trabalhos mais recentes tém demonstrado

que o risco de PC pode ser reduzido em até 30%
nas criangas prematuras, se medidas de prevencéo
forem adotadas no seu devido tempo. Sulfato de
magnésio deve ser administrado na mée, quando
existe risco de parto prematuro™.

A administracdo de corticosteroides, como
betametasona, deve ser realizada em mulheres
entre 24 e 34 semanas gestacionais, sempre que
houver risco de parto prematuro, com a finalidade
de acelerar a maturagédo pulmonar fetal e minimizar
o risco de hemorragia intracraniana®.

Cafeina € uma das medicacbes mais usadas
em recém-nascidos pré-termos. Os beneficios da
terapia ja sdo bem documentados na literatura,
tanto sobre o aspecto pulmonar, quanto do
neurodesenvolvimento. As evidéncias sao robustas
sobre o uso de doses padrédo para prevencgao
da apneia da prematuridade e/ou para facilitar a

extubacao™.

Em relacdo a asfixia neonatal, ha consenso
na literatura que seis em cada nove casos de
PC possam ser prevenidos se as criangas forem
submetidas a 72h de hipotermia em até 6h de lesao
cerebral'®,

A importéancia de conhecermos os fatores de
risco é devida ao fato de que assim poderdo ser
desenvolvidas estratégias e/ou intervengbes de
cunho preventivo. E fato que poucos sdo os fatores
de risco preveniveis. Interven¢des como sulfato de
magnésio nos menores de 30 semanas, corticoide
antenatal, cafeina profildtica pré-extubacdo e

hipotermia, nos termos com asfixia, quando

instituidas no momento devido, podem reduzir
em até 30% a chance do recém-nascido evoluir
com paralisia cerebral. Em uma extensa revisao
sistematica, Novak et al., 2020°, demonstram que
todas as intervencbes descritas acima contam
com o mais alto nivel de evidéncia e grau de
recomendacdo como intervengdes preventivas da
paralisia cerebral. Na Figura 1, encontram-se as
intervengdes preventivas com os melhores niveis de

evidéncia na literatura.
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Figura 1: Intervengdes preventivas com melhores niveis de evidéncia.

Fonte: Baseado em Novak et al., 2020°.

ETIOLOGIA

Séao varios os fatores de risco que podem
afetar o desenvolvimento normal do cérebro do
feto ou neonato, podendo, assim, serem causas
de paralisia cerebral. Dentre as mais importantes
estdo cerebrais

e frequentes malformacobes

congénitas, crescimento intrauterino retardado,
insuficiéncia placentéria, gestacdo multipla, infec¢ao
congénita ou no periodo neonatal, anéxia neonatal,
parto prematuro, hipotireoidismo materno n&o

tratado, infarto neonatal e trombofilia materna®.

Acetiologia da PC pode ser definida em cerca de
80% dos casos, por meio da historia clinica, somada
ao exame neurologico. Os exames de imagem,
como ressonancia magnética (RM) de encéfalo ou
tomografia (TC) de crénio, sdo complementares e
muito Uteis para confirmar o diagnéstico'.

Em 2004, em uma revisdo baseada em
evidéncias, a Academia Americana de Neurologia's,
fez duas recomendacdes sobre a investigacdo
etioldgica:

1. neuroimagem é recomendada em todos
0s casos onde a etiologia da PC néo foi

bem estabelecida (nivel de evidéncia A); e

2. RM de encéfalo pode fornecer dados mais
precisos sobre a etiologia e o tempo da
lesdo cerebral do que a TC de créanio (nivel
de evidéncia A).

Os padroes preditivos mais comumente
encontrados na neuroimagem sao leucomalacia
periventricular cistica ou infartos hemorragicos
periventriculares, lesbes corticais e de ganglios
da base, encefalomaldcia multicistica ou infarto e
malformacbes cerebrais, como esquizencefalia,

paquigiria ou lisencefalia'.

Estudos recentes revelam que pelo menos
um terco dos pacientes com paralisia cerebral ndo
tem historia pré ou perinatal que a justifique. E parte
desses pacientes pode ter uma etiologia genética.
Diante disso, exames de investigacdo genética e/
ou metabodlica devem ser solicitados naqueles
casos, onde ndo ha confirmacdo etiologica com
base na histéria perinatal ou no exame de imagem;
e 0 paciente apresenta alteragdo motora de carater
estavel, ou seja, nao progressivo*.

Com os avangos no campo da neurogenética,
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desde o inicio dos anos 2000 e com o advento
do sequenciamento de Ultima geracédo e arrays,
tem sido possivel identificar um namero crescente
de bases genéticas para a paralisia cerebral.
Entretanto, em recente revisdo sistematica,
observa-se perda de qualidade na metodologia
dos estudos que relatam casos de PC de origem
genética, com um numero limitado de pacientes e
nao conformidade com os critérios internacionais
de conceituacao da paralisia cerebral. Dificultando,
assim, o completo entendimento da neurobiologia
da PC e o desenvolvimento de novas possibilidades

terapéuticas’®.

Existem mais de 800 condi¢des genéticas nas
bases de dados genéticos, relacionadas ao fenétipo
de paralisia cerebral. Espera-se para um futuro
préximo, um grande aumento neste numero, com
a melhoria na qualidade dos testes genéticos e do
maior conhecimento nas areas de Medicina Fetal e
Genética'.

Em 2018, o grupo responsavel pelo consércio
internacional sobre as bases genéticas da paralisia
reiterando

cerebral desenvolveu um consenso,

as diretrizes da Survaillance Cerebral Palsy
Europe — SCP, em que PC é uma desordem do
neurodesenvolvimento, diagnosticada com bases
clinicas e nédo etiologicas. Isso quer dizer que o
diagnéstico etiol6gico ndo deve mudar o diagnéstico
clinico de PC e os individuos com esse diagnostico
devem continuar incluidos nos registros de saude,
receber terapias de neurorreabilitagcao, ter acesso a
saude e apoio financeiro e social a que eles e suas

familias tém direito’.

