ARTIGO ORIGINAL

Cirurgias e intervencdes fisicas no tratamento
da espasticidade na paralisia cerebral

Surgeries and physical interventions in the treatment of cerebral palsy spasticity

Maria Matilde de Mello Sposito’

RESUMO

Apesar de o tratamento da espasticidade em pacientes com paralisia
cerebral fundamentar-se, essencialmente, na cinesioterapia e
medicamentos administrados como infiltracdes ou por via oral,
ocorrem situagdes nas quais tais intervengdes nao surtem os efeitos
desejados, seja em virtude da gravidade da espasticidade ou da
contra-indicacdo e efeitos adversos ao uso da toxina botulinica.
Também podem ocorrer distor¢des do aparelho locomotor resultantes
do constante estimulo deformante da espasticidade e da alteracao
biomecanica que ela impde ao posicionamento de membros durante
a marcha, ortostatismo ou outras posi¢des de repouso. Nestas Ultimas
situacdes, estdo indicados procedimentos cirdrgicos que visam a
melhoria da condicédo biomecénica, adequacao do posicionamento

ABSTRACT

Although the espasticidade treatment in patients with cerebral palsy is
based essentially on cinesioterapia and drugs administrated as chemical
blockades infiltration or orally, there are situations where such aid does
not have the desired effect, either because of the seriousness of the
espasticidade or contra-indications and adverse effects of the botulinum
toxin. We can also see human musculoskeletal apparatus deformities
resulting from constant deforming stimulus of espasticidade and
amendment biomechanics that it imposes on the member positioning
during the gait, ortostatismo or other rest positions. In this situation,
are indicated surgical procedures which aim at improving the condition

e maior eficiéncia da movimentacao em geral. Este artigo de revisao
tem por objetivo apresentar as formas alternativas de administracdo de
drogas para o controle da espasticidade, como a bomba de baclofeno,
cujo implante exige procedimento cirdrgico, outras indicacdes e
intervencdes cirdrgicas para o controle da espasticidade e de suas
consequéncias como deformidades e alteracdo de fungdo além de
procedimentos fisioterapicos e uso de orteses sempre com o objetivo
de reducao dos quadros espasticos.

Palavras-chave: Espasticidade Muscular, Paralisia Cerebral,
Toxina Botulinica Tipo A

of positioning biomechanics, adequacy and efficiency of movement in
general. This review article has the aim to provide alternative forms of
drug administration for the control of espasticidade, as baclofen bump
that requires a chirurgical procedure and others indications and surgeries
for the control of espasticidade and its consequences as deformities.
We will discuss also the indications for physiotherapy procedures and
ortheses indications with the indication to reduce spasticity.
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Bomba de Baclofeno Intratecal

A Bomba de Baclofeno Intratecal foi descrita por
FENN e associados em 1994 e aprovada pelo
FDA para o tratamento da espasticidade em
1996.* O baclofeno é um agonista do GABA
(acido gama aminobutirico) que minimiza os
efeitos do neurdnio motor superior lesado, de-
primindo a transmissio dos reflexos monos-
sindpticos e polissindpticos na medula espinal
mediante a estimulacio dos receptores GAB,
sem afetar a transmissdo neuromuscular.>*

A administracio de baclofeno intratecal
reduz substancialmente a quantidade de me-
dicamento quando comparada com as doses
orais habituais, aproximadamente 1% destas,
sem efeitos colaterais, especialmente letargia.*”
Esta diminuigao é possivel porque a droga é co-
locada diretamente junto as conexdes sindpticas
medulares hiperativas e com isto também se re-
duzem os efeitos adversos cognitivos, que limi-
tam a utilizagio do medicamento,® tornando o
medicamento proporcionalmente mais potente
em relagdo a administracio oral e com uma vida
média no liquido cerebroespinal de 5 horas.?

Este tipo de administragao é realizado por
meio de uma bomba eletronica, ligada a um
reservatdrio subcutineo, onde o medicamento
é armazenado, e a um cateter que ¢ colocado
no espago sub-aracnéide em nivel medular
apropriado,/normalmente na altura de T11-
T12. A bomba é remotamente programavel
para liberar o medicamento e o reservatdrio
contém um indicador do nivel da droga. Um
refil percutineo normalmente é administrado
a cada 9-12 semanas podendo chegar a 24 se-
manas.” Ocasionalmente também é necessaria
a troca de bateria da bomba, que tem vida mé-
dia de 4-7 anos.>"

Os critérios de inclusio para o proto-
colo de bomba de baclofeno do Westmead
Children’s Hospital (Sidney-Australia) para a
selecao de pacientes infantis sdo: espasticidade
grave, familias identificadas com os objetivos
realisticos do tratamento, pacientes com no
minimo 15kg de peso corporal,” que utilizaram
previamente medicagdo anti-espdstica oral e
que tiveram sucesso no teste de dose -“bolus”
(50-100pg)- antes do implante da bomba.? Os
critérios de exclusdo sio: pressio intracraniana
maior que 20mm de mercurio."

A bomba de baclofeno, em geral, est indi-
cada para pacientes com espasticidade grave,
com finalidade de reduzir ou prevenir as con-
traturas musculares, aumentar o conforto, me-
lhorar o posicionamento e facilitar os cuidados
em pacientes ndo funcionais quando outras
formas de tratamento falharam.”> O critério
para espasticidade grave € o paciente ter grau 3
ou maior na escala de Ashworth, indicando hi-

peratividade muscular significativa. O decrés-
cimo no grau da escala de Ashworth, a partir
da institui¢do do tratamento com bomba, de-
terminard a evolugdo terapéutica relacionada
a infusdo do “bolus” da medicagao. A bomba
ainda permite a titulagdo da dose durante o
dia, ou seja, horarios de maior sintomatologia
ou de maior atividade.

A dose de medicamento a ser administrada
dependerd dos efeitos e das reagdes adversas.®
A dose tipica é de 50 microgramas administra-
dos em regime de monitoramento, podendo
variar de 25-100 microgramas/kg/dia em re-
gime de infusao continua, e a dose total didria
pode chegar a 400-600 microgramas.'® A dose
¢ ajustada no primeiro ano’ de uso e normal-
mente sofre vara¢io para mais neste periodo.”
A vida média do medicamento infundido no
liquido cérebro-espinal é de S horas.”

