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Paralisia cerebral - membros superiores: reabilitagcao

. ARTIGO ORIGINAL

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIA

Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE
(PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para
tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estru-
turadas na forma (P.I.C.0.) das iniciais: “Paciente”; “Intervengdo”;
“Controle” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se:

Pergunta 1: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic
OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (patient positioning OR pos-
ture OR self-help devices);

Pergunta 2: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diple-
gic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (patient positioning OR
posture);

Pergunta 3: (Cerebral Palsy) AND (Activities of Daily Living/ed-
ucation OR Interior Design and Furnishings OR Patient Positioning);

Pergunta 4: (Rehabilitation treatment OR motor activity) AND
cerebral palsy AND home care;

Pergunta 5: Cerebral Palsy AND (Somatosensory Disorders OR
sensation Disorders OR Psycomotor Performance OR Sensation OR
Perception);

Pergunta 6: Cerebral Palsy AND (Upper Extremity OR Upper
Limb) AND (Restraint, Physical OR Constraint Induced Therapy OR
Physical Therapy Modalities);

Pergunta 7: Cerebral Palsy AND (kinesio tape OR KT OR bandag-
es OR surgical tape OR Therapeutic taping OR Athletic Tape) AND
(rehabilitation OR physical therapy techniques);

Pergunta 8: (Cerebral Palsy OR Upper Extremity) AND (Orthotic
Devices OR Splints OR Neoprene OR Orthopedic Equipment);

Pergunta 9: (Cerebral Palsy OR Upper Extremity) AND (Botuli-
num Toxins OR Orthopedic Equipment OR Orthotic Devices);

Pergunta 10: Cerebral Palsy AND (Upper Extremity OR Upper
Limb) AND (Botulinum Toxins, Type A OR Botox).

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com
o tema proposto em cada tépico das perguntas (P.I.C.0.). Analisado
esse material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas
e, por meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidéncias
que fundamentaram as diretrizes do presente documento.
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GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos néo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Oferecer informagdes sobre a efetividade de recursos auxiliares di-
sponiveis para o tratamento de criangas com Paralisia Cerebral.

PROCEDIMENTOS:
Analisar os principais recursos que auxiliam no processo de pro-
mocao e reabilitagdo das habilidades funcionais.

CONFLITO DE INTERESSE:
N&o ha nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) descreve um grupo de desordens no
desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitagGes
nas atividades. Elas sdo atribuidas a disturbios ndo progressivos que
ocorrem no cérebro em desenvolvimento. As desordens motoras da
PC sdo, geralmente, acompanhadas por alteragdes na sensagdo, per-
cepgdo, cognigdo, comunicagdo e comportamento, podendo também
ser acompanhadas por crises convulsivas® (D).

As desordens motoras ndo as principais alteragdes secundarias
da lesdo encefalica. Essas desordens motoras podem resultar em al-
teragBes na postura, no movimento, no equilibrio e na marcha. O
desempenho motor em geral estd prejudicado do pondo de vista
funcional* (D).

Estima-se que em paises subdesenvolvidos a prevaléncia é maior
do que nos paises desenvolvidos, observando-se indices de 7:1000
nascidos vivos. No Brasil, os dados estimados de PC sdo de 30.000 a
40.000 casos novos por ano? (C).

O diagnéstico da PC é, basicamente, clinico e uma avaliagdo
minuciosa se torna imprescindivel para melhor acompanhamento,
manutencdo e tratamento da crianga acometida.
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Na literatura existem algumas escalas de classificagdo da fungdo
motora de criangas com PC, como a GMFCS, Gross Motor Function
Classification System, fornecida pelo Centro de Estudo CanChild situ-
ado no Canada. Esse é o centro de estudo responsavel por especificar
a escala para avaliagdo da crianga com PC, sendo que a escala avalia a
mobilidade funcional da crianga em cinco niveis de gravidade em or-
dem crescente, com base no movimento iniciado, voluntariamente, e
com énfase particular no sentar e no andar:

e Nivel I: Anda de forma independente no domicilio e na co-
munidade sem limitagdes. O paciente consegue pular e
correr, porém a velocidade, coordenagdo e equilibrio estdo
prejudicados.

. Nivel II: A crianga anda no domicilio e na comunidade, com
limitagGes para superficies planas, anda de gato em casa. Difi-
culdade para correr e pular.

. Nivel Ill: A crianga anda no domicilio e na comunidade, com
auxilio de muletas e andadores. Sobe escadas segurando em
corrimdo. Depende da fungdo dos membros superiores para
ser capaz de tocar a cadeira de rodas para longas distancias.

e Nivel IV: Senta-se em cadeira adaptada. Consegue sair da ca-
deira ou sentar-se nela com ajuda de um adulto. Anda com
andador em curtas distancias com dificuldades nas curvas e
para manter o equilibrio em superficies irregulares. Pode ad-
quirir autonomia em cadeira de rodas motorizada.

e Nivel V: A crianga necessita de adaptagdes para sentar-se,
totalmente, dependente em Atividades da Vida Diaria e em
locomogdo. Algumas criangas podem, com inumeras adap-
tagdes, tocar cadeira de rodas motorizada.

Essa escala é usada na avaliagdo de individuos de até dezoito anos
de idade, sendo que, nas criangas prematuras, deve ser considerada
a idade corrigida. A classificagdo é ordinal, sem intengdo de que
as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais, ou de que
as criangas com PC sejam distribuidas, igualmente, entre os cinco
niveis® (B).

