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1 METODOLOGIA DE BUSCA E
AVALIAGAO DE LITERATURA




A elaborac¢do das Diretrizes de Atengao a Saude da Pessoa com Pa-

ralisia Cerebral baseou-se em busca sistematizada da literatura, li-
mitada as linguas inglesa, espanhola e portuguesa. Os dados foram
analisados e revisados por um grupo de especialistas que, pautados

na literatura e em suas experiéncias, elaborou essas diretrizes.



2 OBIETIVO

Oobjetivodessadiretriz é oferecerorientacéesas equipes multiprofissionais
para o cuidado da pessoa com paralisia cerebral, nos diferentes pontos de

atencdo da rede de Saude ao longo do ciclo de vida.




3 INTRODUCGAD

A paralisia cerebral foi descrita pela primeira vez em 1843 por William
John Little, um ortopedista inglés, que estudou 47 criangas com qua-
dro clinico de espasticidade, as quais apresentavam histdrico adverso
ao nascimento, tais como: (1) apresentacdo pélvica, (2) prematuri-
dade, (3) dificuldade no trabalho de parto, (4) demora em chorar e
respirar ao nascer, e (5) convulsGes e coma nas primeiras horas de
vida (PIOVESANA et al., 2002; MORRIS, 2007). Esta terminologia foi
proposta por Sigmund Freud, em 1893, o qual identificou trés princi-
pais fatores causais: (1) materno e congénito (pré-natal), (2) perinatal
e (3) pds-natal (MORRIS, 2007).

Desde entdo, diversas areas de ateng¢do a salde das pessoas com pa-
ralisia cerebral tém buscado estudar e propor terapéuticas de modo
a prevenir, minimizar sequelas consequentes destas lesdes cerebrais
e potencializar as capacidades. Atualmente, os avangos de neonato-
logia permitem reduzir significativamente as taxas de mortalidade
de bebés, além de favorecem a sobrevivéncia de bebés de alto risco
(extremo baixo peso ao nascer, prematuro extremo, anoxia neona-
tal etc.), os quais podem apresentar morbidades, com maior risco
para déficit de desenvolvimento e outras consequéncias (CANS et al.,
2007; GAMA, FERRACIOLI, CORREA, 2004). A paralisia cerebral afeta
cerca de duas crianc¢as a cada 1.000 nascidos vivos em todo o mun-
do, sendo a causa mais comum de deficiéncia fisica grave na infancia
(O’SHEA, 2008; CANS et al., 2007).



A recente mudanca observada na drea da Saude deixa de centrar-
-se na doenga para focar-se na identificagdo do impacto funcional
individualizado, consequente de condi¢des como a paralisia cerebral
(MANCINI, 2011). Esta mudanga resultou no desenvolvimento de no-
vos modelos de classificacdo, instrumentos de avaliagdo funcionais e
intervengdes que incorporem a unidade pessoa-ambiente, amplian-
do, assim, o dimensionamento da atencdo a salde da pessoa com
paralisia cerebral (ROSENBAUM et al., 2007; MANCINI et al., 2012).

A paralisia cerebral descreve um grupo de desordens permanentes do
desenvolvimento do movimento e postura atribuido a um disturbio
ndo progressivo que ocorre durante o desenvolvimento do cérebro
fetal ou infantil, podendo contribuir para limitagdes no perfil de
funcionalidade da pessoa. A desordem motora na paralisia cerebral
pode ser acompanhada por distlirbios sensoriais, perceptivos,
cognitivos, de comunica¢do e comportamental, por epilepsia e por
problemas musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al.,
2007). Estes disturbios nem sempre estdo presentes, assim como ndo
ha correlacdo direta entre o repertério neuromotor e o repertorio
cognitivo, podendo ser minimizados com a utilizacdo de tecnologia

assistiva adequada a pessoa com paralisia cerebral.

Esta condicdo engloba um grupo heterogéneo quanto a etiologia, aos
sinais clinicos e a severidade de comprometimentos. No que tange a

etiologia, incluem-se os fatores pré-natais (infec¢Ges congénitas, falta



de oxigenacgdo etc.); fatores perinatais (anoxia neonatal, eclampsia
etc.); e fatores pds-natais (infecgdes, traumas etc.) (PIOVESANA et al.,
2002). Os sinais clinicos da paralisia cerebral envolvem as alteragGes
de tonus e presenca de movimentos atipicos e a distribuicdo topogra-
fica do comprometimento (CANS et al., 2007). A severidade de com-
prometimentos da paralisia cerebral estd associada as limita¢des das

atividades e a presenca de comorbidades (BAX et al., 2005).