A utilizagio da bomba de baclofeno pode
ser associada a outros tipos de tratamento como
bloqueios quimicos ou cirurgias.” Normalmen-
te pacientes com espasticidade de membros in-
feriores sao candidatos a este tratamento, porém
ela tem se mostrado util também para a espasti-
cidade dos membros superiores.%’

Para o sucesso do implante é necessério um
estudo prévio da resposta do paciente em po-
tencial. Infusdo de um “bolus” de medicamento
através de uma pungao lombar serve de teste te-
rapéutico,’ apesar deste ndo ser preditivo.

A bomba de baclofeno estd contra-indi-
cada quando temos infecgao préxima ao local
do implante, alterages mentais, complicagdes
respiratorias e alergia ao baclofeno oral."

A presenca de convulsées deve ser cui-
dadosamente avaliada antes da indicagdao da
bomba,'® uma vez que o uso da bomba pode
desencadear quadros convulsivos.

Devido as dimensées da bomba, o seu uso
em criangas pequenas pode ficar limitado,
apesar de existirem bombas especiais para im-
plante em criangas com idade inferior a 3 anos
e peso superior a 15kg.”

Estudos clinicos controlados com bomba
de baclofeno mostram que esta terapia é capaz
de reduzir a hiperatividade muscular e melho-
rar a fungdo por periodos prolongados;® além
disto, sao descritos: melhora da amplitude de
movimento, fun¢iao musculoesquelética e na
velocidade na marcha,” apesar de que os efei-
tos sobre a marcha sdo imprevisiveis. A bomba
ainda pode reduzir a necessidade de cirurgia
ortopédica nos membros inferiores’ e melho-
rara a fungdo de membros superiores.” Albri-
ght et al em 2001 mostraram 86% de melhora
na escala de qualidade de vida e 33% de me-
lhora na velocidade da marcha; complicagdes
cirdrgicas ocorreram em 38% e complicagdes

medicamentosas em 26% em uma série de 77
criangas tratadas com bomba de baclofeno.'*

Os problemas relacionados com a bomba
incluem: necessidade de cirurgia para a im-
plantagao, alto custo, risco de infecgao, risco de
overdose, disfun¢do da bomba, obstru¢io ou
deslocamento do cateter. Outras complicagdes
incluem: infecgdo do cateter, perda de liquido
cefalorraquidiano, meningite e do risco de le-
sdo da pele no local do implante.>®'S

Além disto, podemos enfrentar dois ti-
pos de situagdes: abstinéncia e overdose de
medicamento. Sintomas relacionados com a
abstinéncia incluem: prurido, disforia, irritabi-
lidade, aumento da espasticidade, taquicardia,
febre e mudancas na pressio sanguinea.”

A falta de tratamento destes sintomas pode
evoluir para: severa hipertermia, convulsdes,
rabdomiolise, coagulagio intravascular disse-
minada, alteragio do estado mental, agitacao
psicomotora seguida por faléncia de multiplos
orgaos e morte.> O tratamento desta condigao
inclui altas doses de baclofeno oral ou infusio
por puncao lombar e diazepan endovenoso.

Sintomas relacionados com a overdose in-
cluem: sedagdo, ndusea, hipotensio, retengao
urindria e fecal, convulsées, depressao respira-
toria e coma.> O risco de vida por escape da dro-
ga (overdose) é uma possibilidade e as familias
devem ser instruidas a reconhecerem os sinto-
mas, que incluem: fraqueza, fadiga, confusao,
hipotonia e letargia. Uma overdose de baclofe-
no devido a um erro de programagao da bomba
também é uma possibilidade, podendo levar a
um excesso de sedagdo, depressao respiratdria e
coma.” O custo da implantag¢ido e manutengao
de uma bomba de baclofeno ¢ alto,' porém um
recente estudo de custo-beneficio mostrou que
em um perfodo de S anos, apesar de um aumen-
to de custo estimado em US$49.000 (quarenta
e nove mil délares ameriacanos) ha uma adigio
de 1.2 anos ajustados a qualidade de vida, o que
é considerado uma boa relagao custo-beneficio.”
Outras drogas como Fentanyl e Clonidine estao
sendo testadas nesta via de administragdo.’®

Em resumo, a terapia com baclofeno in-
tratecal mostra eficicia, em longo prazo, em
pacientes com espasticidade, Induzindo a uma
reducio da necessidade de intervengdes orto-
pédica e favorecendo a reabilitagdo. Este é um
procedimento reversivel que melhora a quali-
dade de vida dos pacientes e dos familiares e
que pode reduzir os custos da aten¢ao a saude
a0 diminuir a necessidade de tratamento das
seqiielas que a espasticidade grave nao tratada
pode acarretar.*

Segundo a atualizagio do Consenso Eu-
ropeu de 2009 para o tratamento da espastici-
dade em criancas com paralisia cerebral'® em
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relagdo & bomba de baclofeno temos:

Indicagao de tratamento — a partir do de
um GMFCS de (III), (IV) ou (V).

Objetivo — redugao da espasticidade para
alcangar qualidade de vida. A extensdo dos
efeitos colaterais depende da experiéncia dos
centros onde o procedimento é realizado.
Melhora funcional: melhora a habilidade de
se levantar, melhora a mobilidade, a toleran-
cia a Orteses. Melhora qualidade de vida: sim-
plifica os cuidados, diminui a dor, melhora o
sono, diminui as doses de sedativos, ganho de
peso. Profilaxia: contraturas, sub-luxagao dos
quadris e escoliose.

Principio — Agonista do neurotransmissor
inibidor GABA-B: modulagio dos circuitos
espinais. Administragao intratecal com uma
bomba programada via cateter espinal promo-
ve um tratamento efetivo com doses 100-1000
vezes menor em rela¢do a administragao oral

Limitacoes e controvérsias — Complica-
¢des técnicas e infecgdo. Possivel influéncia
negativa sobre a escoliose.

Rizotomia Dorsal Seletiva (RDS)
A rizotomia dorsal seletiva (RDS) é reservada
a um grupo muito seleto de criangas com di-
plegia espéstica que tenham uma espasticidade
significativa de membros inferiores, boa forga e
controle motor seletivo.”” Outros autores reco-
mendam ainda que as criangas sejam deambu-
ladoras, tenham espasticidade pura, idade entre
3-8 anos, cognigao intacta e boa estrutura so-
cial,'"'® além disto, é recomendado que a crian-
ca possua nivel III ou IV do GMFCS (Gross
Motor Function Classification System).2

A RDS estd indicada para a redugao da es-
pasticidade e melhora na fung¢io deambulatéria,
além de facilitar os cuidados em quadriplégicos.'!

