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. ARTIGO

CRESCER COM PARALISIA CEREBRAL

Alexandra Alves . Terapeuta da Fala; Ana Cadete . Médica Fisiatra; Helena Figueiredo . Fisioterapeuta; Carla Gabriel .
Fisioterapeuta; Lia Jacobsohn . Fisioterapeuta; Anabela Oliveira . Fisioterapeuta; David Patinha . Terapeuta Ocupacional;
Paula Valério . Fisioterapeuta. (Setvico de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital Fernando Fonseca)

A Paralisia Cerebral {(PC) ndo é uma
doenga, mas uma sindrome que associa
alteragdo do movimento e da postura,
resultante de uma lesd@o cerebral ndo
progressiva, mas definitiva, que atinge
um cérebro em desenvolvimento.

Esta lesdo pode surgir em qualquer fase
do desenvolvimento cerebral da crianga,
nomeadamente nos periodos pré, peri e
pos-natal e a sua etiologia é multipla
{quadro 1). A evidéncia mostra que cer-
cade 70 a 80% sdio de origem pré-natal
e, apesar das diferentes etiologias apre-
sentadas no quadro 1, a grande maioria
é de etiologia desconhecida.

Puadroe 1: Etiologia

PRE-NATAL

> Malformagdes congénitas

> Infecgdo materna
(rubéola, toxoplasmose)

> Agentes tdxicos/teratogénicos

> Alteragdes placentdrias

> Gravidezes maltiplas

» Trauma abdominal

> Mde com atrase mental, epilepsia,
hipertiroidismo

NEONATAL

> Prematuridade

> Muito baixo peso

» Atraso de crescimento intrauterino
> Hemorragia intracraniana

> Trauma

> Infecgdo

> Bradicardia e Hipoxia

> Convulsdes

> Hiperbilirrubinemia

POSNATAL

> Trauma

> Infecgdo

> Hemorragia intracraniana
> Coagulopatias

Actualmente, a PC é a principal causa de
deficiéncia na crianga, com uma incidén-
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cia de 2-3 por 1000 nascimentos nos pai-
ses industrializados, a qual se tem man-
tido constante desde a década de 50. 0
diagnéstico clinico é sempre baseado
nas alteragdes motoras, mas podem-se
encontrar associadas outras patologias,
tais como epilepsia (50%), défice cogni-
tivo (50%), alteragdes visuais, auditivas
e pulmonares, entre outras.

A PCclassifica-se clinicamente de acor-
do com o envolvimento neuroldgico,
apresentando formas espdsticas, dis-
quinéticas, atdxicas e mistas.

As formas espdsticas caracterizam-se
por um aumento do tonus muscular, sdo
as mais frequentes (75%) e dividem-se
em diplegia, tetraplegia e hemiparésia.
Na diplegia had habitualmente uma his-
toria de prematuridade. Existe um en-
volvimento predominante dos membros
inferiores e com frequéncia problemas
de coordenagdo dos membros superio-
res, alteragdes visuais, epilepsia e défice
cognitivo. A hemiparésia caracteriza-se
pelo envolvimento de um hemicorpo
com predominio do membro superior
onde estdo frequentemente associadas
alteragdes visuais, perceptivas e sen-
soriais, sendo na sua maioria de origem
pré-natal (70-90%). Na tetraplegia hd
um envolvimento de todo o corpo com
predominio dos membros superiores. £ a
forma mais grave e é acompanhada com
grande frequéncia de défice cognitivo
significativo, epilepsia (50%), altera-
¢oes da motricidade oral e problemas
alimentares. A sua etiologia é habitual-
mente pré e peri-natal.