O programa de reabilitagdo fisica para criangas com PC deve contar
com a intervengdo de uma equipe multiprofissional, cada um dos dif-
erentes profissionais contribui com a sua especialidade para minimizar
as dificuldades apresentadas por seus atendidos, fazendo-os melhorar
o desempenho em suas atividades de vida didria, AVD, e nas atividades
de vida pratica, AVP, superando assim suas limitagdes e adquirindo
maior autonomia. Ndo podemos pensar nos métodos de reabilitagdo
sem vincular as intervengdes disponiveis para a crianga com PC e aper-
feicoar seu tratamento. Contudo, na reabilitagdo, em especial no cam-
po da Fisioterapia e da Terapia Ocupacional, surgem questionamentos
ao longo da pratica clinica, que direcionam a busca da pratica baseada
em evidéncias.

1. O POSICIONAMENTO SENTADO NA CADEIRA INTERFERE NA FUN-
GAO DOS MEMBROS SUPERIORES DAS CRIANGAS COM PARALISIA
CEREBRAL?

A crianga com paralisia cerebral, devido a sua restrigdo de mobil-
idade, causada por movimentos anormais, alteragées de tonus e difi-
culdade na coordenagdo dos movimentos, pode ter o seu desempenho
motor dos membros superiores reduzido. Uma postura sentada de for-
ma inadequada pode acentuar a disfungdo motora.

Criangas com PC, do tipo espastico e atetdide, com idade entre oito
a dezesseis anos, foram randomizadas e colocadas em um equipamen-
to no qual o assento reclinava em 30°, 15° e 0°, posteriormente, e 15°,
anteriormente. Sentadas nesse equipamento as criangas partiam de
abdugdo do ombro para adugdo do mesmo, com o objetivo de acionar
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um dispositivo que se encontra a sua frente por dez vezes, com inter-
valo de cinco minutos, nas quatro angulagdes. Esse procedimento era
repetido mais uma vez no sentido inverso.

As criangas espasticas apresentaram melhor tempo com 0° e as
atetoides com 15° de inclinagdo anterior* (B).

O beneficio de tais equipamentos esta sendo, extensivamente,
documentado na literatura: melhora no controle postural e redugdo
de movimentos patoldgicos foi atingida com a inclinagdo anterior do
assento e, assim, como um aumento do controle cervical e da funcio-
nalidade dos bragos, quando associado ao uso de 6rtese de abdugdo e
mesa recortada, em oposi¢do de inclinagdo posterior® (B).

RECOMENDACAO

Recomenda-se o uso de angulagdes diferenciadas quando a cri-
anga esta sentada, para promover melhor desempenho dos membros
superiores, devendo-se levar em conta a alteragdo do tonus. As cri-
angas espasticas apresentaram melhor tempo com 0° e as atetdides
com 15° de inclinagdo anterior* (B).

A inclinagdo anterior apresenta maior respaldo cientifico em
relagdo a afetar, positivamente, a funcdo das criangas, porém devido
a alta variabilidade dos resultados e diversidade das criangas com PC
uma avaliagdo individual e precisa, levando em conta a funcionalidade
é recomendada® (B).

2. O POSICIONAMENTO DO TRONCO INTERFERE NA FUNCAO DOS MEM-
BROS SUPERIORES DAS CRIANGAS cOM PC?

Um grupo de doze criangas com idade entre cinco e doze anos,
com diagndstico de PC, apresentando hemiparesia, diparesia ou
tetraparesia, capaz de sentar-se sem suporte e que compreendiam
as instrugdes, foram randomizadas em dois grupos, o primeiro faria a
tarefa com o tronco contido e o outro ndo.

A avaliagdo seria feita cinco vezes: trés vezes antes do treino, ime-
diatamente, depois e trés meses apos o treino.

O treino consistia em uma hora de atividade, trés vezes por sema-
na por cinco semanas.

Observou-se melhor desempenho do brago, maior extensdo do
cotovelo e redugdo dos movimentos compensatdrios do tronco no
grupo que teve o tronco contido, sendo que esses efeitos persistiram
nesse grupo na avaliagdo final® (B).

RECOMENDACAO

Recomenda-se a associa¢do do treino de uma atividade por uma
hora, trés vezes na semana, durante ao menos cinco semanas, a con-
tengdo do tronco, visando melhorar os movimentos dos membros su-
periores e diminuir a movimentagdo compensatdria do tronco® (B).

3. QUAL O MELHOR MOBILIARIO ESCOLAR QUE FAVORECE O POSICIONA-
MENTO DA CRIANGCA COM PARALISIA CEREBRAL NA ESCOLA?

A eficiéncia para uma melhor habilidade na caligrafia pode estar
relacionada a fatores ergondmicos. Durante a escrita é necessario
controle postural, estabilizagdo e mobilizagdo do membro superior. A
ergonomia envolve a interagdo e adaptagdo entre as habilidades hu-
manas e as exigéncias do trabalho. Frequentemente, as criangas com
Paralisia Cerebral sem controle de tronco e com variagdo e flutuagdo
de ténus muscular apresentam dificuldade na coordenagdo motora
fina na escrita.

Analisamos o desempenho motor e destreza manual na escrita em
quatro tipos de mesas:

. Mesa - 1: Mesa regular;

. Mesa - 2: Mesa regular e inclinada;
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. Mesa - 3: Mesa recortada;

e Mesa - 4: Mesa recortada e inclinada.

Durante o estudo os pacientes estavam posicionados senta-
dos em cadeiras com angulagdo de 90° para quadril e coluna.