Idealmente a RDS deve ser realizada antes
que as contraturas se fixem ou que a crianga
requeira um extensivo programa para a corre-
¢ao das deformidades, dentro do manejo da
espasticidade. A RDS requer um programa de
reabilitagdo intensivo e muitas criancas podem
ter dificuldades devido a problemas cognitivos
e comportamentais. Estudos, controlados e nao
controlados, t¢ém mostrado uma permanente
redugio da espasticidade e melhora na marcha
ap6s o procedimento de RDS. Por outro lado,
existem estudos relacionando a RDS a deformi-
dades na coluna, nos quadris e pés; 7apesar dis-
to, complicagdes como alteragao sensorial, dis-
fungao de bexiga e intestinos, e dor lombar sao
pouco freqiientes — aproximadamente 10%.>7

O raciocinio que justifica fisiologicamente
a realizagdo da RDS é a evidéncia neurofisio-
légica de que a espasticidade € o resultado da
diminui¢do da inibi¢do do neurdnio motor

superior no trato corticospinal e dos circuitos
interneuronais.

O procedimento operatério envolve uma
laminoplastia com deaferentagao de raizes
entre L2-S2 seguida de estimulagio elétrica
individual das raizes sensoriais. A selecao das
raizes a serem seccionadas é baseada na respos-
ta muscular da extremidade inferior a estimu-
lagdo elétrica das mesmas.>”"

Entre 25% e 50% das raizes dorsais sao cor-
tadas, porém, ndo obstante a detec¢do e moni-
toragdo sofisticadas em maos experimentadas,
algumas incertezas continuam a existir sobre a
quantidade ideal de raizes a serem operadas;'!
além disto estima-se que em torno de 50% das
raizes sensoriais ao nivel da RDS sejam tam-
bém seccionadas.?

No pés-operatorio, a redugio da espastici-
dade geralmente revela uma fraqueza muscu-
lar, assim ¢ necesséria uma fisioterapia intensa
para estabelecer padrdes motores adequados e
programas de fortalecimento.?

Uma meta-anélise de 2002 sugere que a de-
cisdo de se fazer ou ndo a RDS depende que a
comparagio entre a pontuagao antecipada do
GMFM (Gross Motor Function Measurement)
com a estimada para este procedimento, seja
pelo menos 4 pontos percentuais acima da pon-
tuagdo estimada para um procedimento nio in-
vasivo, de modo a justificar os riscos, esforgos e
tempo envolvidos.'”*” Esta meta-andlise sugere
que RDS pode implicar em ganhos na forga, ve-
locidade na marcha, auto-cuidados e pontuagao
do GMEM, quando associada a terapia fisica.

ARDS ¢é seguida de uma redugio da espas-
ticidade com uma marcante melhora dos arcos
de movimento articular e da fun¢ao dindmica
da marcha; porém este procedimento nao afe-
ta o controle seletivo do movimento, o equili-
brio ou as deformidades fixas, que podem até
mesmo piorar apds a cirurgia. Devemos lem-
brar que a espasticidade, parte da sindrome do
neurdnio motor superior, nao é o fator mais
importante na determinagio do prognéstico
da crianga com paralisia cerebral; fraqueza e
perda do controle seletivo do movimento sio
mais importantes e dificeis de manejar.*!

Cirurgias Ortopédicas
A selegio, os ajustes e os procedimentos nas
cirurgias ortopédicas tém mudado significativa-
mente nos tltimos anos. As cirurgias nos mem-
bros inferiores devem, atualmente, ser posterga-
das até a maturagdo da marcha, o que ocorre por
volta dos 6-10 anos,®” os resultados de cirurgias
realizadas antes dos 8 anos sio pobres devido ao
potencial de crescimento ainda existente.”

A introducio do GMFCS e do FIM tiveram
grande impacto sobre as indicagdes cirtrgicas.

Assim as cirurgias com finalidade funcional de-
ambulatéria devem ser realizadas em criangas
com GMEFCS I e II enquanto que as cirurgias
com finalidade de alivio da dor sdo realizadas
nos niveis IV e V.do GMFCS.*® Sabemos que
criangas com GMFCS V tem 65% de chances
de desenvolveram luxacio dos quadris.

As cirurgias devem ser realizadas no regime
de “single-event multilevel surgery — SEMLS” ou
seja, cirurgia realizada em um nico tempo e em
multiplos niveis; '
derrotativas combinadas com alongamentos e
transferéncias tendinosas em quadris, joelhos
e tornozelos no mesmo ato operatério. Elas
estdo indicadas nas deformidades fixas que im-
pliquem em: interrupgio do progresso motor,
dor, intolerancia ao uso das orteses, ou dificul-
dades nos cuidados,** com objetivo de melho-
rar a fungio prevenir deformidades diminuir a
dor decorrente da luxagdo ou sub-luxacio dos
quadris, prevenir o aparecimento de ulceras de
pressdo, melhorar o posicionamento, melhorar
a cosmética e condigdes de higiene e facilitar o
uso de Orteses.”

O tratamento precoce e agressivo da espas-
ticidade através de bloqueios quimicos, toxina
botulinica do tipo A e ou fenol, medicamentos
orais, bomba de baclofeno em associa¢io com
meios fisicos em programas reabilitacionais e
uso de Orteses e adaptagdes, tem evitado defor-
midades e postergado as indicagdes cirtrgicas
para o final da infincia.”»**

Nesta fase, a analise tridimensional da mar-
cha ajudaaindica¢io do melhor procedimento
cirurgico. O planejamento é essencial e inclui a
programagdo reabilitacional multidisciplinar
pos-operatéria,® incluindo uso de gesso, 6r-
tese, medicagdo antiespastica oral, bloqueios
com toxina botulinica e ou fenol além da cine-
sioterapia e estimulagdo funcional.”

As opgoes cirtirgicas ortopédicas que po-
dem influenciar a espasticidade nos membros
inferiores incluem alongamentos das unidades
musculo-tendinosas e transferéncias de ten-
does. O alivio da tensdo na unidade musculo-
tendinosa diminui a estimulagio dos fusos
musculares, o que reduz o espasmo muscular
e a espasticidade. **

Aredugao da espasticidade pds-cirurgia or-
topédica é usualmente tempordria e ndo pode
ser entendida como um procedimento defini-
tivo; ela é reservada mais para o tratamento das
deformidades 6sseas e das contraturas fixas do
que para o tratamento da espasticidade.**

A intervencdo através de cirurgia ortopédica
no tratamento da espasticidade é restrita a casos
selecionados. As indicagdes cirtrgicas podem in-
cluir: melhora na fun¢io, correcio de deformida-
des, ou ser realizada por razdes cosméticas.”

envolvendo osteotomias
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Os procedimentos cirurgicos ortopédicos
podem ser classificados em quatro categorias
maiores: I- alongamentos musculo tendineos e
tendinosos, II- transferéncias de tenddes, I1I-
osteotomias , IV- artrodeses.