Nas formas disquinéticas e atdxicas
{atetose, coreia, distonia, ataxia) hd
dificuldades na regulagdo do tdnus, no
controlo postural e na coordenagdo do
movimento. Correspondem a cerca de
25% das formas de PC e tém como pa-
tologia associada a surdez neurosenso-
rial, grande envolvimento da motricida-
de oral com dificuldade na articulagdo
verbal, controlo da baba e degluti¢do.
De salientar que na sua maioria estas

| criangas tém uma intetigéncia normal,

| o que frequentemente passa desperce-
bido pela dificuldade de comunicag@o e
expressao.
Nas formas mistas, tal como o nome in-
dica, encontramos os dois quadros clini-
cos acima mencionados.
A PC ndo se cura e o tratamento tem
como objectivo promover o desenvolvi-
mento da crianga a um nivel maximo de
fungdo motora, intelectual e social. Ain-
tervengdo deve estar centrada na crian~
¢a e na familia, sendo esta dltima parte
integrante da equipa terapéutica. Como
foi referido inicialmente, a PC é uma
lesdo ndio progressiva, mas tendo em
consideragdo que a crianga estd em per-
manente crescimento, as manifestagoes
do quadro clinico podem ser varidveis, o
que implica uma orientagdo terapéutica
individualizada e adaptada ao longo do
tempo para cada crianga.
A crianga com PC vai necessitar da in-
tervengdo de diferentes profissionais de
sadde e de educagdo (fig. 1), os quais
serdo determinantes nas diferentes fases
do desenvolvimento da crianga.
Ha necessidade de uma articulagdo
dos diferentes profissionais envolvidos,
definindo-se em equipa estratégias de
intervencdo com objectivos realistas e
de acordo com cada crianga/ familia,
procurando minimizar a limita¢do da
actividade e a restri¢do da participagao
na sociedade.

Fisioterapia/ Terapia da Fala/ Terapia
Ocupacional

A Fisioterapia {FT) centra-se na andlise
e avaliagdo do movimento e da postura,
baseadas na estrutura e fungdo do cor-
po, utilizando modalidades educativas e
terapéuticas especificas, com o objecti-
vo de ajudar a atingir a maxima funcio-
nalidade e qualidade de vida.

0 movimento é determinante para a
funcionalidade da crianga em geral e da
crianga com lesdo cerebral em particular.
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Arealizagdo do movimento abrange ain-
terac¢do de trés factores essenciais:

- Factores individuais, relacionados com
multiplas estruturas e processos cere-
brais, dos quais fazem parte a percep-
¢flo, cognigdo e acgdo;

- Factores relacionados com a tarefq,
que determinam o tipo de movimento
necessdrio;

- Factores do ambiente, que podem ser:
(1) reguladores que tém a ver com o pré-
prio movimento (forma, tamanho, peso,
tipo de superficie) e (2) ndo reguladores
que podem influenciar a performance
(barulho, luminosidade...).

Através da interacgdo destes factores
resulta um movimento harmonioso, efi-
caz e funcional.

Desenvolvimento da ¢rianga

0 desenvolvimento do controlo motor tal
como o proprio processo de desenvolvi-
mento da crianga, ndo é linear nem con-
tinuo, caracterizando-se por avangos e
recuos. Por tras de cada aspecto visivel
do desenvolvimento hd uma série de ac-
tividades de preparagdo e de integragdo
que sdo a base das aquisi¢des. No de-
senvoivimento nfio é suficiente analisar
as etapas sequenciais, sendo essencial
perceber os mecanismos que as possibili-
tam e os factores adversos que as impe-

i dem. S6 minimizando os factores de risco
i efavorecendo os factores que preparam

a integragdo das fungdes, ou seja a sua
maturagdo, podemos favorecer o dptimo
desenvolvimento da crianga.

Nas primeiras fases a crianga aprende
acerca de si propria, passando de uma
fase para outra do desenvolvimento sem
ajuda e de uma forma natural. Cada no-
va experiéncia prepara o caminho para
executar tarefas mais complexas, refor-
¢ando a aprendizagem pela repetigdo e
prazer na execu¢do dos movimentos.

A Crianga com PC

Uma lesd@o ao nivel do Sistema Nervoso
Central condiciona uma disfungéo sen-
sorio-motora que se traduz, na crianga
com PC, por alteragGes ao nivel da pos-
tura e do movimento. 0 resultado é um
maovimento descoordenado, pouco eficaz
e com grande gasto energético. A crianga
com PC pode ter dificuldade em explorar
o ambiente por si s6, necessitando de ser
ajudada. Precisa de ver, tocar, sentir e
experimentar texturas e ambientes dife-
rentes, de forma a participar em todas as
situagoes do dia-a-dia, desenvolvendo
a sua auto-estima, responsabilidade,
independéncia e integra¢do na socie-
dade. Para promover o desenvolvimen-
to da crianga e facilitar a aquisigdo de

Psicéloaa

=
Fisioterapeuta

Educativa
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movimentos e fung¢do, existem diversas
estratégias de manejamento/handling
e posicionamento. Estas estratégias
devem ser planeadas com a equipa de
Salde e de acordo com as necessidades
de cada crianga/familia.