Apesar de se reconhecer que criangas e adultos com paralisia cere-
bral frequentemente apresentem mudancas de padrdo nas manifes-
tacdes clinicas, devem ser excluidos os disturbios transitdrios. Esta
nova definicdo ndo determina um teto de idade especifica, entretan-
to, reforga a ideia de que os disturbios devem ter ocorrido bem cedo
no desenvolvimento biolédgico da crianca, antes de se ter as funcoes
desenvolvidas (andar, manipular objetos etc.), assim, os 2 ou 3 pri-
meiros anos de vida sdo os periodos mais importantes para resultar
os disturbios da paralisia cerebral (ROSENBAUM et al., 2007).

Os disturbios sensoriais, perceptivos e cognitivos associados podem
envolver a visdo, a audicdo, o tato, e a capacidade de interpretar as in-
formag0des sensoriais e/ou cognitivas e podem ser como consequéncia
de disturbios primarios, atribuidos a prépria paralisia cerebral ou a dis-
turbios secundarios, como consequéncia das limitacGes de atividades
gue restringem o aprendizado e o desenvolvimento de experiéncias

sensorio-perceptuais e cognitivas (ROSENBAUM et al., 2007).

A comunicagdo expressiva, receptiva e a habilidade de interagdo so-
cial podem estar afetadas na paralisia cerebral por disturbios prima-

rios ou secundarios. Entre as alteracbes comportamentais e mentais



podem ocorrer distlrbios do sono, transtornos do humor e da ansie-
dade. E comum a presenca de diversos tipos de crises convulsivas.
Os problemas musculoesqueléticos secundarios, contraturas muscu-
lares e tendineas, rigidez articular, deslocamento de quadril, defor-
midade na coluna podem se desenvolver ao longo da vida e estao
relacionados ao crescimento fisico, a espasticidade muscular, entre
outros (ROSENBAUM et al., 2007).

As pessoas com paralisia cerebral podem ser classificadas, de acordo

com a caracteristica clinica mais dominante, em espastico, discinético
e ataxico (CANS et al., 2007). A paralisia cerebral espastica caracteri-
za-se pela presencga de tonus elevado (aumento dos reflexos miotati-
cos, clénus, reflexo cutaneo plantar em extensdo — sinal de Babinski)
e é ocasionada por uma lesdo no sistema piramidal (SCHOLTES et al.,
2006). A espasticidade é predominante em criangas cuja paralisia
cerebral é consequente do nascimento pré-termo, enquanto que as
formas discinéticas e a ataxica sdo frequentes nas criancas nascidas a

termo (HIMPENS et al., 2008).

A paralisia cerebral discinética caracteriza-se por movimentos atipi-
cos mais evidentes quando o paciente inicia um movimento volun-
tario produzindo movimentos e posturas atipicos; engloba a distonia
(ténus muscular muito variavel desencadeado pelo movimento) e
a coreoatetose (tOonus instavel, com a presenca de movimentos in-

voluntarios e movimentacdo associada); é ocasionada por uma le-



sdo do sistema extrapiramidal, principalmente nos nucleos da base
(corpo estriado — striatum e globo palido, substancia negra e nucleo
subtalamico) (ROSENBAUM et al., 2007). A paralisia cerebral ataxica
caracteriza-se por um distlrbio da coordenagdo dos movimentos em
razao da dissinergia, apresentando, usualmente, uma marcha com
aumento da base de sustentacdo e tremor intencional; é ocasionada
por uma disfun¢do no cerebelo (ROSENBAUM et al., 2007).

Os quadros de espasticidade devem ser classificados também quanto
a distribuicdo anatdémica em unilateral (que engloba as anteriormente
classificadas como monoplégicas e hemiplégicas) e bilateral (que en-
globa as anteriormente classificadas como diplégicas, triplégicas, qua-
dri/tetraplégicas e com dupla hemiplegia) (ROSENBAUM et al., 2007).
Quanto a distribuicdo anatomica, a paralisia cerebral espdstica bilateral
é mais frequente que a unilateral, tanto em prematuros, com preva-
|éncia média de 73% e 21%, respectivamente, quanto nos nascidos a
termo (48.5%, bilateral e 36.5% unilateral) (HIMPENS et al., 2008).

Em fungdo da diversidade dos quadros clinicos de paralisia cerebral,
outras classificacdes tém sido associadas as classificacdes de sinais
clinicos e a distribuicdo anatdmica, visando identificar o nivel de com-
prometimento motor das fungdes motoras globais (GMFCS E&R) e de

fungdo manual (MACS).