DIAGNOSTICO PRECOCE

A importancia do diagnéstico precoce se deve
ao fato de poderem ser implantadas intervencoes
precocemente, possibilitando melhor prognéstico
ao paciente e orientacdo mais precisa as familias.
E possivel obtermos alto grau de acuracia e
sensibilidade para o diagnostico de paralisia cerebral
em lactentes menores de um ano de idade, quando

somados os dados da histéria clinica, exames de
imagem, exame neurolégico padronizado para
idade, como o exame neurolégico de Hammersmith
(Hammersmith infantile neurological examination -
HINE) e a avaliagcéo do repertério motor do lactente

(general movements)'.

Romeo et al.,, 2016, em artigo de reviséo,
sugerem fortemente que o HINE deve ser usado para
avaliar criangas termo e pré-termo de risco para PC,
de trés a 24 meses. O exame neurolégico infantil
de Hammersmith (HINE) avalia 26 itens do exame
neuroldégico de forma padronizada, de modo que
cada item receba um escore de zero a trés e, ao final
do exame, seja obtido um escore global da crianca,
minimo de zero e maximo de 78. Escores maiores
de 60 estéo relacionados a um melhor prognéstico™.

O HINE néo s6 identifica criangas de risco,
como também prediz informagdes adicionais sobre o
tipo e a gravidade das sequelas motoras cerebrais’®.

Movimentos gerais do lactente, em inglés,
general movement assessment sdo uma avaliacéo
do repertério motor espontdneo do lactente.
Estudos prévios tém indicado que o reflexo ténico
cervical assimétrico persistente — entre outros
padrbes assimétricos — pode ser indicativo de
lesbes unilaterais, enquanto a rigidez de tronco
e membros estd mais relacionada a diplegia
espastica ou tetraparesia espastica. A avaliagdo
dos movimentos gerais do lactente tem cerca de
98% de sensibilidade e 91% de especificidade para
predizer paralisia cerebral. No entanto, ndo deve ser
levada em conta isoladamente. E necessario estar
dentro do contexto de uma injaria cerebral prévia e
ser analisada conjuntamente com a historia clinica,

exame neuroldgico e exame de imagem?.

CLASSIFICACAO

Classificacao clinica

Devido a sua grande complexidade e
heterogeneidade, a PC compreende um grande

namero de classificagbes?'. Em artigo de revisao,
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al.?

classificagdo:

Colver et relacionaram cinco eixos de

1. sitio anatébmico lesionado: coértex cerebral,
trato piramidal, sistema extrapiramidal e/
ou cerebelo;

2. sinais e sintomas clinicos: espasticidade,
discinesia (formas distbnicas e
coreoatetoides) e/ou ataxia;

3. envolvimento topografico das
extremidades: diplegia, quadriplegia ou
hemiplegia;

4. tempo presumido do insulto: pré-natal,
intraparto, pés-natal; e

5. tébnus muscular: isotdnico, hipoténico ou
hiperténico.

A hipertonia esta presente em 89 a 98%
dos casos de PC, incluindo os pacientes
Sanger et al.,
importante consenso

espasticos e discinéticos'.
em 2003, em um
interdisciplinar da Academia Americana de
Neurologia, definiram as trés formas de
hipertonia na crianca: espasticidade, distonia
e rigidez®:

« espasticidade é um distarbio motor, ca-
racterizado pela resisténcia muscular ao
reflexo de estiramento, velocidade depen-
dente, e que varia de acordo com a dire-
¢ao do movimento;

« distonia é um disturbio motor, caracteriza-
do por contragbes musculares involunta-
rias e intermitentes, levando a movimen-
tos e/ou posturas anormais, geralmente
deflagradas ou pioradas pelo movimento;
e

+  rigidez é um distdrbio motor, caracterizado
por uma resisténcia muscular muito acen-
tuada, sem correlacdo com a velocidade
do movimento e com ou sem co-contra-
céo.

Na pratica clinica, os pacientes com PC
s&o subdivididos de acordo com o disturbio motor
predominante. Exemplo: paralisia cerebral espastica
(piramidal), discinética — distdnica e atetoide ou
ataxica (extrapiramidal). No entanto, muitas vezes,
0s sinais piramidais e extrapiramidais podem
coexistir, sendo dificil a distincdo exata entre eles. A
esses casos chamamos de PC mista®+2.

Na casuistica de Reid et al., em 2011, o
tipo motor mais frequentemente encontrado foi o
espastico (em 91% dos casos), seguido de ataxia
(5%) e discinesia (4%)%. Esses dados estdo de
acordo com os relatados por Novak et al., 2013, em
uma revisdo sistematica, na qual os quatro tipos
motores estavam assim distribuidos: espasticidade
(85 a 91% dos casos); discinesia, incluindo distonia
e atetose (4 a 7%); ataxia (4 a 6%) e hipotonia
(2%). Nos tipos atéxico, discinético e hipoténico,
geralmente hd o acometimento dos quatro membros,
enquanto na forma espastica, um ou mais membros
podem ser afetados 4?7,

« PC espastica & a forma mais comum. E
caracterizada pelo aumento da resisténcia
muscular ao reflexo de estiramento, e é
velocidade dependente. A espasticidade
€ um dos componentes da sindrome do
neurdnio motor superior e, geralmente, &
acompanhada por contratura exacerbada
da musculatura agonista, hiperreflexia,
clébnus e sinal de Babinski (sinais
positivos). No entanto, os sinais negativos,
como fraqueza e perda de destreza,
também causam grande impacto funcional
no paciente com PC. Geralmente, a
espasticidade decorre de lesdes no cortex
cerebral e/ou substancia branca®2°;

+ PC discinética é caracterizada por mo-
vimentos involuntarios, incontrolaveis e
estereotipados, que pioram com a acgao
e melhoram em repouso ou sono. Na PC
de forma discinética, a distonia e a co-
reoatetose geralmente ocorrem de forma
simultanea, porém, com nitido predominio
da distonia. E seu impacto na capacida-
de funcional do paciente é maior do que
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na coreoatetose. Os membros superiores
tendem a ser mais afetados. No entanto, o
tronco, a regiéo cervical, os olhos e a boca
séo frequentemente acometidos pelos mo-
vimentos involuntéarios. As lesdes isoladas
do talamo e dos génglios da base estdo
associadas com uma maior gravidade da
coreoatetose, mas nao da distonia®*3'; e

+ PC ataxica € uma condigdo acompanha-
da por hipotonia, sendo caracterizada por
uma alteracdo na coordenagdo motora,
resultando em marcha ataxica, instabilida-
de do tronco, dismetria e tremor?*. Muitos
autores concordam que as formas ataxi-
cas de PC séo dificeis de serem distingui-
das de doencas cerebelares progressivas
neurodegenerativas. Dessa forma, faz-se
necessaria uma minima investigacéo para
causas metabdlicas e/ou genéticas, frente
a um paciente com paralisia cerebral ata-
xicas.