Em um estudo de estudantes com Paralisia Cerebral, de cinco
a vinte anos de idade, sendo nove com diplegia espastica e vinte
e trés com quadriplegia atetdide, foi utilizado o teste padroniza-
do de Motor Accuracy Test, MAC, para mensurar o controle ol-
ho-mdo, o planejamento motor e a precisdo de movimento. O
MAC analisa os componentes envolvidos e necessarios na habili-
dade para caligrafia. Os resultados indicam que a mesa recortada
é, significantemente, melhor para habilidade motora fina do que
a mesa regular. Observa-se mais beneficio para estudantes com
Paralisia Cerebral com quadriplegia atetdide do que para diplegia
espastica, ja que a mesa recortada proporciona mais suporte para
o tronco e o membro superior durante a escrita’ (B).

Em um grupo de vinte e seis criangas com Paralisia Cerebral
com hemiplegia esquerda com idade de oito a doze anos foi apli-
cado o teste de Minnesota Handwriting, MHA, que avalia a qual-
idade da caligrafia em relagdo velocidade, legibilidade espaca-
mento, alinhamento, tamanho e forma. Os resultados mostram
melhor desempenho nos pardmetros de velocidade e tamanho de
caligrafia durante o uso da mesa recortada comparada aos demais
tipos de mesa. Verificaram-se melhores escores nos parametros
espacamento, legibilidade e alinhamento de caligrafia ao utiliza-
rem a mesa recortada com 20° de inclinagdo em comparagdo com
as outras mesas® (B).

A postura foi identificada como um fator significativo que ex-
erce influéncia sobre o desempenho durante as atividades. Con-
sidera que o uso de 10° de inclinagdo ao ler e escrever parece
ter efeito positivo na postura, sendo mais apropriada para uma
melhor visdo e menos flexdo de pescogo’® (B).

Participaram do estudo criangas (n = 20), sendo criangas
sem dificuldades motoras (n = 10) e criangas com PC (n = 10)
com idade variando de quatro a quinze anos. Foi projetada e
confeccionada uma cadeira que permite variagdo da angulagdo
do assento. Essa cadeira permite ajustes para o encosto, altura
do assento e apoio de pé. Para avaliar a fungdo do desempenho
motor de membro superior foi selecionado pelos autores lista de
tarefas para os pacientes realizarem, os quais avaliaram o desem-
penho com analise por meio do tempo gasto para execugdo. Ndo
ha descrigdo do tipo de mesa utilizada para avaliagdo dos tipos de
cadeiras. Os pacientes executaram as atividades posicionadas em
trés tipos de cadeiras: Cadeira 1: sem inclinagdo 0°, cadeira 2: tilt
5° inclinagdo posterior do assento e cadeira 3: tilt 5° inclinagdo
anterior do assento. Os resultados sugerem que a inclinagdo
anterior do assento pode dificultar a estabilidade postural, sem
melhora do desempenho funcional do membro superior® (B).

Verifica-se que ndo existe um padrdo para a posi¢do sen-
tada de criangas com PC em fase escolar. Considera-se que
um determinado conjunto de fatores ird produzir um alinha-
mento da estrutura corporal favoravel para melhor fungdo nas
atividades. Para isso, devemos atuar de forma individualizada
com cada crianga: (a) assegurar que o equipamento promo-
va a sustentagdo de peso funcional, (b) posicdo da pelve para
a estabilidade e mobilidade e (c) prosseguir com alinhamento
corporal adequado.

Terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas sdo os principais re-
sponsaveis por definir a implantagdo mais adequada nas posi¢des
de sentar das criancas® (B).

Os assentos, para criangas com PC em sala de aula, durante ativ-
idades escolares, requerem um angulo adequado anteroposterior
da pelve, ou seja, que haja capacidade de inclinagdo para frente
ou para tras em relagdo a linha média. O angulo adequado antero-
posterior da inclinagdo pélvica posicionara o peso do corpo e do
membro superior na base de apoio do assento, em uma posi¢do
relativa ao quadril que permita controlar o movimento pélvico para
frente e para tras. A pelve pode entdo agir como uma base estavel e
confortavel para posicionamento do tronco e facilitar a mobilidade
dos membros superiores durante atividades funcionais®® (B).

Sugere que crianga com PC deve estar sentada em posi¢ao neu-
tra ou leve inclinagdo pélvica anterior, a fim de experimentar os
efeitos positivos nos assentos. O centro de gravidade deve estar,
diretamente, ou, ligeiramente, a frente da tuberosidade isquiatica,
permitindo assim que a pélvis atue como um ponto de apoio para o
movimento do corpo superior de forma segura e estavel* (B).

Distinto estudo comparou dois tipos de mobiliario escolar. Par-
ticiparam desse estudo criangas (n = 22), sendo classificadas, mo-
toramente, com diplegia (n = 14), hemiplegia (n = 12) e tetraplegia
(n=2) com GMFCS nivel | ou Il, variando de idade de seis a oito anos.
Nesse estudo foi selecionado dois tipos de mobilidrio escolar:

e  Mobilidrio escolar A: Cadeira da escola tendo assento com
15° de inclinagdo anterior, e altura do assento ajustado, in-
dividualmente, para que o paciente se sentasse, simetrica-
mente, com o angulo do quadril a 100°, do joelho a 135° e
os pés, totalmente, apoiados no chdo. Uma mesa ajustada,
individualmente, para cada crianga tendo uma superficie
com 10° de inclinagdo a partir da horizontal. A mesa tem
um recorte semicircular para fornecer suporte para apoio
lateral do tronco. A cadeira e a mesa foram ajustadas, indi-
vidualmente, para cada crianga.

. Mobiliario escolar B: Cadeira escolar com 40,6 de altura do
assento, e uma inclinagdo posterior 5° do assento. Mesa
com superficie plana, regular e horizontal com altura reg-
uldvel variando de 5,1 a 7,6 cm, sendo ajustada, individ-
ualmente, para apoio do cotovelo. Medida padrdo do mo-
bilidrio escolar americano.