Estratégias

0 Manejamento é o modo de lidar com a
crianga de acordo com as suas capacida-
des e dificuldades. Pede mudar o feedba-
ck aferente, isto é, a sensagdo que tem e
pode influenciar o output motor, isto é o
processo de aprendizagem motor. £ deste
modo uma estratégia poderosa quando
lidamos com criangas com PC. Manejamos
nas actividades da vida didria (AVD) como
ovestir/despirem que podemos utilizar di-
ferentes tipos de movimente. Por exemplo,
na crianga com espasticidade, os movi-
mentos devem ser suaves e gentis e nunca
bruscos e rdpidos, a voz deve ser tranquila,
baixa, para ndo alterar o tonus. Na crianga
atetdsica, os movimentos e a voz devem
ser firmes e seguros de modo a manter o
ténus. 0 manejar permite a crianga qjus-
tar o seu corpo nas actividades didrias, o
reforgo de posturas e padrées de movi-
mentos adequades. Deve proporcionar ¢
bem-estar fisico e emocional, seguranga
e conforto e também promover a fungdo.
0 Posicionamento é uma estratégia que
tem como objectivo prevenir o desenvol-
vimento de contracturas e deformidades
osteoarticulares. Fornece informagéo
proprioceptiva das regides do corpo em
apoio e facilita a mobilidade dos seg-
mentos fivres. Existem vdrios posiciona-
mentos utilizados: o decdbito ventral,
dorsal e ¢ lateral (dto. e esg.), a posi-
¢do de sentado e a posicdo de pé. Cada
um promove e prepara para a fungdo. 0
declbito ventral {DV) promove a esta-
bilidade anterior, o controlo da cabega,
o desenvolvimento da extensdo contra
gravidade, a estabilidade escapulare
ainda prepara a posi¢do de pé. No de-
senvolvimento “normal” da crianga a po-
sigfio de decibito ventral & inicialmente
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assumida com apoio na face, provoca-
do pela flexdo dos membros inferiores.
Mais tarde, e com o inicio da extensdo da
cabeca e da parte superior do tronco, a
crianga desenvolve mais controlo do seu
praprio corpo e do movimento, ganhando
cada vez mais fungdo. A crianga com PC
necessita de ajudas técnicas para o po-
sicionamento, de forma a sentir prazer
na actividade que estd a realizar, faci-
litando uma aprendizagem construtiva.
A crianga pode ser colocada em decd-
bito ventral com um rolo (de baixo dos
membros superiores) ou numa cunha,
possibilitando a liberta¢do dos membros
superiores, promovendo a carga proprio-
ceptiva, a simetria (trazer os membros
superiores & linha média) e o controlo
olho-mdo. (Fig. 2 e 3)

Com o decibito dorsal (DD) desenvolve-se
a estabilidade posterior, a flexdo contra
a gravidade, preparando a posigdo de
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sentado. Nesta posi¢do, a aquisi¢do da
linha média, a descoberta da m@oe o
desenvolvimento da coordenacdo e con-
trolo Gculo-motor permite a crianga uma
maior explora¢do do meio e de si prépria.
A crianga com lesdo cerebral e €omum pa-
drdo postural predominante de flexdo ne-
cessita do DD até tarde. De acordo com as
suas necessidades, define-se qual a qju-
da técnica de posicionamento a utilizar.
Fundamentalmente, os cbjectivos neste
decubito s@o a inibi¢do do padrdo de ex-
tensfio, facilitando o movimento de flex&io
e a aquisicie da linha média. (Fig. 4)

0 Declbito Lateral {DL) é uma posigdo
transitéria, mas fundamental, porque
promove a aquisiclo da linha média,
o alongamentc do lado apoiado com
transferéncia de peso, a mobilidade do
lado ndo apoiado e o equilibrio entre a
flexdo e a extensdo. (Fig. 5)

A Posigdo de Sentado vai permitir o contro-
lo do tronco contra gravidade, o que facili-
ta aliberta¢do dos membros superiores. O

treino desta posicdo com os ajustamentos
posturais adequados ajudam a crianga a
alcangar a independéncia e autonomia.
As mdos livres para manipular e explorar
os objectos, brincar e tocar no outro me-
[horam a integragdo no ambiente.