A definicdo e a classificacdo das diferentes
sindromes motoras presentes na PC nado sao
simples. Elas requerem uma grande acuracia na
anamnese e exame neuroldgico, que deve se basear
em uma cuidadosa observag¢ao da postura passiva,
ativa e compensatoria da crianga, bem como de sua
movimentag¢do voluntéria e involuntaria. Seguindo
para a avaliagdo do tonus muscular, flutuagdo do
ténus, reflexos tendinosos profundos, movimentacao
passiva das articulagdes e avaliacado de dor®.

Apesar de largamente utilizada na pratica
clinica e de grande auxiliocomplementar, a anélise de
videos néo deve ser levada em conta isoladamente,
para fins de classificacdo da PC, pois até o momento
ndo ha protocolos ou escalas padronizadas para
essa finalidade®.

Classificacao topografica

PC é a principal causa de espasticidade na
infancia®®. Os pacientes espasticos podem ser
classificados de acordo com a topografia das areas
motoras afetadas e sado divididos em monoplégicos,
hemiplégicos, diplégicos, triplégicos e quadriplégicos
(Figura 2) 34,

20143,
onde o0s pacientes hemiplégicos

Novak, encontrou dois estudos
populacionais,
correspondiam a 39% dos casos de PC; os
diplégicos, 38%; e os quadriplégicos, 23% (Figura
3). Esses percentuais se mantiveram em uma nova

revisdo sistematica de Novak et al., 20174

Classificacao motora funcional

Sistema de classificacdo da funcao motora
grossa-— Gross Motor Function Classification
System (GMFCS)

Devido a necessidade de um sistema
padronizado para classificar as habilidades motoras
da crianca com PC, Palisano et al®®, em 1997,
desenvolveram um Sistema de Classificacdo da
Funcédo Motora Grossa (GMFCS). Essa classificagédo
€ uma das mais utilizadas na pratica clinica, bem
como para publicagéo cientifica®”. O GMFCS avalia
cinco niveis de comprometimento motor, em cinco
grupos etarios: menor que dois anos, de dois a
quatro anos, de quatro a seis anos, de seis a 12
anos e de 12 a 18 anos®. Na Figura 4, podemos
observar os cinco niveis de comprometimento motor

dos pacientes com PC entre seis e 12 anos de idade.
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Paralisia cerebral unilateral Paralisia cerebral bilateral

|

Monoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia

Figura 2: Descri¢ao topografica na PC. Na monoplegia, um membro € afetado, e geralmente é o membro inferior.
Na hemiplegia, um lado do corpo é afetado, e geralmente 0 membro superior € mais afetado que o inferior. Na
diplegia, todos os membros séo afetados, mas os membros inferiores séo muito mais afetados que os superiores, 0s
quais geralmente apresentam apenas uma dificuldade na coordenagé@o motora fina. Na triplegia, o padréao usual é o
envolvimento do membro superior e bilateral e assimétrico dos membros inferiores. Na quadriplegia, todos os quatro
membros e o tronco estéo envolvidos.

Fonte: Baseado em Graham et al., 2016°.

Espastico
Discinético
Ataxicoloutros
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24%| 25% | 23%

76% | 75% 77%&

GMFCS vV

2%

98%
GMFCS Il GMFCS V-V

Figura 3: Distribuicdo da PC por topografia e severidade.

Fonte: Baseado em Novak et al., 2017'“.
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Figura 4: GMFCS Expandido e revisado entre seis e 12 anos de idade.

Fonte: Descri¢do de Palisano et al., 1997°%¢; e, adaptado de Paulson e Vargus-Adams, 2017%.

Em artigo de revisdo, Towns et al®, nao
recomendam o uso do GMFCS para outras
condi¢cbes clinicas que nao sejam PC, pois ainda
ndo ha validacdo da mesma, para outras patologias.

A avaliagao da funcionalidade do paciente com
PC pode ser feita por meio de diferentes escalas. No
entanto, dentre as escalas padronizadas, confiaveis
e intercomplementares mais frequentemente
utilizadas, estéao o sistema de classificacédo da fungéo
motora grossa (GMFCS), o sistema de classificagao
da habilidade manual (Manual Ability Classification
System — MACS), o sistema de classificagdo da
funcdo de comunicacdo (Communication Function
Classification System — CFCS) e o sistema de
classificagdo da habilidade de comer e beber (Eating

and Drinking Ability Classification System — EDACS)

30,37

Em um esforco para padronizar a descrigdo
das habilidades, da salude e das deficiéncias de
um individuo, a Organizagdo Mundial de Saulde

(OMS) Internacional de

Funcionalidade, deficiéncia e saude — CIF. A CIF

criou a Classificacdo

fornece um entendimento funcional dentro de um
contexto bio psico social. O modelo avalia quatro
componentes: 1) funcéo e estruturas; 2) atividades
e participacao; 3) fatores ambientais; e 4) fatores
pessoais®. Entretanto, visando tornar mais facil
a sua aplicabilidade na pratica clinica diaria, foi
criada uma versao mais curta e objetiva — CIF para
paciente com PC, chamada em inglés CIF (core set).
Nessa versao, o perfil de cada individuo, suas forgas
e limitagdes, facilitadores e barreiras ambientais sao
analisados. E consequentemente, as perspectivas
de uma equipe multidisciplinar sdo aprimoradas e 0s
objetivos funcionais sédo tragados para o paciente e
para os seus familiares*®4',

COMORBIDADES

PC compreende uma condicdo motora

acompanhada por

uma grande variedade de
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comorbidades. Dor, distirbios de comportamento
e distirbios do sono sdo comorbidades trataveis,
muito frequentes e, no entanto, subdiagnosticadas
nas criangas com PC. A investigagdo clinica do
paciente deve incluir uma vigilancia constante para
todas as comorbidades mais frequentes (Figura 5),
e o tratamento especifico para cada uma delas deve
ser proposto o mais breve possivel, a fim de melhorar
a qualidade de vida, os resultados nas terapias
propostas e minimizar o risco de complicagdes®®.
Para tanto, faz-se necesséaria a presenca de uma
equipe multidisciplinar afinada e coesa, trabalhando
incansavelmente pelo mesmo objetivo, pensando
a longo prazo em uma vida adulta auténoma e
funcional®.