O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Sistema de
classificagdo da fungdo motora grossa) é um sistema padronizado para
diferenciar criancas e adolescentes com diagndstico de paralisia cerebral

por niveis de mobilidade funcional, em resposta as necessidades de uma



classificagdo para discriminar a severidade da disfungdo do movimento
(PALISANO et al., 1997). Esta classificagdo baseia-se no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e
mobilidade, sendo possivel classificar a crianca ou o adolescente com
PC em cinco niveis, variando do |, que inclui a presenga de minima ou
nenhuma disfungdo com respeito a mobilidade comunitaria, até o V,
guando ha total dependéncia requerendo assisténcia para mobilidade.
Esta classificagdo engloba a faixa etdria de zero a 12 anos, subdivididas
nasidadesdezeroa2,2a4,4a6e6al2anosdeidade (PALISANO et
al., 2007; HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010).

O GMFCS tem sido amplamente aceito na pratica clinica e nas pesquisas
(MORRIS; BARTLETT, 2004; OSTENJO; CARLBERG; VOLLESTAD, 2003)
e, além de permitir uma comunicagdo clara entre os profissionais de
Saude, curvas do desenvolvimento motor foram construidas a partir
desta classificagdo, possibilitando conhecer o progndstico de cada
nivel funcional que podem auxiliar no planejamento da reabilitacdo
e fornecer maior aconselhamento a familia (ROSENBAUM et al.,
2002). Recentemente foi publicada uma nova versdo do sistema
de classificacdo da funcdo motora grossa, o “Gross Motor Function
Classification System — Expanded & Revised —GMFCS E & R” (PALISANO
et al., 2008) na qual foram feitas altera¢Ges na classificacdo original na
faixa etdria de 6 a 12 anos e foi adicionada a faixa etaria de 12 a 18
anos. Esta versao, elaborada na lingua inglesa, ja passou pelo processo
de adaptacgdo transcultural em diversos paises, inclusive no Brasil (SILVA

et al., 2010b), viabilizando sua utilizagdo com criangas brasileiras.

O MACS (Manual Ability Classification System) (Sistema de Classifica-

¢do da Habilidade Manual) consiste em um sistema de classificagao



da fungdo manual de criancas e adolescentes com PC de 4 a 18 anos
sem manter o foco no lado afetado, ou no tipo de preensdo manual e,
sim, no desempenho bimanual durante as atividades de vida didria em
sua casa, na escola, ou na comunidade (ELIASSON et al., 2006). Assim
como o GMFCS, o MACS também classifica as criangas/adolescentes
em cinco niveis, variando do |, que inclui as que manipulam objetos fa-
cilmente, até o nivel V que inclui as que ndo manipulam objetos e tém
habilidade severamente limitada para desempenhar até mesmo ag¢des
simples (ELIASSON et al., 2006). Esta classificacdo também ja passou
pelo processo de adaptacdo transcultural (SILVA et al., 2010a) e esta

disponibilizada para a utilizacdo da populagdo brasileira.

Desta forma, para se chegar ao quadro clinico de uma pessoa com PC

torna-se necessario seguir as seguintes etapas:

Figura 1 — Aspectos a serem considerados para chegar ao quadro clinico
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Fonte: (PFEIFER, 2012).
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No Brasil hd uma caréncia de estudos que tenham investigado espe-
cificamente a prevaléncia e incidéncia da paralisia cerebral (PC) no
cenario nacional, entretanto, com base em dados de outros paises,
faz-se projecao do dimensionamento da PC em paises em desenvolvi-
mento (LEITE; PRADO, 2004). Nos paises desenvolvidos, a prevaléncia
encontrada varia de 1,5 a 5,9/1.000 nascidos vivos; estima-se que a
incidéncia de PC nos paises em desenvolvimento seja de 7 por 1.000
nascidos vivos (ZANINI; CEMIN; PERALLES, 2009; FONSECA, 2011). A
explicacdo para a diferenca na magnitude da prevaléncia entre estes
dois grupos de paises é atribuida as mas condi¢des de cuidados pré-

-natais e ao atendimento primario as gestantes.

Estudos brasileiros tém informado sobre a caracterizagdo de criangas
com PC, geralmente atendidas em ambulatérios de instituicdes de
ensino superior, em determinadas regides do Pais. Por exemplo, o
perfil epidemiolégico de criancas com PC atendidas em ambulatério
na cidade de S3ao Paulo encontrou maior frequéncia do sexo mascu-
lino e do tipo espastico (CARAVIELLO; CASSEFO; CHAMLIAN, 2006);
perfil semelhante foi evidenciado em estudo realizado na cidade de
Recife (COSTA; COSTA; PEREIRA, 2007) e na cidade de Ribeirdo Preto
(PFEIFER et al., 2009), entre outros. Estas informagdes sdo similares
as de estudos estrangeiros (YEARGIN-ALLSOPP et al., 2008; MURPHY;
SUCH-NEIBAR, 2003; RAINA; RAZDAN; NANDA, 2011).