Para a avaliagdo de funcional de membro superior foi utilizado
Minnesota Handwriting Assessment, MHA. Ndo foi observada nen-
huma evidéncia estatistica de mudanga imediata na legibilidade da
escrita nos dois tipos de mobilidrio. Da mesma forma, resultados
secundarios da escrita envolvendo quatro categorias de qualidade,
forma, tamanho, alinhamento e espagamento, ndo mostraram nen-
huma evidéncia de mudanga na qualidade do desempenho por cau-
sa da intervengdo®! (A).

Verifica-se a necessidade de oferecer um tempo minimo de
cinco a seis semanas para que as criangas figuem acostumadas
com o mobilidrio adaptado, e, possivelmente, para beneficiar-se
da intervenc¢do. Podendo obter diferengas nos resultados. Faz-se
necessario que pesquisas futuras sejam direcionadas para ex-
plorar a influéncia do design no mobiliario escolar, postura senta-
da e desempenho funcional. Ainda sabemos pouco sobre a efica-
cia do meio ambiente e de intervengGes destinadas a melhorar
a qualidade da caligrafia de criangas com paralisia cerebral, out-
ros experimentos devem ser conduzidos para testar o efeito em
longo prazo® (A).

RECOMENDACAO
Mesa: Recomenda-se que uma mesa recortada seja utiliza-
da para oferecer maior apoio lateral do tronco e dos membros
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superiores durante a atividade de caligrafia para estudantes com PC
com tetraplegia espastica, tetraplegia atetdide e hemiplegia’® (B).
Criangas PC com diplegia, hemiplegia e tetraplegia com GMFCS nivel
| ou Il ndo evidenciaram diferengas no desempenho funcional de
membro superior em relagdo a mesa regular e a mesa recortada e
inclinada® (A). Observa-se que pacientes cadeirantes podem fazer
uso da adaptagdo da mesa recortada acoplada no brago da cadeira
de rodas como uma bandeja.

Cadeira: Estudo sugere que 5° de inclinagdo anterior do assento
da cadeira pode dificultar a estabilidade postural, sem melhora no
desempenho funcional do membro superior® (B). Criangcas PC com
diplegia, hemiplegia e tetraplegia com GMFCS nivel | ou Il ndo verific-
aram diferengas entre cadeira com 15° inclinagdo anterior do assento
em relagdo cadeira com 5° de inclinagdo posterior!! (A). E necessario
compreender e considerar as necessidades de cada paciente, devido
a heterogeneidade de criangas com PC, que exige que o assento
funcional seja definido, individualmente. A Cadeira adequada deve
oferecer condiges para a sustentacdo do peso corporal, o quadril
dever estar posicionado para a estabilidade e mobilidade e o corpo
deve estar, corretamente, alinhado? (B).

4. QUAL E O BENEFICIO DO PROGRAMA DE TERAPIA OCUPACIONAL
DOMICILIAR?

Os neuropediatras e fisiatras encaminham criangas com Paralisia
Cerebral para a reabilitagdo com Terapeutas Ocupacionais. Mas nem
sempre existe a possibilidade de atendimento. Entdo, muitas vezes
utiliza-se um programa de terapia ocupacional domiciliar. Este estu-
do procurou avaliar a eficacia do trabalho domiciliar de terapia ocu-
pacional comparando com os pacientes que ndo participam desse
programa por meio da satisfagdo dos pais. Trinta e seis criangas com
PC e idade de quatro a doze anos realizaram, Gross Motor Function
Classification System: nivel |, 47%; nivel Il, 14%, nivel lll, 16%, nivel IV,
7%; V nivel, 16%,; espasticidade, 85%; discinesia, 14%; ataxia, 3%. As
criangas foram, aleatoriamente, e, igualmente, distribuidas: grupo
A, oito semanas de terapia ocupacional domiciliar, grupo B, quatro
semanas de terapia ocupacional no domicilio e grupo C, sem terapia
ocupacional domiciliar. Avaliados por meio da Medida de Desem-
penho Ocupacional Canadense®? (A).

Esse programa é dividido em cinco etapas: (1) estabelecimen-
to de colaboragdo da relagdo entre pais e terapeuta, (2) definigdo
dos objetivos terapéuticos, mutuamente, acordados com familia da
crianga, (3) a selegdo de atividades terapéuticas que sejam direcio-
nadas para ganhos e realizagdo dos objetivos proposto, (4) apoio aos
pais por meio de visitas domiciliares, educa¢do em saude, capaci-
tagdo dos cuidadores e atualizagdes para manter o progresso e a mo-
tivagdo para o programa e (5) a avaliagdo e reavaliagdo®? (A).

Os resultados indicam que houve diferengas, estatisticamente,
significativas entre o grupo A e B, criangas que realizaram terapia
ocupacional domiciliar por oito ou quatro semanas em relagdo ao
grupo C, de criangas que ndo realizaram o programa domiciliar? (A),
com relagdo a ganhos em fungdo de membros superiores e quali-
dade de movimento. Os médicos devem considerar na prescri¢gdo um
programa de duragdo minima de oito semanas a partir da definicdo
prévia dos objetivos terapéuticos e podem sugerir uma frequéncia
de 17,5 vezes por més e com uma média de tempo de 16,5 minutos
por sessdo*? (A).