Dor

A dor é a comorbidade tratavel,
subdiagnosticada, mais frequentemente encontrada
na PC, principalmente naqueles pacientes menores
e com comunicacdo limitada. E mais comumente
referida nos niveis Ill, IV e V do GMFCS, sendo
que os locais mais comuns de queixa séo: joelhos,
pés, quadril, coluna lombar, abdome e pernas.
A identificacdo do sitio e da intensidade da dor é
fundamental para o correto manejo terapéutico,
seja ele postural, medicamentoso e/ou cirurgico,
visando minimizar o impacto na qualidade de vida

do paciente*.

Estudos demonstram que uma em cada
duas criangas experimentam dor durante as suas
terapias, procedimentos intervencionistas, uso de
gesso seriado e pés-operatoério. Dor crénica € uma
condicdo complexa e heterogénea, envolvendo
multiplos mecanismos inibitérios e excitatorios

no sistema nervoso central e periférico, que
podem servir como perpetuantes da dor ou, em
contrapartida, possiveis alvos para tratamento.
Ainda sdo poucas as evidéncias para 0 manejo
da dor na PC, mas sabidamente, criancas e
adolescentes com dor crénica, deformidades osteo-
articulares, espasticidade e distonia, demandam

maior atencao®.

Deficiéncia intelectual

Cerca de metade dos pacientes com PC
apresentam algum grau de deficiéncia intelectual
(Dl) e, mesmo em pacientes hemiplégicos, com
leve comprometimento motor, é possivel observa-
la. Uma intervencgdo precoce por meio de avaliagbes
faz-se necessaria para

psicométricas uma

abordagem terapéutica adequada“®.

Tetraplegia espastica, epilepsia e
malformacdes cerebrais estdo associadas mais
frequentemente a comprometimento intelectual.
Normalmente, déficit cognitivo pode ser considerado
quando o quociente intelectual (Ql) é abaixo de 70.
No entanto, essa ndo deve ser Unica forma de avaliar
e diagnosticar a deficiéncia intelectual. Varios sao
os fatores que podem interferir e piorar o quociente
intelectual. Exemplos: incoordenagdo motora fina,

déficit atencional, déficit visual, entre muitos outros*’.

Cerca de 81 a 89%
espasticidade unilateral tém cogni¢cdo normal com

das criangcas com
Ql acima de 70, enquanto criancas com diplegia
espastica tém QI acima de 70, em 67 a 78% dos
casos. Na diplegia espastica em termos e pré-
termos, sdo comumente encontradas alteragdes
visuoespaciais que podem conferir maior dificuldade
nesses pacientes. No subgrupo quadriplégico, existe
uma correlacéo direta entre o grau de acometimento
motor e déficit cognitivo e cerca de 90 a 100% dos
pacientes tém QI abaixo de 70478,

Intervencdes precoces com treinos
atencionais, visuo-espaciais e de linguagem podem
atuar para um melhor progndstico e rendimento
académico. Alguns estudos demonstram que
criangas com PC que frequentam escolas regulares
tém melhor desempenho em matematica e leitura do

que aquelas que frequentam escolas especiais*’*°.

Luxacao de quadril

Luxagédo e subluxacao de quadril tém a sua
incidéncia relacionada a gravidade da forma clinica,
sendo maiores nos niveis IV e Vdo GMFCS, e podem

variar de 7%, nos pacientes ambulantes, até 60%, nos
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Paralisia cerebral e principais comorbidades

Distirbios de comportamento
(1 em cada 4)

Dor
(3 em cada 4)

Incontinéncia urinaria
(1 em cada 4)

Deficiéncia intelectual
(L em cada 2)

Nio ambulantes Distiirbios do sono

(1 em cada 3) (1 em cada 5)
Luxacio de gunadril Amaurose
(L em cada 3) {1 em cada 10)
Niio verbiis Alimentagao nio oral

(1 em cada 4) (1 em cada 15)

Surdez
(1 em cada 25)

Epilepsia
(1 em cada 4)

Figura 5: Infografico. Paralisia cerebral e principais comorbidades.

Fonte: Adaptado de World CP Day — October 6th. World Cerebral Palsy Day. Disponivel em https:/worldcpday.org*.

Luxacdo de quadril — guideline com a Gross Motor
Function Classification System — GFCS

RX de quadril 12 a 24 meses.
Revisdo aos 3 anos,
Se mantem GMFCS ndo fazer RX.

RX de quadril 12 a 24 meses.
RX ap6s 12 meses
Se estavel reavaliar entre 4 & 5 anos.

RX de quadril 12 a 24 meses.
Revisdo apds 6 meses.

Se estavel reavaliar em 12 meses.
Se instavel RX a cada 6 meses.

RX de quadril 12 a 24 meses.
Revis3o apds 6 meses.

Se estavel reavaliar em 12 meses.
Se instavel RX a cada 6 meses,

RX de quadril 12 a 24 meses.
Revisdo apds 6 meses.
Manter RX cada & meses até 7 anos

s s s

Figura 6: Protocolo australiano para vigilancia de quadril em criangas com PC.

Fonte: Baseado em Wynter et al., 20155 ; Palisano et al., 1997%2; e Horwood et al., 2019%.




nao ambulantes. A subluxagéo de quadril ndo tratada
pode evoluir para displasia acetabular e luxa¢cdo do
quadril, levando a deformidades, dificuldades de
higienizacdo e ainda para manter-se sentado, bem
como dor acentuada. Medidas posturais, fisioterapia
motora, toxina botulinica e/ou baclofeno intratecal,
quando instituidas precocemente, podem prevenir a
sua progressao®®s’.