Na crianga com les@o neurcldgica o de-
senvolvimento da posi¢do de sentado
ndo acontece de forma linear, necessi-
tando de maior suporte do tronco, sen-
tindo mais seguranga quando o faz num
espaco limitado, que pode seruma caixa
de papeldo ou de pldstico. (Fig. 6)

Pode usar-se dentro da caixa outra cai-
xa mais pequena a servir de mesa onde
se colocam os brinquedos. Pode ser ne-
cessario colocar um suporte (ex. saco de
areia) entre os membros inferiores para
os manter afastados e rodados para fo-
ra, aumentando a base de sustentagdo.
Quando a crianga ndo assume a posi¢do
de sentado, c banco triangular permite-lhe
manter a posi¢@o de uma forma adequa-
da, segura e funcional. (Fig.7)

e Sl el g
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A medida que a crianga vai ganhando
equilibrio e controlo de tronco vao-se
retirando progressivamente apoios.
(Fig.8)

Quando a crianga jd consegue sentar-se
sozinha deverd treinar a rotagéo do
tronco que permite cruzar a linha mé-
dia. Sdo estas aquisigdes que facilitam
uma perfeita interacg@o com o outro e
independéncia na posi¢do de sentado.
Na crian¢a mais dependente, a cadeira
adaptada é uma boa estratégia para
ajudar a adquirir estabilidade e promo-
ver fungdo. (Fig. 9)

No jardim infantil, assim como em casa,
o adulto pode funcionar como suporte,
principalmente nas situagées em que a
crianga rejeita qualquer ajuda téenica
de posicionamento. 0 contacto fisico
transmite seguranga, aumentando a to-
ler@ncia aos posicionamentos pretendi-
dos. {Fig. 10)

Aposigdo de pé é a preferida pela maioria
das criangas durante o quarto trimestre.
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0 equilibrio nesta posigdo € fundamental
para a aquisi¢do da marcha. A medida
gue a marcha adquire maior maturida-
de, a crianga liberta os membros supe-
riores, tornando-se mais independente
e funcional: corre, salta, pula, trepa...
Tudo isto permite uma maior interacgdo
e exploracdo do meio que a rodeia.

As criangas com PC, devido ao défice do
controlo postural e motor, tém maior di-
ficuldade em assumir e manter de forma
auténoma a posigdo de pé e a aquisi¢do
da marcha. Existem diferentes ajudas
técnicas adequadas, nomeadamente
ajudas técnicas de posicionamento (pla-
no inclinado e standing-frame) e ajudas
técnicas de mobilidade (quxiliares de
marcha) que lhes permitem adquirir
maior funcionalidade e independéncia.
0 Brincar € uma maneira da crianga
aprender a desenvolver comportamentos
apropriados e regras necessdrias para a
vida adulta futura. Muitas brincadeiras

sdo importantes para o desenvalvimento
social, intelectual e perceptivo, devendo
ser utilizados diferentes estimulos visu-
ais, auditivos e tacteis, de acordo com
as suas necessidades. As actividades
devem ser planeadas de acordo com a
idade e capacidade cognitiva da crianga
e integradas nas estratégias de posicio-
namento. Ao adoptarmos estas estraté-
gias éimportante conhecer e respeitar a
crianga, procurando que cada actividade
Ihe proporcione prazer e aprendizagem
construtiva, evitando a frustragdo e a
fadiga.

A Terapia da Fala (TF) nas criancas com
PC tem como objectivo o intervir nas difi-
culdades de alimentagdo assim como no
desenvolvimento da comunicagdo.
Compreender a teoria subjacente a inter-
vengdo nos problemas da alimentagdo e
da assisténcia a hora da refeigdo é po-
der aplicar estratégias de tratamento de
forma informada e apropriada.