Os pacientes que participaram do programa de terapia
ocupacional domiciliar puderam contar com o apoio e inter-
vengOes dos pais como atuantes e participantes do processo de
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reabilitagdo de seus filhos. O sucesso desse programa deve-se,
ndo, somente, a adesdo dos pais como cuidadores, mas também
da contribuigdo critica como papel efetivo de parceiros no processo
de reabilitagdo?? (A).

RECOMENDACAO

O programa de terapia ocupacional domiciliar para ganhos fun-
cionais de membro superior deve ser sugerido aos pais com uma
prescrigdo de duragdo minima de oito semanas, com frequéncia de
17,5 vezes por més e com tempo médio de duragdo de 16,5 minutos
por sessdo?? (A).

5. A INTEGRACAO SENSORIAL EM CRIANGAS COM PARALISIA CERE-
BRAL E MELHOR NO ATENDIMENTO INDIVIDUAL OU EM GRUPO?
Em criangas com diagndstico de Paralisia Cerebral do tipo di-
parética espastica de ambos os sexos com idade média de sete anos
com disfungdo integrativa sensorial, submetidas a avaliagdo indi-
vidual antes e depois do tratamento pelo Ayres Southern California
Sensory Integration Test, ao realizarem um programa de treinamen-
to Sensdrio-percepto-motor, composto por atividades de entrada,
carrinho de mdo, andar de maos e natagdo; atividades para a con-
sciencia corporal como jogo, empurrar o corpo e, ainda atividades
do sistema vestibular como pular em uma cama elastica, escalada
por uma hora e meia, trés vezes por semana, durante trés meses,
apresentam melhora com atendimento individual ou em grupo®® (B).

RECOMENDACAO

A integragdo sensorial em criangas com Paralisia Cerebral do tipo
diparética espastica com idade média de sete anos, com duragdo
de uma hora e meia, trés vezes por semana, durante trés meses é
recomendada para realizagdo individual ou em grupo® (B).

6. EM CRIANGAS COM PARALISIA CEREBRAL, O USO DA TERAPIA POR
RESTRICAO MELHORA A FUNCAO MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR
PARETICO?

O uso da terapia de contensdo induzida em criangas com parali-
sia cerebral por seis horas didrias em conjunto com um programa de
exercicios domiciliares de uma hora, durante uma semana, estendi-
do para duas horas didrias durante seis meses apds a intervengao
melhora a eficiéncia do movimento, performance e percepgdo do
membro superior estudado, permanecendo apds seis meses do in-
icio da intervengdo. Sugere-se que o tratamento deva ser mais in-
tenso com o uso da restricdo em domicilio. Ha necessidade de mais
estudos sobre o tema, ja que eles sdo restritos** (B).

RECOMENDACAO

A terapia por restrigdo melhora a fungdo motora e percepgao do
membro superior afetado em criangas com paralisia cerebral, sub-
metidas a intervengdo por seis horas diarias, associada a realizagdo
de exercicios domiciliares didrios por uma hora** (B).

7. HA BENEFiCIO NO USO DE KINESIO TAPING ASSOCIADO A TERAPIA
CONVENCIONAL DE REABILITACAO EM RELAGAO AO GANHO FUN-
CIONAL EM CRIANGAS COM PARALISIA CEREBRAL?

O uso do Kinesio Taping como estimulo sensério-motor para
melhora do controle de tronco na posigdo sentada em dezoito cri-
angas com paralisia cerebral do tipo tetraparesia espastica, idade en-
tre trés e treze anos, masculino e feminino, com GMFCS até o nivel
IV em avaliagdo, que realizavam fisioterapia ao menos uma vez por
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més, com necessidade de auxilio para manter posigdo sentada em
cadeira escolar e que ndo tivesse participado de estudo anterior com
Kinesio Taping. Mostrou-se ineficaz em pacientes com tetraplegia
espastica e/ou com maior comprometimento cognitivo para auxiliar
no alinhamento da postura sentada em comparagdo com o beneficio
identificado em criangas com tetraplegia do tipo atetdide® (B).

ReEcomenpAcAO

O uso de Kinesio Taping associado ao tratamento de reabilitagdo
fisica ndo leva a diferengas significativas ao longo do tempo, ao ser
realizado na regido paravertebral de criangas com idade entre trés
e treze anos com Paralisia Cerebral do tipo tetraplegia atetdide,
com GMFCS até nivel IV, durante doze semanas, com periodos de
setenta e duas horas de uso, duas vezes por semana. Ndo leva a mu-
dangas positivas no controle postural, ficando, somente, com uma
observagdo subjetiva de que a crianga atetdide teria beneficio para a
regido paravertebral® (B).

A ORTESE PARA MEMBROS SUPERIORES SAO BENEFICAS EM CRIAN-

GAS COM PARALISIA CEREBRAL?
Criangas com Paralisia Cerebral com Quadriplegia e Hemiplegia,
com idade variando de oito a quinze anos, com o tonus muscular
hipertonia espastica, distonia e rigidez. Foram dividas em dois gru-
pos de criangas com PC. O primeiro grupo fez uso de 6rtese de neo-
prene, aproximadamente, seis horas por dia, cinco vezes por semana
em um periodo de trés meses. O segundo grupo, o grupo controle,
composto por criangas com paralisia cerebral, ndo fez uso de ortese
de neoprene’® (B).

Houve uma diminuigdo significativa no tempo de movimento du-
rante a execucdo de tarefas (p = 0,002). Observaram-se diferengas
expressivas para normalizagdo de espasmos musculares com uso
da drtese (p = 0,002). Verificou-se, no estudo, uma diminuigdo de
espasmos musculares para criangas com distonia (p = 0,001) e hiper-
tonia espastica (p = 0,016)° (B).