Em 2014,
baseado em evidéncias, e renomeou 0 consenso de

0 grupo australiano revisou,
vigilancia do quadril daquele pais, passando assim
a se chamar “protocolo australiano de vigilancia do
quadril para criangas com PC”. Assim, conseguiram
melhor definir a frequéncia de avaliagcado clinica e
radiolégica para os diferentes niveis de GMFCS.
Mas sempre tendo em mente que o ideal € um
percentual de migracdo estavel ou inferior a 30%
entre as avaliacGes clinico-ortopédicas. Na Figura
6, esta sistematizada a frequéncia radiolégica para
cada nivel GMFCS®2,

Epilepsia

A frequéncia de epilepsia na PC depende
muito da etiologia, podendo chegar a 94% dos casos,
nos pacientes com lesdo difusa ou malformagéo
cortical. A epilepsia ocorre com menor frequéncia
(26 a 43%) nos pacientes com lesao da substancia
branca. Nesses casos, ndo é rara a suspensao dos
farmacos antiepilépticos depois de algum tempo.
A investigacdo e o tratamento de uma sindrome
epiléptica devem ser iniciados tdo logo surjam
crises, independente da etiologia da PC. Para tanto,
deve ser levada em consideragao a idade de inicio,
a semiologia das crises, o padréo ictal e interictal ao
eletroencefalograma (EEG), comorbidades, resposta
ao tratamento e o curso clinico. O diagnéstico de uma
sindrome epiléptica pode fornecer dados valiosos
sobre o progndéstico e os tratamentos especificos,
como na sindrome de West5.

Disturbios do sono

Os distarbios do sono sao subdiagnosticados
e subtratados na maioria dos casos de criangas com

PC. Cerca de 85% dos pacientes com disturbios do
neurodesenvolvimento apresentam disturbios do
sono. Em recente artigo de revisdo sistematica, os
autores encontraram evidéncias de que criancas
com PC mais velhas, com mais comorbidades e
maior apresentacdo fenotipica, tém mais distirbios
de sono. As consequéncias dos disturbios do sono
afetam, além da crianca, também os seus pais e
cuidadores. Estes experimentam noites insones,
aumento de irritabilidade, ansiedade e sono ao longo
do dia, contribuindo para uma piora na qualidade de
vida®s.

Os disturbios do sono mais frequentemente
encontrados foram: dificuldade para acordar de
manhé, insbnia, pesadelos, dificuldade de iniciar e
manter 0 sono a noite e parassonias®®. O tratamento
deve ser instituido, t&o logo o diagnéstico seja feito.
A primeira linha adotada deve ser a comportamental,
seguida pelo tratamento medicamentoso, quando
necessario, visando melhorar o desenvolvimento,
o crescimento e o comportamento da crianga, bem
como a qualidade de vida de todos que convivem
com ela5+%s,

PROGNOSTICO

As criancas com PC tém uma expectativa de
vida normal. Apenas de 5% a 10% delas morrem
durante a infancia. A concomitancia de epilepsia,
deficiéncia intelectual e grave deficiéncia fisica eleva
o risco de pobre prognostico e morte prematura®.

Pais, cuidadores, familiares, médicos e
terapeutas devem trabalhar juntos, com objetivos
claros, para projetar um futuro saudavel e cheio de

possibilidades a esses pacientes®®.

INTERVENCAO E TRATAMENTO

O diagnoéstico da PC deve ser precoce, para
que sejam instituidos os tratamentos/intervencdes
especificos, em um periodo quando ha maior
Dessa forma, os

neuroplasticidade. ganhos

funcionais poderédo ser otimizados?’. O diagnostico
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preciso e precoce da etiologia implicard em
tratamento adequado, melhor prognéstico, manejo
das comorbidades e melhor qualidade de vida para

pacientes, familiares e cuidadores™.

Dada a grande heterogeneidade clinica
da PC, seu manejo mais adequado e que trara
mais beneficios ao paciente, é aquele quando
uma equipe multidisciplinar atua de forma
integrada por objetivos claros que visem a melhor
funcionalidade e qualidade de vida para o paciente
e seus cuidadores. A seguir, citaremos algumas
das muitas especialidades clinicas e cirurgicas que

compdem o universo da PC: Neurologia, Neurologia

Infantil,  Ortopedia, Fisiatria, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Genética, Neurocirurgia,
Odontologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,

Cirurgia Pediatrica, Enfermagem, Assisténcia Social,
Nutricdo, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Psicologia,
Terapia Ocupacional, entre muito outros*2.

As
motor e do tdbnus muscular correspondem ao maior

intervengdes direcionadas ao manejo

numero de publicagdes, e sdo aquelas onde existem
os melhores niveis de evidéncia, recebendo luz
verde, pelo sistema de trafego de luz®.

A espasticidade é a principal causa de dor e
limitacdo funcional na crianca com PC. O manejo
adequado da espasticidade visa reduzir a dor e
0s espasmos musculares, melhorar a postura,
minimizar e/ou evitar contraturas e deformidades,
facilitar a mobilidade e a destreza, melhorar e

facilitar os cuidados com o paciente®.

Em recente revisédo sistematica de Novak et
al., 20209, as intervengbes com melhores resultados
em funcédo e performance sdo aquelas baseadas
em treinos, tais como: treino de a¢ao observacional,
treino de contenséo induzida, treino de mastigacéo,
treinamento direcionado a objetivos (clinicas e
programas domiciliares), treino de mobilidade,
treino em esteira, treino em esteira com suporte
parcial do peso corporal e terapia ocupacional apés
toxina botulinica. Treinos de alta intensidade, com
autogeracdo de resultados em tarefas da vida real,

onde o objetivo é alcancado pela prépria criancga,

sdo o0s principais fatores contribuintes para a
neuroplasticidade.

Hipertonia generalizada é, frequentemente,
tratada com medicacdes orais. Varios medicamentos
orais tém sido

usados para a redugcdo da

espasticidade, porém, ainda sem comprovagao
de atuacdo na funcionalidade. Os medicamentos
mais comumente utilizados no tratamento da

espasticidade sdo baclofeno oral, diazepam,

clonazepam, clonidina, tizanidina e dantrolene.
Todos, com excec¢éo do dantrolene, atuam no sistema
nervoso central. Os principais efeitos colaterais sdo
sedacdo e sonoléncia. A maioria das medicacdes
orais pode ser usada em combinac¢éo®’. No entanto,
apenas o diazepam tem o melhor nivel de evidéncia,
luz verde, pelo sistema de trafego de luz na reviséo

de Novak et al., 2020°.