Tenotomias sao indicadas para liberagao
de tenddes de musculos gravemente espésti-
cos; elas podem ser realizadas em pacientes
sem movimentos voluntdrios; tem resultados
pobres e sao mais indicadas em nivel de adu-
tores de coxa. Alongamentos de tenddes sao
realizados para enfraquecer musculos espds-
ticos e posicionar articulagées em angulos o
mais natural possivel. Transferéncias de ten-
ddes sao empregadas para aqueles musculos
que mantém alguma fungao residual e podem
produzir movimentos uteis. Alongamentos e
transferéncias tendineas sio muito uteis se es-
tao preservados os movimentos voluntérios.”
Estes procedimentos sdo mais freqiientes nas
extremidades inferiores e tendem a melhorar o
desenvolvimento da marcha.

Musculos espésticos nao tratados levam a
deformidades 6sseas e alteragdes nos mecanis-
mos articulares. Nestes casos as osteotomias
podem, eventualmente, estar indicadas; em
outros casos a fusdo articular, artrodese, pode
estar indicada no sentido de colocar as articu-
lagdes em posi¢ao dtima.”

I - Alongamentos musculo
tendineos e tendinosos

Este procedimento envolve o alongamento das
unidades musculo tendineas. Um tendao pode
ser alongado por Zetaplastia (Fig.1), ou a nivel
da juncdo musculo tendinea ou ainda através
da recessio da fascia (Fig.2). No alongamento
de tendao existe alguma redugao da espastici-
dade pela alteragao nos receptores de Golgi e
nos fusos musculares.”

Devemos lembrar, por outro lado, que
apesar do tendao estar alongado as fibras mus-
culares podem permanecer encurtadas, o que
continua sendo deletério para o musculo. As
complicagdes deste tipo de procedimento sao
normalmente jatrogénicas incluindo excesso de
alongamento com perda de for¢a muscular.?).

Il - Transferéncias de Tendoes

Membros inferiores: Uma andlise de marcha e
a avaliagdo global de uma crianga espéstica sao
particularmente importantes quando se discu-
tem as técnicas cirurgicas de transferéncia de
tendao. Quando a espasticidade ocorre em um
grupo de musculos, a articulagao responderd
disparando uma flexdo através da musculatura
mais ativa. Pela técnica de transferéncia de ten-
dao, o cirurgiao pode realocar a hiperatividade
isolada de um musculo espdstico para onde ele

Em A- tendéo intacto com marcacéo cirurgica.
Em B- Tendao alongado e suturado.
Figura 1 - Esquema de Zetaplastia do Tendao e Aquiles.

Figura 2 - Procedimento sobre o gastrocnémio-soleo
que somente alonga a por¢do mais alta do tendao
do gastrocnémio.

podera atuar como um antagonista de outro
musculo espastico do mesmo grupo, reequili-
brando a articulagdo apesar da espasticidade.”

A andlise de marcha orienta a priorizacio
na intervengio com o objetivo de melhorar pa-
rametros especificos da marcha. Por exemplo,
uma andlise de marcha pode verificar a respos-
ta dindmica da cinemética articular e da ativa-
¢ao muscular no sentido de planejar as opgoes
de tratamento cirtrgico.*

Uma hiperatividade do quadriceps durante
a fase de balango da marcha, implicando em um
membro rigido, pode indicar a necessidade de
transferéncia da porgao distal do tendao do re-
to-femoral para a por¢ao médio-posterior do jo-
elho. O reto femoral continuard com a sua natu-
reza espastica, porém nesta nova posigao atuara
flexionando o joelho. Isto ajudard os musculos
flexores de joelho e diminuird o torque interno
produzido pelo quadriceps residual *

A deformidade em eqiiino do pé é comu-
mente vista em individuos com paralisia cere-
bral do tipo diplegia espéstica. A espasticidade
do complexo gastrocnémio/séleo e tibial poste-
rior causa flexdo plantar e inversio do tornozelo.
Para corrigir esta deformidade, a transferéncia
de parte do tendao do musculo tibial posterior

¢ indicada em associa¢do com o alongamento
do tendao calcaneo. Pela divisao do tendao do
musculo tibial posterior, a atividade do tecido
remanescente é reduzida. A outra porgao do
tendao é fixada ao Aquiles distal, passada através
da membrana interdssea e conectada ao dorso
de pé. O aumento do comprimento do tendao
reduzird a tensio produzida pelo complexo
gastrocnémio/soleo espdstico e permitird a arti-
culagio fazer a dorsiflexdo. A anélise de marcha
apos a cirurgia mostra um decréscimo na defor-
midade dindmica hiperativa em eqiiino - varo
em ambas as fases da marcha: apoio e balango.*
Esta técnica, porém, pode acarretar em falha do
procedimento em 10-60% dos casos, onde o
problema primério se transforma em uma de-
formidade secunddria do calcineo ou em um
valgo por hipercorre¢ao.

Outra técnica envolve a divisdo e trans-
feréncia da metade do tendao posterior para
a tibia, reinserindo-o no nivel do tendao do
fibular curto.

O procedimento da divisio e transferén-
cia do tendao do tibial anterior estd indicado
para a corre¢io da postura em eqiiino-varo,
para ajudar a reduzir a supinagio excessiva
da articulagdo sub-talar. Neste procedimento,
a porgao distal da divisao do tendao do tibial
anterior é tunelizada para os ossos cuboide
e cuneiforme, de modo a criar uma for¢a de
eversdo. Esta cirurgia é freqiientemente com-
binada com o alongamento do tendio de
Aquiles.25

Membros superiores: Os procedimentos
ortopédicos para as extremidades superiores
sao mais controvertidos. A deformidade de
mao mais tipica em pacientes espasticos é o
polegar empalmado. Este pode ser classificado
4 tipos:**

Tipo 1: fraqueza ou paralisia do extensor
longo do polegar. O tratamento cirtirgico en-
volve a transferéncia do palmar longo ou do
tendao do flexor radial do carpo para o extenso
longo do polegar.

Tipo 2: espasticidade ou contragio do
abdutor do polegar, flexor curto do polegar e
abdutor curto do polegar. A cirurgia de libera-
¢ao do musculo tenar e do primeiro interdsseo
dorsal é preconizada para permitir o movi-
mento de pinga.