As principais perturbag¢Ses na alimen-
tagdo destas criangas sdo provocadas
pela hiperextensdo da cabega; espasmo
de abertura e/ou encerramento da bo-
ca; diminui¢do da forga de encerramento
labial; movimentos inveluntérios da lin-
gua; hipersensibilidade oral e alteragdes
da motricidade oral.

Com um posicionamento adequado &
um manejamento cuidadoso, € possivel
tornar a hora das refei¢des mais fdceis,
confortdveis, socidveis e seguras.

0 posicionamento deve permitir umarec-
tificagdo do tronco com ligeira flexdo da
cabega, procurando a posi¢do na qual a
crianga esteja descontraida, facilitando
assim a alimentagdo.

Para além da necessidade de uma pos-
tura adequada podemos aplicar controlo
oral adicienal. (Fig. 13)

A escolha e utilizagfo da colher na ali-
mentag¢do tem de obedecer a certos
pressupostos. 0 modelo da colher deve
adaptar-se as dimensdes da boca e &
forma das arcadas dentdrias.



A colher deve ter pouca quantidade de
alimento e deve ser introduzida na cavi-

dade bocal de frente, exercendo pressdo
na parte média da lingua, aguardando o
encerramento da boca e a retirada do
alimento, de modo a permitir uma par-
ticipagdo activa da crianca.

Estes cuidados evitam a hiperextensdo
da cabega permitindo uma degluti¢@o
adequada.

Quando ocorrer um espasmo de encerra-
mento da boca deve colocar-se a cabe¢a
em flexdo com ligeira rotagdo, usando
eventualmente controlo oral para abrir
a boca.

Quando a crianga se engasga, deve-se
inclind-ta para a frente e para baixo.
Para uma adequada ingestdo dos liqui-
dos pode optar-se por um copo recorta-
do que evitard a tendéncia para a hipe-
rextensdo.

A baba é uma situacdo muito frequente
nestas criangas, por deficiente deglu-
ticdo da saliva. Se existir estimulagdo
exagerada, com excesso de toques e sem
a pressfio adequada ao limparabocaeo
queixo, poderd desencadear um aumen-
to dereac¢des associadas. Assim, ndo se
deve passar com o guardanapo na boca
porque aumenta a hipersensibilidade e o
padrdo de extensdo; mas, sim, usar to-
ques com o guardanapo com uma certa
pressdo firme e sem deslizar ao longo da
boca. (Fig. 14)

Estas criangas sdo mais susceptiveis de
desenvolver cdries dentdrias e gengivi-
tes, devido as alteragdes da mastigagdo
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e d administragdo prolongada de deter-
minados farmacos. A higiene oral é muito
importante, devendo ser feita precoce-
mente e com a técnica adequada. Ndo é
recomendada pasta de dentes com sa-
bor, pois aumenta a produgdo de saliva.
A escolha da escova deve obedecer a
certos critérios definidos pela equipa,
adaptando-se assim a boca da crianga.
0 desenvolvimento da mastigagdo e da
degluticdo constitui uma base impor-
tante para a produgfo dos sons da faia.
Existe rela¢do entre as aquisi¢oes moto-
ras na alimentag@o e a possibilidade de
controlo articulatério. (Métayer, 2001}
(Fig. 15)

Tendo em consideragdo os cuidados e
principios acima referidos para a ali-
menta¢do, vamos melhorar a motrici-
dade oral e por sua vez contribuir para
uma melhoria da capacidade de comu-
nicagdo oral.

A Terapia Ocupacional (T0) avalia, trata
e habilita criangas com PC, utilizando
técnicas terapéuticas em actividades
especificas e seleccionadas de acordo
com os objectivos terapéuticos do pro-
grama de tratamento. Um dos objectivos
da interven¢do da TO é a independéncia
funcional da crianga, permitindo-lhe a
vivéncia das actividades adequadas ao
seu desenvolvimento. Para cumprir este
objectivo utilizam-se com frequéncia
ajudas técnicas adaptadas a cada crian-
¢a, que sdo um elemento de extrema im-
portdncia no processo de reabilitagdo da

crianga com PC.