Para verificar a eficiéncia de értese de termoplastico com PC
quadriplegia e hemiplegia com idade de um ano e meio até oito
anos, as criangas foram analisadas no periodo de nove meses, divid-
idas em dois grupos:

e Grupo |: Realizaram terapia intensiva duas vezes por sema-
na por quarenta e cinco minutos e uso de ortese por trinta
minutos diarios.

e Grupo ll: Terapia intensiva duas vezes por semana por
quarenta e cinco minutos sem uso de értese.

e Grupo lll: Terapia regular uma vez por semana por quarenta
e cinco minutos com uso de értese por quinze minutos, trés
vezes por semana.

e Grupo IV: Terapia regular uma vez por semana por quarenta
e cinco minutos sem uso de drtese.

Os resultados desse estudo indicam que o uso de értese em con-
junto com a terapia apresenta significativa melhora na qualidade do
movimento do membro superior para extensdo de punho. Com re-
mogcdo da Ortese apds trés meses ocorre a diminuigdo do beneficio
ao longo do tempo. Percebe-se a necessidade do uso de drtese por
um longo tempo para manter qualidade do movimento e amplitude.
Sugerindo que terapia intensiva em conjunto com ortese termo-
plastico promove um beneficio melhor do que a terapia intensiva
isolada ou a terapia regular e o uso de ortese'’ (A).

Foi analisado PC com hemiplegia e quadriplegia com idade um
ano e meio até quatro anos durante um periodo de quatro meses.
Foram divididas em dois grupos: o grupo A, realizou terapia intensiva

8.

duas vezes por semana com duragdo de quarenta e cinco minutos
em conjunto com o uso diario de dértese de termoplastico por trinta
minutos e, 0 grupo B, controle, fez terapia regular umavez por semana
por quarenta e cinco minutos sem uso de ortese. Os resultados
desse estudo indicam que ndo ha diferengas na fungdo motora e
na qualidade do movimento no membro quando comparadas as
criangas que receberam terapia neurodesenvolvimento e uso de
Ortese ou terapia regular®® (A).

RECOMENDACAO

Para criangas com PC com quadriplegia e hemiplegia com idade
de um ano e meio a oito anos com uso de Ortese de termoplastico de
uso diario durante trinta minutos em conjunto com terapia de duas
vezes por semana, com duragdo de quarenta e cinco minutos durante
um periodo de nove meses, verifica-se beneficio motor de membro
superior’” (A). Criangas com quadriplegia e hemiplegia com idade
variando de um ano e meio a quatro anos fazendo uso de Odrtese
termoplastico por trinta minutos didrios em conjunto com terapia
duas vezes por semana por quarenta e cinco minutos durante um
periodo de quatro meses nao se verificou diferengas no desempenho
motor'’ (A). Considerando que as criangas a partir dos quatro anos
comecam a desenvolver suas habilidades de coordenagdo motora
fina uni e bimanual.

Em criangas com PC e, distonia quadriplegia e hemiplegia com
idade de oito a quinze anos, fazendo uso de értese de neoprene por
seis horas didrias durante um periodo de trés meses, observa-se di-
minui¢do dos espasmos musculares'® (B).

9. O USO DE ORTESE DE POSICIONAMENTO PARA PUNHO E DEDOS DE
APOIO VENTRAL APOS A APLICAGAO DE TOXINA BOTULINICA EM
MEMBRO SUPERIOR REDUZ A ESPASTICIDADE?

A espasticidade é um importante fator que interfere nos mov-

imentos e na postura. A limitagdo na amplitude articular de movi-

mentos e a inabilidade em executar movimentos seletivos podem
ser causados por deformidades em membros superiores e pela
espasticidade.

A injecdo de toxina botulinica A, pode causar relaxamento
muscular, sendo efetiva para promover a redugdo do tonus mus-
cular e, também, potencializar efeitos na melhora no controle
motor em criangas com hipertonia.

Orteses podem ser usadas para alongar os musculos, sendo
apropriada para alinhamento ésseo e articular. Contribui com o
alongamento e manutengdo da extensdo muscular promovendo a
estabilizagdo articular, a fungdo e o suporte biomecanico.

Em estudo envolvendo criangas com PC hemiplegia espastica
(n = 20) que receberam aplicagdo de toxina nos musculos pro-
nador, braquioradial e adutor do polegar. Verificou-se que apos
dois meses de aplicagdo da toxina A as criangas que utilizaram
ortese em periodo noturno, diariamente, grupo A, obtiveram uma
melhora de 15%, e criangas que ndo utilizaram drtese para dormir,
grupo B, tiveram uma melhora de 12,2%. Apds seis meses as cri-
ancas foram reavaliadas e, o grupo A, apresenta uma melhora de
15,9% e, o grupo B, de 4,2%. As criangas participantes do grupo
A usaram ortese de termoplastico de posicionamento de punho e
dedos com apoio ventral com uso diario em periodo noturno® (A).

Distinto estudo foi realizado com criangas PC hemiplegia
(n =20) e idade de quatro a nove anos com hemiplegia espastica.
Nesse estudo, todas as criangas foram incluidas na fisioterapia
por trinta minutos e terapia ocupacional por trinta minutos, trés
vezes por semana durante seis meses. Todas, também, usaram
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ortese de termopldstico com antebrago e posicdo neutra de
punho com extensdo de 20° com polegar em abdugdo durante o
periodo noturno. As criangas foram divididas em dois grupos, o
controle realizou apenas programa terapéutico (FT/TO) e grupo
controle recebeu aplicagdo de toxina + terapias. Receberam apli-
cacgdo de toxina botulinica A nos musculos: adutor do polegar (10
U), flexor do carpo (2 x 20 a 2 x 50 U) e pronador redondo (30 a
50 U), outros musculos que foram menos frequentes a aplicagdo
flexor radial do carpo (30 a 2 x30 U), biceps braquial (2 x20a 2 x
50 U), braquioradial (40 a 2 x 40 U) e flexor do polegar (5 U)? (A).