4 CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sau-
de (CIF) faz parte do conjunto de classificagdes da Organizagdao Mun-
dial da Saude, foi publicada em 2001 (WHO, 2001) e teve a versao tra-
duzida para o Portugués-Brasil disponibilizada em 2003 (OMS, 2003).
Pautada no modelo biopsicossocial, a CIF foi desenvolvida para pro-
mover linguagem internacional comum entre os diferentes profissio-
nais da Saude e servir como parametro conceitual para descrever a

saude e os processos de funcionalidade e de incapacidade humana.

A CIF é complementar a Classificacdo Internacional de Doencas (CID);
enquanto a ultima classifica as doencas e sua sintomatologia, a pri-
meira descreve a saude e o perfil de funcionalidade e/ou de incapa-
cidade do individuo com determinada doenga ou condi¢do de saude.
O modelo conceitual da CIF descreve saide como um fenémeno mul-
tifatorial que depende de fatores pessoais e ambientais, intrinsecos
e extrinsecos. A CIF admite que a interacdo entre as especificidades
de uma condicdo de salde (tendo aqui como exemplo a paralisia ce-
rebral) com as caracteristicas do(s) contexto(s) onde a pessoa vive
(fatores ambientais e pessoais), influencia diretamente nos proces-
sos de funcionalidade e incapacidade. Os componentes de funciona-
lidade incluem fatores intrinsecos, a saber, estruturas e fungdes do
corpo, bem como componente que se centra na interagdo do indivi-
duo com seu ambiente de referéncia (atividades) e componente que
descreve o envolvimento do individuo em situagGes de vida na socie-

dade (participacdo). Este modelo ressalta o papel estruturante do(s)



ambiente(s) (incluindo os ambientes fisico, social, atitudinal etc.) na
determinac¢do da saude, funcionalidade e incapacidade, mantendo o

nivel de analise indissociavel “individuo-ambiente”.

Considerando-se as especificidades da natureza e da forma como o
processo de funcionalidade e de incapacidade se manifesta em crian-
¢as e adolescentes, recentemente a OMS publicou uma versdo da
CIF especifica para criangas e jovens (WHO, 2006) que também foi
traduzida para o Portugués-Brasil (OMS, 2011). A estrutura da CIF-CJ
mantém a estrutura original da CIF, entretanto, o conteddo dos com-
ponentes deste modelo incorpora os processos de crescimento e de
desenvolvimento e as transi¢cées dinamicas das criangas e jovens com

seus diferentes contextos de relevancia.

Diversas sao as aplicacdes da CIF e CIF-CJ para a pessoa com PC. Elas
incluem descri¢do do perfil de funcionalidade e incapacidade, mode-
lo para nortear sele¢do de instrumentos de avaliacdo e desfechos de
intervengdo e, para pautar o raciocinio clinico de profissionais e de
atuagdo da equipe da Saude (BORNMAN; MURPHY, 2006; PALISANO,
2006; ROSENBAUM; STEWART, 2004; TEMPEST; MCINTYRE, 2006),
estrutura conceitual para analise da evidéncia cientifica sobre de-
terminado tema (DODD; TAYLOR; DAMIANO, 2002; WANG; BADLEY;
GIGNAC, 2006), modelo norteador do desenvolvimento de estruturas
curriculares e de politicas de saude (DARRAH et al., 2006).






5 DIAGNOSTICO

A PC é uma condicdo bem reconhecida de alteracdo no desenvolvimento
neuroldgico que se manifesta na primeira infancia, usualmente antes dos
18 meses de idade. O diagnéstico é definido em bases clinicas, caracte-
rizadas por alteragdes do movimento e postura, sendo os exames com-
plementares utilizados apenas para diagndstico diferencial com encefa-
lopatias progressivas (ROSENBAUM et al., 2007). Apesar da importancia
do diagnéstico precoce e intervengdo que possa se beneficiar de grande
plasticidade cerebral nos primeiros meses de vida da crianga, o diagnds-
tico de PC muitas vezes é consolidado por volta dos 24 meses de idade,
principalmente em casos de gravidade leve, devido ao aparecimento de
distonias transitdrias, ou seja, sinais neuroldgicos que aparecem, mas
nao se mantém.