Em relacéo a forma discinética da PC, o uso de
medicacgdes orais tem se mostrado controverso, sem
evidéncias que aprovem ou desaprovem 0 uso das
principais drogas utilizadas: trihexyfenidyl, levodopa,
tetrabenazina, levetiracetam e gabapentina®.
Acredita-se que essa perda de evidéncias se deve a
dificuldade de classificagdo e desenhos dos estudos
até o momento®®. Gabapentina recebeu luz amarela,
possivelmente efetiva, pelo sistema de trafego de

luz na revisao de Novak et al., 2020°.

Na Tabela 1 estdo as principais medicacdes
e doses utilizadas no tratamento da hipertonia
(espasticidade e distonia)®.
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Nome

Uso . Dose Mecanismo de acao Efeitos colaterais
genérico
Iniciar 2,5mg 3x/
dia. Sedacgéo (menor que os
Espasticidade Baclofeno Dose maxima Agonista do receptor benzodiazepinicos)
Distonia 80mg/dia dividido GABAB zepin
. Constipacgéao
em 3 x em criangas
maiores de 8 anos
Espasticidade Clonazenam 0,01-0,3mg/kg/dia Agonista do receptor Sedacao, salivagédo
Distonia P Dividido 2 a 3x/dia GABAA constipagcéao
Iniciar 0,05mg/dia
Aumentar 0,05mg/ . L. ~ . -
Espasticidade Clonidina semana, até Agonlzt: :déin:gg;f; alfa 2 Sedag?;)ait;g)r(;tiznsao,
0,3mg/dia dividido ¢
em 3 x
0,5mg/kg dividido Interfere na liberacéo de =
- em 2x P . Fraqueza, sedag¢éao (menor
Espasticidade célcio do reticulo !
. : Dantrolene Aumento semanal o que outros farmacos),
Distonia . s sarcoplasmatico .
até o maximo do musculo esaquelético hepatotoxicidade
de 12 mg/kg/dia 4x q
Espasticidade . 0,05 . 01 mg/kg/dia Agonista do receptor Sedacao, constipacgéo,
. - Diazepam dividido em ~ L
Distonia GABAA retencao urinaria
2x a 4x
Iniciar 10-15mg/kg/
. . dia em 2x, . Sedacao, labilidade
Espasticidade Gabapentina fitular até 60mg/kg/ Desconhecido emocional
dia em 3x
Raramente efetivo em PC,
25/100: iniciar . mais
0.95-0.5 cp. em 2x efetivo em distonia genética
. . Carbidopa/ ’ ’ p ) ’ Precursor da dopamina, Efeitos gastrointestinais.
Distonia dose méxima S -
levodopa . receptor agonista indireto Adicionar
800mg/dia em 2x . .
carbidopa para reduzir
ou 3x .
efeitos
adversos. Sedagéo
Iniciar 1 - 2mg a
noite . - I =
Espasticidade Tizanidina Manutencéo 0,3- Agonista adfenerglco alfa 2 Sedagdo, hlpqtensao,
: de agéo central hepatotoxicidade
0,5mg/kg/dia
em 3 X ou 4x
Iniciar 2-2,5mg/dia
Aumentar2-2,5mg/ Sedagéo, constipacgéo,
Distonia Trihexifenidil semana Anticolinérgico retengdo urinaria,
Dose maxima boca seca, tiques motores
60mg/dia 2x ou 3x discinesias
Tabela 1: Medicagdes orais para manejo da espasticidade/distonia.
Fonte: Baseado em Dy e Roge, 2020%.
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Sobre os canabinoides, canabidiol
(THC),

nenhum nivel de evidéncia ou robustez de dados

(CBD)
e tetra-hidrocanabinol ainda nédo existe
que suporte a sua indicacdo para o tratamento da
hipertonia na PC*".

A quimiodenervagdo com toxina botulinica
faz parte do arsenal terapéutico no manejo da
hipertonia na PC ha quase trés décadas, e vem se
firmando como uma das mais importantes terapias
adjuvantes no controle da espasticidade e distonia
focal ou generalizada®. Sua eficacia € comprovada
na reducdo da espasticidade, prevencdo de
deformidades musculo-esqueléticas e contraturas,
no adiamento de procedimentos cirlrgicos, na
reducao de dor, facilitagdo da higieniza¢éo, promove
melhor desenvolvimento motor e reduz a carga de
cuidados sobre pais e cuidadores®’.

A toxina botulinica (TB) é uma grande
proteina de 150 kilodaltons, produzida pela bactéria
Clostridium botulinum. Existem sete sorotipos, mas
apenas dois em uso clinico: A e B. A aplicacao
da toxina botulinica se d& por meio de injecbes
intramusculares, quando atua promovendo uma
denervacgéo reversivel na placa motora, impedindo
a liberacdo de acetilcolina na fenda pré-sinaptica,
reduzindo, dessa forma, a contragdo muscular no
musculo ou grupo muscular que se queira tratar ou
denervar®2, Seu uso deve estar sempre associado
a um planejamento multidisciplinar com fisioterapia
motora, uso de bandagens, Orteses, gesso seriado
e, em alguns casos, cirurgias ortopédicas e/
ou neurocirirgicas. E, geralmente, utilizada em
maiores de dois anos de idade, mas em casos mais
graves, selecionados individualmente, e com doses
ajustadas, criangcas menores de dois anos também

podem se beneficiar do tratamento®?.

Os efeitos colaterais mais frequentes séo
leves, como prurido e dor local, mas em alguns
casos, déficit de forca excessivo pode ocorrer, pois
seu efeito é dose-dependente®. Na Tabela 2 estao
apresentados os sorotipos e doses das toxinas
botulinicas utilizadas em criangas®’.