Tipo 3: fraqueza ou paralisia do abdutor
longo do polegar. A cirurgia consiste no repo-
sicionamento do musculo abdutor longo do
polegar ao redor do flexor radial do carpo e
avancar distalmente a sua insercao.

Tipo 4: espasticidade ou contratura do
flexor longo do polegar. A cirurgia consiste
em um alongamento em Z do flexor longo do
polegar préximo ao ligamento transverso do
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carpo para melhorar a posi¢ao do polegar.

O desequilibrio do punho é outro grande
problema implicando em perda de até 60% da
fungao. O punho pode assumir trés posicoes
anormais:

Contratura em flexdo do punho com hipe-
rextensio de metacarpofalangicas e flexao de
interfalangicas proximais: esta posigao pode
ser tratada com a divisdo do tendao flexor ra-
dial do carpo e transferéncia para o extensor
radial curto.

Desvio ulnar do carpo: nesta condigao os
extensores radiais do carpo estao fracos e o ten-
dao do extensor ulnar do carpo esta sub-luxado
sobre o processo estiléide da ulna, fazendo com
que o extensor ulnar do carpo se comporte
como um flexor funcional do punho. Esta con-
di¢ao pode ser tratada pela transferéncia do ten-
ddo do extensor ulnar do carpo para o extensor
radial curto do carpo.

Punho em marcada flexdo com contragao
de todos os trés musculos flexores do carpo.
Nesta condi¢ao um alongamento em Z ¢é feito
sobre os tenddes flexores radial, ulnar e palmar
longo do carpo.

Devemos notar que os procedimentos orto-
pédicos envolvendo as extremidades superiores
nao sio universalmente aceitos como instru-
mento para a melhora funcional dos pacientes.
As complexas agdes requeridas pelos dedos e
maos podem ser alteradas significativamente
por estes procedimentos. Um excesso de alon-
gamento, mesmo que pequeno, sobre os flexo-
res de dedos poderd implicar em uma diminui-
¢ao daforca de preensao; assim, a complexidade
das fungdes da extremidade superior limita o
uso das transferéncias cirdrgicas sobre o mem-
bro.** Um bom controle voluntdrio inicial pode
ser um preditivo para bons resultados cirtrgicos
em membros superiores.”’

lll - Osteotomias

Em algumas criangas que deambulam, anor-
malidades rotacionais (aumento do angulo
de antiversdo do fémur e tor¢io interna ou
externa da tibia) podem ocorrer devido a
alteracdo dos bragos de alavanca. Todas as
criangas nascem com um aumento do 4ngulo
de antiversio do fémur, mas a deambulacio
normal leva a uma natural derrotagio. Este
mecanismo pode falhar em uma crianga com
paralisia cerebral e onde o alinhamento bio-
mecanico e a marcha podem estar alterados.
Nestes casos as osteotomias podem estar in-
dicadas. Em criangas nio deambuladoras, a
luxagdo dos quadris pode causar alteragio da
postura sentada,artrite e dor; nestes casos a
osteotomia pode estar indicada para a redu-
¢do daluxacgio e cobertura da cabeca femural.

As osteotomias multiplas de tibia, fibula e os-
sos dos pés podem ser uteis no alinhamento
do tornozelo e dos pés.>

IV - Artrodeses

Em algumas situagoes as artrodeses estao in-
dicadas para corrigir e manter o alinhamento
articular. A artrodese do quadril é rara porque
pode levar a uma dificuldade para sentar e ficar
em pé ap0s a cirurgia. Bons resultados sao ob-
tidos com a artrodese do polegar ao punho e
do primeiro metatarsiano ao halux. Artrodeses
ditas extra-articulares do tipo Grice ou Green
ainda sdo utilizadas para a estabilizagao do pé,
apesar que a osteotomia com alongamento do
calcaneo tem sido mais empregada para a cor-
re¢ao do valgo do pé.As artrodeses vertebrais
também sio bastante utilizadas em criangas
escolidticas.”

Segundo a atualizagao do Consenso Euro-
peu de 2009 para o tratamento da espasticidade
em criangas com paralisia cerebral'é em relagdo
aos tratamentos cirtirgicos ortopédicos temos:

Indicagdo de tratamento — estabelecido
para cada grau de severidade. Intervencao ci-
rargica: quando maior o nivel do GMFCS
mais precocemente deve ser considerada

Objetivo — corre¢ao do desalinhamento
induzido pela espasticidade envolvendo uma
ou articulagdes (multilevel) para prevenir de-
formidades Osseas secundérias. No caso de
deformidades dsseas irreversiveis: reconstru-
¢ao para melhora funcional e facilitacio dos
cuidados diminuindo a possibilidade de lesoes
secundarias.

Principio — a experiéncia do cirurgido or-
topedista pedidtrico é fundamental para a to-
mada de decisdo da equipe.

Limitacoes e controvérsias — irreversibili-
dade, morbidade, repeti¢io de procedimentos
cirdrgicos e falta de evidéncia cientifica.

Comunicacao e educacio

Intervencoes Fisicas

Os objetivos de um programa de treinamen-
to fisico dentro do tratamento da espastici-
dade sdao: maximizar a fungdo e minimizar as
complicagdes secunddrias como contraturas
musculares, deformidades dsseas e espasmos
musculares dolorosos durante os movimentos
ativos ou passivos.”**

O fundamento do tratamento da espasti-
cidade é a reabilitacdo. Sem a colaboragio da
familia e um programa de terapia adequado,
seja em casa, seja em centros de reabilitagao, as
melhores técnicas terapéuticas freqiientemente
fracassam.”

Geralmente a fisioterapia e a terapia ocu-
pacional comegam cedo em conjunto com um
bom programa domiciliar realizado por pais
e cuidadores. Somando-se ao programa de
estiramentos, os pais devem orientados a co-
locar as criangas em posturas que previnam as
deformidades e favorecam a recuperagio, sem
traumatizar ou dar estimulos nociceptivos que
estimulariam a espasticidade.”* Um programa
apropriado para posicionamento previne os
traumas e preserva a estrutura das articulagdes.”