As avaliagGes desse estudo foram realizadas duas semanas
antes da aplicagdo de toxina, e duas semanas apds aplicagdo de
toxina, e aos trés, seis e nove meses apds o inicio da terapia. Aos
seis meses o programa de terapias terminou seguindo um periodo
de trés meses sem. Para avaliagdo, foi utilizado goniometria, escala
de Ashwort e avaliagdo da fungdo de membro superior Melbourne.
Os resultados indicam melhora em ambos os grupos relacionados
as medidas clinica para tonus muscular, amplitude de movimen-
to ativa de punho e cotovelo. Mas ndo se verificaram diferencgas
significativas entre os grupos em qualquer desfecho durante seis
meses. Nenhuma evidéncia foi encontrada para os beneficios com
aplicagdo da toxina em relagdo a fungdo e a forga?® (A).

Diferente estudo compara os efeitos de doses baixas e altas de
toxina botulinica A para melhorar a fungdo do membro superior
com criangas em idade de dois anos e meio até doze anos com PC
hemiplegia espdstica e tetraplegia sendo duplo-cego, randomizado
e controlado. O grupo de alta dose toxina nas doses seguintes:
biceps 2 U/kg, braquiorradial 1,5 U/kg, 3 U/kg origem comum flexor,
pronador teres 1,5 U/kg e adutor do polegar/oponente 0,6 U/kg a
uma mdxima de 20 U. O grupo de baixa dose recebeu 50% dessa
dose. Os pacientes realizaram terapia ocupacional durante trés
meses. Os resultados foram medidos no inicio, em um e trés meses
apds a injecgdo e se observou que ndo houve diferenca significativa
entre os grupos de baixa dose e os de alta dose em fungdo da
extremidade superior durante o periodo de trés meses medidos
pelo Teste de Qualidade do Alto Skills Extremidade (p = 0,68).
Ndo houve diferenga entre os grupos na Avaliagdo Pediatrica de
Incapacidade Dominio Cuidados Inventario (p = 0,83). Apesar da
forga de preensdo diminuir durante o periodo de trés meses, ndo
houve diferenga entre os grupos (p = 0,51). Esses achados indicam
que ndo ha diferenga na fungdo da mao e do brago entre uma dose
baixa e uma alta dose de toxina em um e trés meses apds a injegdo.
Essa informagdo pode ser usada para orientar aplicagdo de toxina
em membro superior? (B).

Foram analisados vinte estudos incluidos na meta-analise.
Seis deles relatam efeitos adverso zero. Trinta e cinco diferentes
efeitos adversos foram relatados. A Toxina botulinica tipo A, foi
relacionada a infecg¢do do trato respiratério, bronquite, fraqueza
muscular, faringite, asma, incontinéncia urinaria, quedas, con-
vulsdes, febre e dor ndo especificada. Concluindo que toxina
botulinica do tipo A tem um bom perfil de seguranga durante os
primeiros meses de uso. No entanto, a ocorréncia de eventos ad-
versos € mais frequente entre as criangas com paralisia cerebral
em relagdo aos individuos com outras condi¢des de saude. Even-
tos adversos graves sdo, potencialmente, relacionados com o uso
de toxina botulinica tipo A, sendo necessario ampliar os estudos
para esclarecer a relagdo causal®? (B). Ndo foi descrita a idade e
as classificagdes funcionais e/ou diagndsticos das criangas com
PC analisada nos estudos.
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RECOMENDACAO

Criangas com PC que receberam aplicagdo de toxina em MMSS
e fizeram uso de drtese de posicionamento para punho e dedos, e
as criangas que fizeram terapia ocupacional e fisioterapia uma vez
por semana mais uso de Ortese tiveram os mesmos ganhos para
alteragdo do tonus muscular e movimentagdo ativa para punho
e cotovelo?® (A). Apds a aplicagdo de toxina botulinica Tipo A e
fazer uso diario, em periodo noturno, de értese de posiciona-
mento de punho e dedos de termopldstico para alteracdo da es-
pasticidade?® (A) ndo foram encontradas evidéncias que indicam
diferengas funcionais da mdo e do brago entre uma aplicagdo
de baixa dose e de uma de alta dose de toxina?! (B). Concluindo
que toxina botulinica do tipo A tem um bom perfil de seguranca
durante os primeiros meses de uso. No entanto, a ocorréncia de
eventos adversos é mais frequente entre as criangas com paralisia
cerebral do que os individuos em outras condi¢des de satide?? (B).

10. QUAL O BENEFICIO DA APLICAGAO DE TOXINA BOTULINICA EM CON-
JUNTO COM A TERAPIA CONVENCIONAL RELACIONADO AO GANHO
FUNCIONAL PARA MEMBRO SUPERIOR EM PACIENTES cOm PC?

Em criangas com diagndstico de Paralisia Cerebral (PC) do tipo
hemiparesia espdstica com grau maior ou igual a dois na Escala
Modificada de Ashworth em cotovelo, punho ou polegar, ampli-
tude de movimento passiva total e habilidade de iniciar, ativa-
mente, o movimento dos dedos, em atendimento de Terapia Ocu-
pacional (T.0.) uma vez a cada duas semanas, durante seis meses
associado a aplicagdo de toxina botulinica do tipo A (TBA) na dose
de 2 a 6 U/kg, em pelo menos um de trés grupos musculares, bi-
ceps, musculos ventrais do antebrago ou adutor do polegar, mel-
hora a qualidade da fungdo apds um més, permanecendo durante
seis meses. A forga de preensdo diminuiu apds um a trés meses da
aplicagcdo de TBA, mas se normalizou apds seis meses?® (B).