Toxina botulinica Apresentacao Dose
por frasco recomendada
nome generico U (unidades)
comercial
10-15 U/kg por
membro
Dose maxima:
Abobotulinumtoxin A 300 U 30U/kg para
(Dysport) 500 U injecoes
bilateral ou
dose total de
1000U
IncobotulinumtoxinA 12-15U/kg
(Xeomin) 100U Dose maxima
total 300U
12-16U/Kg
(GMFCS V)
50U Dose maxima
OnabotulinumtoxinA 100U total 300U
(Botox) 200U 16-20U/kg
(GMFCS I-IV
Dose maxima
total 400-600U
2.500U em 0,5 Nao ha doses
RimabotulinumtoxinA mi publicadas
(Myobloc) 5.000U em 1 ml para
10.000U em criancas
2ml

Tabela 2: Toxina botulinica comumente usada em paralisia
cerebral, forma de apresentacéo e doses recomendadas.

GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Fonte: Baseado em Dy e Roge, 2020%.

O papel analgésico da toxina botulinica é
complexo e ainda nao totalmente esclarecido. No
entanto, seu uso em diversas neuralgias ja conta
com nivel de evidéncia B. Dor misculo-esquelética
€ 0 maior problema clinico em muitas criangas com
PC e parece estar aumentada na segunda década
de vida e em adultos jovens. A hipertonia piora dor
e dor piora espasmos. Este ciclo pode ser quebrado
com as aplicagbes de toxina botulinica®®.

Toxina botulinica & uma intervencgao efetiva no
manejo do ténus e recebeu luz verde pelo sistema
de trafego de luz, na revisdo de Novak et al., 2020°.

Bomba de baclofeno intratecal também ja
possui luz verde, como uma intervencao efetiva e
vem sendo utilizada ha mais de trés décadas para

0 manejo da hipertonia. A estimulagdo cerebral
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profunda parece promissora para disturbios

do movimento e dor, mas ainda necessita de
mais estudos para mais evidéncias®. Ambas as
intervencdes seréo abordadas mais adiante, ainda

neste capitulo.

As técnicas cirlrgicas, ortopédicas e/ou

neurocirurgicas devem ser individualizadas e
adaptadas para cada tipo de PC. Faz-se necesséario
0 acompanhamento de longo tempo, com analise
de marcha, escalas de avaliagcdo funcional e de
qualidade de vida para determinar a necessidade
e o tempo ideal do procedimento cirlrgico e
os resultados obtidos a longo prazo. Cirurgias
ortopédicas sdo raramente necessarias antes dos
seis anos de idade e ndo serdo abordadas neste

capitulo™.

Naterapiacomcélulas-troncoparaotratamento
da PC, as células do corddo umbilical sdo as mais
frequentemente utilizadas. A seguranca de curto
prazo esta presente, mas estudos randomizados de
melhor qualidade s&o necessérios para uma melhor
avaliacao de sua eficécia funcional®®.

Algumas das intervencbes com os melhores
niveis de evidéncia para sintomas ndao motores
incluem®4:

+ medidas para evitar o risco de Ulcera de
presséo;

« bifosfonatos para melhorar a densidade
Ossea;

* manejo das crises convulsivas com farma-
cos antiepilépticos;

+ incontinéncia ou retencado urinaria devem
ser investigadas, devido ao risco aumen-
tado de malformacgdes do trato urinario;

+ sialorreia pode ser controlada com toxina
botulinica do tipo A, benztropina, triexifeni-
dil ou glicopirrolato; tratamento importante
devido ao contexto social, risco de bron-
coaspiracdes e pneumonia de repeticao.
Toxina botulinica injetada nas glandulas
salivares, estimulacéo elétrica e estimula-

¢éo oral sensério motora, contam com 0s
melhores niveis de evidéncia e recebem
luz verde no sistema de trafego de luz de
Novak et al., 2020°;

+ disfungbes oftalmoldgicas devem ser diag-
nosticadas precocemente e, sempre que
possivel, instituida a estimulacéo visual;

« distarbios alimentares devem ser avalia-
dos de forma individualizada. Disfagia esta
presente em metade dos pacientes com
PC, as intervengbes terapéuticas, como
estimulacéo elétrica, somada a estimula-
¢éo oral sensério motora, tém demonstra-
do alguma eficacia e recebem luz amarela
no sistema de trafego de luz da recente
revisao de Novak et al., 2020°:

+ quando a alimentagdo oral ndo é possi-
vel, deve ser indicada a gastrostomia,
sob o risco de broncoaspiragdo e mor-
te, nos casos graves; e

+ déficit ponderal deve ser avaliado e
seguido de forma constante, a fim de
serem evitados os quadros de desnu-
tricdo e consequentes infeccdes.

FISIOTERAPIA NA PC

A area de atuacdo da fisioterapia
neurofuncional tem passado por transformagdes nos
ultimos anos. Com o0 aumento da producéo cientifica,
a presenca de diferentes resultados relacionados
ao mesmo fendbmeno pesquisado e a necessidade
de se realizar praticas de intervengdo motora mais
seguras e eficazes tornaram indispenséavel a analise
da acuracia metodoldgica das diversas pesquisas
e, cada vez mais, fundamentam a implementacéo
da pratica baseada em evidéncia. Nesse sentido,
a tomada de decisdo na escolha das intervencbes
deve considerar as melhores evidéncias cientificas
disponiveis, a expertise clinica do fisioterapeuta
e as preferéncias dos pacientes e/ou da familia®,
impactando diretamente na vida e no viver dos

pacientes.
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Além disso, a visdo geral do tratamento, antes
reducionista, centrada em deficiéncias nas estruturas
e funcbes do corpo do individuo, tem passado para
uma abordagem mais ampla, considerando o0s
demais ambitos da funcionalidade, nos niveis de
atividades e participacao®.

Todas as intervengbes devem se basear nos
principios do cuidado centrado na familia, que sao®®:

1. respeito pelas criangas e familias;

2. valorizagédo do impacto da familia no bem-
estar da crianca; e

3. colaboracao familia-profissional.

Existem altos niveis de evidéncia na literatura
destacando opgbes de intervengéo fisioterapéutica
para criangas com PC em diferentes estagios da
vida. Atualmente, a implementacédo dos programas
de intervengcdo precoce, com a presengca do
fisioterapeuta na estruturacdo da equipe de
reabilitacdo, é considerada imprescindivel, pois 0s
resultados desses protocolos indicam melhora nos
diferentes dominios da vida dessas criangas, 0
que extrapola os aspectos motores, mas também

envolve fungdes cognitivas, emocionais e afetivas™.