Tao importante quanto essa orientagdo
acima descrita ¢ o treino dos familiares em re-
lagao as técnicas para inibir padrées sinérgicos
que acompanham a hipertonicidade e facilitar
padrées normais de movimento. Isto pode aju-
dar a crianca a acompanhar as atividades de
vida didria e incorporar as extremidades afeta-
das no trabalho, nas brincadeiras e nas ativida-
des de auto-cuidado.”®

A espasticidade limita a mobilidade. O ma-
nejo do ténus é um dos aspectos abordados na
compreensao do tratamento global de pacientes
com paralisia cerebral. O esquema da Figura 3
mostra as relagdes entre espasticidade e outros
fatores que afetam a mobilidade e independén-
cia em pacientes com paralisia cerebral.*

Mobilidade Assistida

Mobilidade

Espasticidade

Manejo do tonus Distonia

Figura 3 - RelagOes entre espasticidade e outros fatores que afetam a independéncia e mobilidade.
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Devemos lembrar que o tratamento com
toxina botulinica abre uma janela terapéuti-
ca dentro do programa reabilitacional onde a
crianga com paralisia cerebral terd um periodo
de 3-4 meses de relaxamento induzido pelo
medicamento. Esta janela terapéutica deve ser
aproveitada ao maximo, no sentido de maxi-
mizar os efeitos da toxina botulinica, e para
isto devemos intensificar os programas de fi-
sioterapia e terapia ocupacional neste periodo.
Assegurar ao paciente esta possibilidade é uma
condi¢ao fundamental, que deve ser discutida
com os familiares antes da realizagao do proce-
dimento de bloqueio quimico.*

A redugio da espasticidade apds a injecio
de toxina botulinica associada a terapia fisica
cria a possibilidade da aquisi¢do de novos pa-
droes funcionais;* além disto, as mudangas
biomecanicas induzidas nas fun¢des muscu-
lares pela toxina botulinica, melhora as con-
digoes de fortalecimento e alongamento e isto
gera a oportunidade de fortalecimento dos
musculos antagonistas aos injetados e assim
restaurar o equilibrio entre eles.*

Estiramento passivo

Em pacientes espésticos, observou-se que a re-
sisténcia muscular diminui progressivamente
na medida em que o seguimento de membro é
mobilizado. Um regime de estiramento didrio
é parte de qualquer programa de tratamento
integral de pacientes espasticos.

Uma técnica usada para reduzir a espasti-
cidade é o estiramento passivo, onde o muscu-
lo é mobilizado através de um arco de movi-
mento que simula a amplitude de movimento
normal. Outra técnica é o estiramento passivo
usado no tratamento de pacientes com contra-
turas; esta envolve um alongamento prolonga-
do e sustentado nas posi¢oes desejadas até o
ponto de tolerdncia maxima de alongamento
muscular. Estas técnicas reduzem as espastici-
dade por mecanismos pouco conhecidos e por
poucas horas.*”?* O estiramento passivo tam-
bém pode ser obtido através do uso de orteses.

Fortalecimento muscular

Existem controvérsias a respeito do valor do
fortalecimento muscular no tratamento da es-
pasticidade. Virias técnicas terapéuticas tém
sido aventadas, isocinéticas ou através equipa-
mentos especiais, uma vez que é sabido que o
musculo espdstico normalmente € fraco.

A técnica “neuro comportamental” foi
desenvolvida apos a observagio do compor-
tamento neuro fisiolégico em criangas nor-
mais. Bobath preconiza que as técnicas de
movimentag¢do normal e corre¢io postural sio
impossiveis na presenca de um tonus muscular

anormal e de reflexos tdnicos exaltados; seus
principios terapéuticos de intervengao sio ba-
seados na inibi¢ao dos reflexos tonicos, através
de posturas inibitérias.*

Bobath em particular acredita que o forta-
lecimento contra-resisténcia aumenta o tonus
dos musculos, o que leva a uma grande obje-
¢a0 a pratica de exercicios de fortalecimento
e exercicios com pesos em pacientes com
espasticidade muscular. Em criancas com
paralisia cerebral, o treino com pesos, além
de aumentar a espasticidade, nao melhora a
fungdo porque estes pacientes normalmente
tém uma falta de controle muscular seletivo
nos musculos-alvo. Além disto, apesar da fra-
queza estar presente, ela ndo necessariamente
contribui para a disfung¢ao.”

Por outro lado, as técnicas de facilitagdo
proprioceptivas de Kabat e Knott encorajam
o treino de musculos fracos contra-resisténcia
de um terapeuta, com o objetivo de fortalecer
grupos de musculos ativos em padroes de mo-
vimento opostos aos espdsticos. Em adoles-
centes espasticos nota-se que o treinamento
isocinético resulta em um fortalecimento e
melhora nas fun¢des motoras grossas. A fra-
queza muscular é um dos componentes da sin-
drome do neurdnio motor superior e um pro-
grama de fortalecimento, englobando vérios
grupos musculares, pode contribuir para uma
melhora funcional, na postura e transferéncias
convergindo para uma melhora no desempe-
nho global destes pacientes.”'$**

Segundo a atualizagao do Consenso Euro-
peu de 2009 para o tratamento da espasticida-
de em criangas com paralisia cerebral'® em re-
lagao aos exercicios e terapia funcional temos:

Indicagdo de tratamento - tratamento
concomitante ao tratametno da espasticidade
realizado por terapeuta especializada.

Objetivo - assistir o desenvolvimento
motor e evitar o desenvolvimento de deformi-
dades decorrentes da espasticidade.

Principio - focar o problema relaciona-
do ao tratamento dependendo da gravidade
da afeccdo: definir objetivos, buscar os alvos,
realizar exercicios funcionais, documentar as
mudangas. Ativacio muscular imediatamente
apds a aplicagao de toxina botulinica, estirar
os musculos paréticos nao injetados. Buscar
o equilibrio muscular entre agonistas ee anta-
gonistas em todas as atividades da vida didria
através de objetivos de participagao. O trata-
mento para quando os objetivos sao atingidos.

Limitacdes e controvérsias — falta de evi-
déncia cientifica, o conceito é somente em
parte baseado em fundamentagio cientifica,
existem tendéncias em relacio aos métodos
tradicionais e a ideologias.

Miscelanea de

intervencoes fisicas

Virias técnicas tém sido utilizadas, ao longo
dos anos, no tratamento da espasticidade. Vi-
bracoes entre 100-200Hz aplicadas sobre os
tenddes de musculos, especialmente sobre
antagonistas em membros espdsticos, causam
uma sustentada interrupcdo dos neurdnios
aferentes. Por exemplo, a vibragao aplicada
sobre os extensores de punho, resulta em uma
contragio passiva destes musculos opondo-se
a postura habitual de flexao.