O atendimento de T.0., conjuntamente, com a aplicacdo de
TBA em uma Unica sessdo em flexores de cotovelo; pronadores
de antebraco; flexores e extensores de punho; flexores de dedos;
adutor, oponente e flexor do polegar, com dose maxima de 8 U/
kg, diluicdo de 100 U em 0,5 ml de soro fisiolégico, com sedagdo,
anestesia local, e analgesia beneficiou as criangas com PC em
relagdo a qualidade de movimento e fungdo do MS durante seis
meses? (B).

Em criangas com PC espastica, com comprometimento de
um ou ambos MMSS, grau dois ou trés na Escala Modificada de
Ashworth em pelo menos um grupo muscular, o atendimento
de T.0. por uma hora/semana durante doze semanas associado
a aplicagdo Unica de TBA com dose maxima de 2 a 13 U/kg em
peitoral maior e menor; grande dorsal; redondo maior; pronador
quadrado e redondo; braquiorradial; biceps; braquial; flexores ra-
dial e ulnar do carpo; flexores superficiais e profundos dos dedos;
lumbricais; flexor longo do polegar; adutor e oponente do polegar,
leva a diminuigdo do ténus muscular e melhora funcional duas se-
manas apds a inje¢do que retornou ao nivel basal apds seis meses?®
(B). Quando o programa de T.O. é realizado na frequéncia de uma
hora por semana durante quatro semanas e a aplicagdo de TBA
em membro superior ndo ultrapassa a dose de 12 U/kg e maximo
de 300 U de Botox®, diluicdo de 100 U/ml de soro fisiolégico, ha
melhora do esquema corporal, participagdo nas atividades e au-
topercepgio? (B).

A aplicagdo de toxina botulinica tipo A com dosagem de 2 a 3
U/kg por musculo do brago e 1 a 2 U/kg por musculo do antebraco,
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com maximo de 50 U, diluigdo de 5 U/0,1 ml - adutor de polegar
(10 U), flexor ulnar do carpo (2 x 20 U a 2 x 40 U), pronador re-
dondo (30 a 50 U), flexor radial do carpo (30 a 2 x 30 U), biceps
braquial (2 x 20 a 2 x 50 U), braquiorradial (40 a 2 x 40 U) e flexor
curto do polegar (5 U) - em conjunto com o atendimento de Fi-
sioterapia e Terapia Ocupacional com duragdo de trinta minutos
cada e frequéncia de trés vezes por semana por seis meses em
criangas com PC do tipo hemiparesia espastica, ndo apresentou
nenhuma diferenca clinica significativa durante nove meses. No
entanto, TBA ndo melhora a fungdo ou forga muscular® (B).

A reaplicagdo de toxina botulinica A em trés ciclos a cada dez-
esseis semanas no mesmo grupo muscular na dose de 0,5 U/kg
para o adutor de polegar, flexor longo do polegar e flexor super-
ficial dos dedos; 1 U/kg para o flexor profundo dos dedos, flexor
radial do carpo, flexor ulnar do carpo e pronador quadrado; e 2
U/kg para o biceps braquial, dilui¢do de 10 U/0,1 ml, associada
ao atendimento de Terapia Ocupacional duas vezes por semana
durante seis semanas reduz, progressivamente, a espasticidade
nos pronadores do antebrago, diferenca média de 50,0 graus (IC
95% 22,4 - 77,6 e flexores de punho, com diferenga média de 20,9
graus (IC95% 2,4 - 39,4, bem como melhora na percepgdo dos pais
em relagdo ao desempenho das criangas, embora ndo melhore a
qualidade do movimento e desempenho motor fino do MS, sem
diferengas significativas quanto a satisfacdo estudada em varios
instrumentos?® (B). O programa padronizado de Fisioterapia e de
Terapia Ocupacional de trinta minutos cada, trés vezes por sem-
ana, durante seis meses, em conjunto com o uso noturno de 6r-
tese de termoplastico visando melhorar a ADM passiva, extensdo
de cotovelo, antebraco em neutro, extensdo de punho em 20° e
abdugdo de polegar, aumenta a amplitude de movimento ativa
do punho e diminui o escore da Escala de Ashworth, sendo que
o ganho obtido diminuiu apds trés meses de seu término. A ter-
apia convencional associada a aplicagdo de TBA, diluigdo 5 U/0.1
ml; dosagem 2-3U/kg no brago e 1-2 U/kg no antebrago, em adu-
tor do polegar (10 U), flexor ulnar do carpo (2 x 20-2 x 40 U) e
pronador redondo (30-50 U), predominantemente, e com menos
frequéncia em flexor radial do carpo (30-2 x 30 U), biceps braquial
(2 x 20-2 x 50 U), braquiorradial (40-2 x 40 U) e flexor curto do
polegar (5 U) melhora a velocidade do movimento do membro su-
perior, mas diminui sua destreza manual® (B).

RecomenpAcAo

A aplicagdo de toxina botulinica tipo A associada a terapia con-
vencional nos musculos biceps braquial; braquiorradial; pronadores
do antebrago; flexor ulnar do carpo; flexor radial do carpo; flexor
superficial e profundo dos dedos; adutor, oponente e flexor do pole-
gar é recomendada para o ganho funcional do membro superior em
criangas com paralisia cerebral?>?3-?7 (B).
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