Grande parte da evidéncia atual investiga
a funcdo motora dessas criangcas, com dados
de ensaios clinicos substanciais, que apoiam a
eficacia de intervengcbes baseadas em treinamento
ativo, com pratica motora estruturada, intensiva
e especifica. A terapia de contencédo induzida e o
treino de atividades bimanuais tém sido objetos de
estudo para potencializacdo da destreza manual
de criancas com PC. Esses métodos possuem
diferentes estruturacdes de treinamento. Porém,
os resultados indicam que, mesmo com diferentes
sistematizagbes, ha melhora em dominios de
atividade e participagé@o relacionados com a maior
quantidade de pratica supervisionada’ "2,

Abordagens terapéuticas que buscam
melhorar as habilidades locomotoras de criancas
com PC também tém sido destaques na literatura.

A utilizagdo de tecnologias robdticas e/ou treino

de marcha em esteira, associada ou ndo com a
suspenséo parcial de peso, passou a fazer parte da
realidade clinica no processo fisioterapéutico desses
pacientes, inclusive dos niveis funcionais mais
graves (GMFCS IV-V). A implementacdo do andar
influencia em ganhos motores, potencializando o
controle postural, além de melhorar as habilidades
locomotoras, permitindo mais independéncia e
autonomia. Estes treinos tém sido alvos de buscas

constantes pelos pais dessas criangas’™ .

Os treinamentos aerébicos de resisténcia e
forca muscular, antes pouco descritos para criangas
e adolescentes com PC, ganharam notoriedade nos
tltimos anos. Os individuos com PC, em qualquer
faixa etaria, apresentam como consequéncia da
imobilidade uma maior prevaléncia de osteopenia,
osteoporose e fraturas™, além das alteragdes
morfolégicas do sistema musculo-esquelético’®”’.
A proposta desses treinos com foco no movimento
ativo € melhorar a funcéo e reduzir as limitagdes em
atividades e participagdo, proporcionando também
mudancgas em estrutura e fungao de corpo’®”’. Ainda
sobre os desfechos de desempenho motor, podemos
citar a eficacia de intervengdes adjuvantes, que
quando combinadas com o treinamento motor para
tarefas especificas, podem aumentar os efeitos
positivos do tratamento, incluindo-se a estimulagéo
elétrica periférica, a estimulacdo transcraniana
por corrente continua (tDCS), a realidade virtual,
a hidroterapia e a bandagem. Entre os beneficios
dessas técnicas incluem-se a preferéncia dos
pacientes pela estimulagao elétrica’™ e bandagens em
relacéo ao uso de drteses tradicionais na perspectiva
de conforto e estética’™, aumento da motivagdo em
intervengcdes com jogos, com favorecimento da
aptidao cardiorrespiratoria e integragdo social®®. No
entanto, para essas modalidades de intervencgédo,
mais pesquisas sao necessarias®.

Considerando o desfecho tonus, apesar de
os procedimentos médicos (aplicacdo de toxina
botulinica, rizotomia seletiva dorsal, administracédo
de diazepam e baclofeno

intratecal) serem

nivel de

apontados como aqueles com maior
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evidéncia, algumas intervengdes fisioterapéuticas
sdo promissoras na reducdo da espasticidade, tais
como: a neuromodulagdo néo invasiva, a acupuntura
e a vibragéo de corpo inteiro®.

Aprevencgao e o manejo de contraturas também
fazem parte rotineiramente da assisténcia aos
individuos com PC. Para prevencédo de contraturas,
fraqueza e desuso, a recomendacédo mais atual de
especialistas, e que vem sendo testada em ensaios
clinicos, envolve também movimentagdo ativa de
alta intensidade. Apds a instalagdo de contraturas,
o treinamento de forca e a terapia orientada a tarefa
sao estratégias eficazes apds 0 gesso, com ou sem
toxina botulinica®. Além disso, o treinamento motor
e a sustentacdo de peso séo partes importantes do
manejo multidisciplinar de vigilancia e prevencgao da
luxacdo de quadril®.

Em contrapartida, as intervengdes motoras
passivas (por exemplo, alongamentos passivos
isolados) tém, cada vez mais, se mostrado ineficazes
para melhora da fungcéo e do movimento de criancas
com PC?®. Isso também embasa uma mudanca de
visdo sobre o desenvolvimento motor e o sistema
nervoso, cuja interagcao ndo é mais considerada um
resultado apenas do aumento da maturacéo cortical,
mas sim de uma complexa rede de interacbes
continuas entre individuo, tarefa e ambiente.

Apesar de a intervengdo precoce estar
bem reconhecida cientificamente e estabelecida
clinicamente como uma estratégia para otimizar a
plasticidade neural, motora e cognitiva, prevenir
complicacbes secundarias da PC e melhorar o
bem-estar do cuidador™, o cuidado em salde e a
assisténcia fisioterapéutica diminuem em outras

fases da vida.

Individuos com PC costumam participar
extensivamente de programas de intervengdo
na infancia, seguido por um declinio durante a
adolescéncia, quando muitas vezes sdo orientados
que nada mais poderia ser feito para melhorar as
suas habilidades e, na vida adulta, experimentam
declinios importantes nas habilidades funcionais

conquistadas anteriormente, associados aos efeitos

do envelhecimento, somados as limitacdes de oferta
€ acesso aos servicos de reabilitacdo especializados
em outros ciclos de vida, o que ameaga a sua
capacidade de manejar suas atividades de vida diaria
e continuar a cumprir as funcdes e responsabilidades
associadas ao trabalho, a familia, ao contexto social
e lazer®'.

“Futuro” € uma das palavras apontadas por
um grupo de pesquisadores canadenses que visam
trazer novas formas de pensar sobre a incapacidade
infantil, denominadas em inglés F-words (function,
fitness, family, friendship, fun, andfuture). Abordagens
de funcéo, familia, preparo fisico, diversao e amigos
parecem ideias 6bvias, mas que sao muitas vezes
negligenciadas dentro de modelos biomédicos, e
0 uso dessas palavras reforca constantemente o
que é importante no desenvolvimento ao longo dos
ciclos de vida®®.
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