A aplicagao de frio local e anestésicos to-
picos resulta em uma diminui¢ao da espastici-
dade por decréscimo na sensibilizagio dos re-
ceptores sensitivos cutineos e uma diminuigao
da velocidade de condugio nervosa, levando a
curtos periodos de aumento de fungao motora.

Por observagio clinica, o posicionamento
dos pacientes também faz diferenga no contro-
le do tonus. O uso de pesos em extremidades
superiores, em criangas com paralisia cerebral,
estd associado a aumento na habilidade de
abrir a mio e na melhora no padriao de preen-
sao manual. A estimulagiao magnética craniana
e a acupuntura também sdo descritos para re-
dugio da espasticidade.”

Equoterapia

Técnica de reabilitagio fundamentada na uti-
lizagdo de cavalos como meio terapéutico. Ela
tem se mostrado util no tratamento da espasti-
cidade de criangas com paralisia cerebral® por
melhorar a fun¢io motora grossa, tonus, arco
de movimento, alongamento, coordenagio e
equilibrio, reduzindo o grau de comprometi-
mento motor. Além disto, a equoterapia ofe-
rece beneficios potenciais do ponto de vista
cognitivo, fisico e emocional.”

Eletroestimulacao

A eletroestimulagdo tem muitos usos em
neuroreabilita¢ao. Ela pode ser usada no diag-
ndstico (eletroneuromiograﬁa) e em terapéu-
tica na redugdo do tonus ou na forma de ele-
troestimulagdo funcional para a estimulacao
da contragao muscular, quando aplicada sobre
0 nervo ou no ponto motor.>* A eletroestimu-
lagao também pode potencializar os efeitos da
aplicagao de toxina botulinica.**

A eletroestimulagdo terapéutica tem sido
utilizada na redugao da hipertonicidade grave.
O uso mais tipico é a aplicagao sobre musculos
antagonistas, onde a estimulagao dos padroes
aferentes resulta na inibigao dos musculos ago-
nistas, com reducio do seu tonus por um tem-
po que pode variar de 15 minutos a 3 horas,
em média 1 hora ap6ds o procedimento. O uso

7

rotineiro de eletroestimulagdo é responsdvel
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Figura 4 - Ortese Elétrica Funcional - Sistema FES
com palmilha sensora.

pelo decréscimo nas contraturas, e aumento na
atividade motora de musculos agonistas, além
de reduzir o tonus de musculos antagonistas,
apesar das respostas serem de curta duragao.

A eletroestimulagao também pode ser uti-
lizada de modo funcional e dindmico auxilian-
do no fortalecimento muscular e na aquisi¢ao
de praxias funcionais (ex. estimulagio da dor-
siflexao durante a marcha através de uma orte-
se elétrica funcional - Fig.4). O equipamento
apresentado na Figura 4 consiste de um siste-
ma de estimula¢io da musculatura dorsiflexora
e uma palmilha com um interruptor, que pos-
sibilita a identificagio do momento do ciclo
da marcha em que o membro se encontra. Ela
realiza a estimulacio dos dorsiflexores duran-
te a fase de oscilagio do membro, permitindo
uma passagem mais fécil do mesmo adiante do
tronco, e desliga-se no momento do toque de
calcaneo, possibilitando o relaxamento desse
grupo muscular.

Biofeedback

Outra forma de estimulagio que tem sido uti-
lizada por mais de 20 anos. Este tipo de esti-
mulacio consiste na ampliacdo da atividade
elétrica dos musculos espasticos por sistemas
eletronicos, transformando-os em sinais sono-
ros ou visuais, o que facilita ao paciente a com-
preensdo dos resultados de medidas de con-
tragao ou de relaxamento efetuadas durante a
sessao terapéutica. Esta técnica permite uma
ampliacdo da percepgao corporal, que resulta
em melhor controle da movimentagao.

Os aspectos positivos demonstrados com
esta técnica incluem melhora na imagem cor-
poral; os pacientes, através desta técnica, sao
capazes de prever como seria a contragio de
musculos inativos, o que melhora o treinamen-
to muscular e proporciona um melhor envolvi-
mento no programa de reabilitagao. Este tipo
de treino, realizado do modo regular, pode
diminuir a espasticidade e ocasionalmente os
espasmos musculares.” Por outro lado o en-
volvimento e a compreensio por parte do pa-

ciente em relagdo a esta técnica é fundamental.
Finalmente a eletroestimulacio transcutinea
(TENS) é uma ferramenta possivel para o tra-
tamento da espasticidade e no fortalecimento
de antagonista e agonistas fracos.'>**

Orteses

Orteses incluem todos os aparatos aplicados
externamente aos membros que corrigem
posturas anormais causadas pela for¢a da gra-
vidade ou por padrdes espaticos.”® Existem
muitas razdes para o uso de Orteses. Eles po-
dem ser usados simplesmente para compen-
sar as paresias de um seguimento de membro,
mas podem também prevenir deformidades
secunddrias a contraturas, e reduzir a dor. Es-
truturalmente as Orteses podem controlar a
instabilidade das articulagdes; biomecanica-
mente, elas podem alterar a carga do membro
para atingir o momento de velocidade, abaixo
do limiar que precisa ser alcangado, antes que
a atividade do reflexo de estiramento apareca
nos musculos antagonistas.

As talas tém formas e objetivos multiplos.
Elas podem ser desenhadas para posiciona-
mento ativo ou passivo, para inibi¢ao de pa-
droes reflexos, ou para produzir pressio em
dreas especificas dos musculos ou dos tenddes,
podendo ser estéticas ou dindmicas. Em mem-
bros superiores, especialmente na para a regido
de punho e dedos, podem ter apoio palmar ou
dorsal. Os de apoio palmar s3o utilizados para
posicionamento e devem ser observados no
sentido de ndo produzirem um aumento da
espasticidade flexora.'s*

As Orteses estiticas sdo freqlientemente
efetivas na manuten¢io do comprimento da
musculatura envolvida, quando um musculo é
passivamente estirado e no processo de alon-
gamento acontece uma diminui¢ao da sensibi-
lizagao do reflexo de estiramento, com redugao
da espasticidade.>*

A musculatura forgada em um alongamen-
to passivo ird sofrer alteragdes anatdomicas e
fisiolégicas, como por exemplo, pela adigao de
sarcomeros as fibras musculares e estiramento
dos elementos do tecido conectivo. A reducdo
da espasticidade induzida pelo uso de talas
pode se estender por até 3 horas depois da sua
remogao, permitindo a utilizagio do membro
afetado em atividades funcionais.*®

Orteses dinamicas sdo utilizados para me-
lhorar os aspectos biomecanicos, além de auxi-
liar na estabilizagao da postura permitindo um
controle funcional do movimento.”® Este tipo
de Ortese, para punho e méo, permite liberda-
de assistida a articulagdo. Normalmente as 6r-
teses dindmicas combinam aspectos palmares
e dorsais das talas em geral.