Considera-se ajuda técnica qualquer
produto, equipamento ou sistema técni-
co usado poruma pessoa com deficién-
cig, especialmente preduzida ou disponi-
vel no mercado, que previne, compensa,
atenua ou neutraliza a incapacidade ou
desvantagem.

Os objectivos de utilizagdo de Ajudas
Técnicas na crianga com PC sdo:

-Manter o alinhamento postural;

- Aumentar a liberdade de movimentos
através da estabilizagdo do corpo;

- Facilitar padroes de movimento fun-
cionais;

. Promover a independéncia e interacgdo
social;

» Diminuir a fadiga e aumentar o con-
forto;

»Melhorar as fungdes do sistema nervo-
so autdnomo, cardiovasculares e diges-
tivo;

»Prevenir o aparecimento de contractu-
ras musculares e deformidades osteo-
ariticulares.

Globalmente podemos afirmar que as
Ajudas Técnicas servem para melho-
rar a qualidade de vida da pessoa com
deficiéncia e promover a integragdo na
escola/comunidade.

£ de salientar que a selecgdo de uma
ajuda técnica deve ser sujeita a uma
avalia¢do cuidadosa e rigorosa por par-
te da equipa que segue a crianga. £sta
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selecgdo deve ter em conta as capacida-
des funcionais, necessidades e meio en-
volvente do utilizador, o treino da ajuda
técnica atribuida bem como a adequa-
¢do e sucessc na sua utilizagdo.

Seguem-se dois quadros que identificam
algumas gjudas técnicas utilizadas por
estas criangas (quadros 2 e 3).

| : B
Quadro 2: A)UDAS TECHICA ‘

| FUNCAD: Posicionamento

| «standing — frame

« plano —inclinado

- cadeiras - adaptadas

» cadeiras standarizadas

» banco triangular

- cadeira transporte tipo maclarem*
- cadeira transporte tipo cruiser®

- feeder seat

| + mesa recortada ajustdvel
| « prancha decibito lateral
| » pranchas
]
|
[
|

- faixas
| «rolos
« cunhas
| pecas abdugdo

| * Nota: As cadeiras de transporte tém duas
fungdes (posicionamento e mobilidade)

| = cadeira de rodas manual
« cadeira de rodas eléctrica |
+ prancha de rodizios |
- andarilhos

» canadianas

« tripés

- piramides

» triciclos adaptados

- motoretas adaptados
+ carros adaptados

+ tabua de transferéncia

|
|
{ FUNCAO: Mobilidade
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Quadro 3: A|UDAS TECNICAS

FUNCAO: Alimentagdo

- talheres adaptados, de cabo en-
grossado, ergonémicos

» talher de Nelson

- engrossador de cabos

- bo?s'o palmar para colocar talheres
- pratos com rebordo

- copos adaptados (pega bilateral)
+ individuais antiderrapantes

FUNCAO: Higiene

» cadeira de banho

- adaptagdes para sanita

» adaptagdes para calgar meias
« urindis

FUNCAQ: Ortdteses, Priteses
|« colete termomoldavel |
- talas de barbas

| «talas posteriores

FUNGAO: Comunicagdo |
» unidades de voz
1 + sintetizador de voz |
| - teclados '
» computadores \
» software de uso mdltiplo
1 » quadro de simbolos
« livros de simbolos
!« tabelas de simbolos

FUNCAO: Eserita, Desenho

« bolsa palmar tala em neoprene

|« adaptadores para canetas/lapis

| - capacete com ponteiro para adap-
| tar canetas, etc.

|
|

Profissionais de Saide — Educadores
- Familia — Crianga

Os profissionais de Saude e de Educagdo,
em parceria com a crianga e familia, tém
nas mdos um desafio — Prevenir para
Promover.

0 conceito de saide actual exige que

cada individuo e seus familiares directos
sejam elementos activos, participativos
e co-respansdveis de todo o processo dos
cuidados de saide. A filosofia da inter-
vengdo atempada, centrada na crianga
em parceria com a familia, estd baseada
na partilha das descobertas relativas as
diferengas individuais de cada crianga
tendo em conta as suas necessidades.
As decisdes deverdo ser partilhadas e as
estratégias de intervengdo definidas de
comum acordo, e de um modo realista.

an
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