As Orteses siao mais utilizadas para ex-
tremidades inferiores, especialmente pelas
necessidades requeridas na marcha. As pri-
meiras Orteses suropodalicas eram feitas de
materiais rigidos, com o tornozelo fixo. A
orientagdo mais moderna é que elas sejam
confeccionadas com materiais leves e que
atendam as necessidades individuais dos pa-
cientes de acordo com as caracteristicas da
marcha.®® As drteses dindmicas de membros
inferiores melhoram a fun¢io durante a mar-
cha, por permitir alguma mobilidade aos dor-
siflexores de tornozelo durante as diferentes
fases da marcha normal.'>*

AFO (ankle-foot ortheses) que tenham rea-
a0 ao solo sao preferiveis aos aparatos fixos na
abordagem da postura em eqiiino dos pés, além
de facilitar a mudanga da posi¢ao sentada para
em pé em criangas na fase pré deambulatéria.’”

Segundo a atualizagio do Consenso Eu-
ropeu de 2009 para o tratamento da espastici-
dade em criangas com paralisia cerebral'® em
relagdo as Orteses temos:

Indicagio de tratamento — depende dos
padrdes nacionais, interdisciplinaridade, co-
operagdo continua com cirurgido ortopedista
infantil e ortético infantil

Objetivo — melhorar a funcdo e participa-
¢ao, prevencdo e/ou reducio de contraturas
musculares (deformidades musculares e ésse-
as), diminuir a incidéncia de cirurgias.

Principio — Extremidades: melhora fun-
cional, manutencio o otimiza¢ao das reservas
funcionais. Tronco: estabilizacio e suporte
para o tronco.

Limitacdes e controvérsias — falta de evi-
déncia cientifica, aderéncia, sem padronizagao
internacional, variabilidade de conceitos entre
diferentes centros de reabilitagao no mesmo pais.

Gessos

Os gessos plasticos podem ser considera-
dos uma extensao das talas de extremidades.
A base tedrica para o uso de gesso, no trata-
mento da espasticidade, repousa na resposta
inibitéria autogénica das fibras aferentes Ib
a partir dos drgaos tendineos de Golgi. Por
exemplo, toda vez que o gesso inibir a contra-
ao flexora espéstica de uma regiao, ele poderd
diminuir o tonus flexor desta regido. Outra te-
oria é que o calor e o peso do gesso também
contribuem para a redugao do tonus, entretan-
to temos que ter cuidado com a possibilidade
de comprometimento neurovascular neste
procedimento.”® Os gessos em pacientes es-
pasticos promovem um estiramento muscular
constante e prolongado podendo também ser
progressivo, logo atil em pacientes com grande
componente estdtico da espasticidade.'®
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O gesso tem sido utilizado extensivamen-
te em criancas com paralisia cerebral como
um tratamento adjunto para a espasticidade.
Neste grupo, engessar serve para a manu-
tengao do posicionamento 6timo das arti-
culagdes, facilitando a funcionalidade, bem
como reduzindo a espasticidade. Gessos que
reduzem o tonus sao aplicados para produzir
estiramento em musculos hipertonicos, ao
mesmo tempo em que posicionam funcio-
nalmente as extremidades tratadas.”® Gessos
seriados, com troca a cada 7-10 dias e repe-
ticdo de até S vezes, diminuem o tdnus mus-
cular e parecem ser mais efetivos no controle
de contraturas de partes moles, resultantes da
espasticidade.”

Devemos lembrar que algum controle de
movimento e decréscimo do grau de espasti-
cidade devem ser observados durante o uso do
gesso, caso contrdrio, a probabilidade de man-
ter ou melhorar a amplitude de movimento
posteriormente, através de Orteses e de talas,
serd pequena. Antes de um engessamento ¢
preciso levar em consideragio a fungio cog-
nitiva do paciente, bem como sua condi¢ao de
pele e de perdas sensoriais.”® O gesso também
pode ser utilizado em conjunto com bloqueios
quimicos, com toxina botulinica e/ou fenol."*

-
CONCLUSAO

A espasticidade é uma manifestagao clinica
complexa que requer entendimento profundo
dos seus mecanismos intrinsecos e das patolo-
gias que a causam. Uma extensa gama de moda-
lidades terapéuticas para o seu tratamento estd
disponivel. O tratamento precisa ser individua-
lizado dependendo da localizagao, gravidade e
duragdo dos sintomas. Os objetivos terapéuti-
cos devem ser estabelecidos antes do inicio do
tratamento e devem ser entendidos e comparti-
lhados pelos pacientes e seus familiares.

Por outro lado devemos lembrar e reforgar
com os familiares de nossos pacientes espdsticos
que apesar da grande gama de procedimentos
disponiveis para o tratamento da espasticidade,
o programa reabilitacional calcado na cinesio-
terapia nao pede ser dispensado. Pacientes que
abandonam os programas reabilitacionais nao
usufruem dos beneficios dos tratamentos isola-
dos para o controle da espasticidade.

Quando tratamos uma crianga com parali-
sia cerebral devemos nos perguntar o que deve-
mos e ndo devemos fazer na infincia de modo
a preservar a mobilidade e as fun¢des nas fases
de adolescéncia e vida adulta. E critico que indi-
viduos portadores de paralisia cerebral tenham
suas capacidades fisicas preservadas e poten-

cializadas, através do manejo do tonus, manu-
ten¢do das amplitudes de movimento, corregao
postural e judicioso uso de estratégias cirargicas
de modo a preservar a forga muscular e a entra-
da de estimulos sensoriais.

Além disto, a aplicacdo de principios bio-
mecanicos, exercicios fisioldgicos e de contro-
le motor associados aos conhecimentos atuais
de regeneragao, restauragio e transformagao
neuronal transformaram as estratégias de in-
tervengao com bases cientificas. O diagndstico
mais acurado e novas abordagens preventivas
e agravantes primdrios e secunddrios, aliados
a avangos tecnoldgicos em aparatos reabilita-
cionais também tem um grande potencial para
melhorar os parimetros em termos de satide e
mais importante qualidade de vida dos pacien-
tes portadores de paralisia cerebral.

-
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