As criangas com PC apresentam sinais clinicos evidenciados por alteracdes
de tonus (espasticidade, discinesia e ataxia), 0os quais merecem atencédo
especial durante a consulta de rotina. Estudos tém demonstrado que
criangas com PC, entre 3 e 5 meses de idade, ja apresentam manifestagdes
clinicas tais como repertério motor e padrées posturais diferentes do que
se é esperado para o desenvolvimento tipico (EINSPIELER et al., 2008).

Movimentos globais espontaneos anormais foram encontrados como
os principais marcadores confidveis para o diagndstico da PC (PRECHTL
etal., 1997; EINSPIELER; PRECHTL, 2005; ADDE et al., 2007; EINSPIELER,
2008; BRUGGINK et al., 2009; HAMER; BOS; HADDERS-ALGRA, 2011).
Normalmente, os movimentos globais manifestam-se em sequencias
varidveis na intensidade e velocidade de movimentos de bracos,
pernas, pescogo e tronco. Sao continuos, embora apresentem rotacées
ou mudancgas leves na direcdo, o que Ihes conferem uma aparente
complexidade (EINSPIELER; PRECHTL, 2005).



A presenca de padrdes atipicos de movimento e postura auxilia o
diagndstico precoce da PC, sendo que o percentual de ocorréncia de
alguns desses sinais indica o grau de evidéncia para o diagndstico,
conforme apresentado na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1 —Sinais clinicos e respectivas ocorréncias no diagndstico pre-

coce de PC
Sinal Clinico Ocorréncia
Auséncia de movimentos irriquietos 99%
'\él Pancadas/golpes repetitivos e de longa duragdo 4%
V | Movimentos circulares de bragos 11%
I\I/I Movimentos assimétricos dos segmentos 6%
E | Movimentos recorrentes de extensao das pernas 18%
N Surtos sugestivos de excitacdo, ndo associados a expressdo 10%
(T) facial prazerosa
S | Auséncia de movimento das pernas 16%

Movimentos de lateralizagdo bilateral da cabeca repetitivos 27%
ou monétonos

Movimentos repetidos de abertura e fechamento da boca 29%
Protrusdo repetitiva da lingua 20%
Incapacidade de manter a cabega em linha média 63%
Postura corporal assimétrica 15%
(F; Tronco e membros largados sobre o leito 16%
S | Persisténcia de resposta ténica cervical assimétrica (RTCA) 33%
L Bragos e pernas em extensao 25%
R | Hiperextensdo de tronco e pescogo 11%
SA Punho cerrado 35%
Abertura e fechamento sincronizado dos dedos 19%
Hiperextensao e abdugdo dos dedos das maos 16%

Fonte: (YANG et al., 2012).






6 FATORES DE RISCO

Sao preditores para encefalopatia a baixa idade gestacional, o baixo
peso ao nascer, a asfixia perinatal, a leucomaldacia periventricular ou
subcortical, a hemorragia intraventricular grave, a isquemia cerebral
e a lesdo da substancia cinzenta profunda (GLADSTONE, 2010; DE
VRIES et al., 2011; HIMPENS et al., 2010).

Pais e profissionais da Saude devem estar alertas para a possibilidade
da existéncia de danos neurolégicos, que podem ocorrer nas fases pré-
-concepcionais, pré-natais, intraparto ou pds-natais (PAZ, 2004). Entre
as causas pré-concepcionais merecem destaque o tratamento para in-
fertilidade e a histéria familiar de doenga neuroldgica ou de convulsGes
(BRASIL, 2010).

Quanto aos fatores pré-natais destacam-se o retardo de crescimento
intrauterino e baixo peso ao nascer, doenca tireoidiana ou infec¢des
virais agudas maternas durante a gestacdo, por exemplo, a exposi¢do
perinatal ao virus herpes quase dobra o risco de PC nos recém-nascidos
(GIBSON et al., 2005).

Descolamento prematuro da placenta, prolapso de cordao umbilical
e choque hipovolémico materno sdo eventos intraparto que podem
causar injuria cerebral em fetos previamente higidos. Recém-nascidos
prematuros, durante o parto e o periodo neonatal, sdo particularmen-
te vulnerdveis a dano cerebral, possivelmente, por maior risco de he-
morragia peri-intraventricular secundaria a fragilidade dos vasos san-
guineos do sistema nervoso central. O kernicterus, lesdo secundaria a
hiperbilirrubinemia no periodo neonatal; a displasia broncopulmonar;

os disturbios bioquimicos e hematoldgicos; as malformacgdes congéni-



tas e as infecgbes congénitas ou neonatais estdo associados a PC (BRA-
SIL, 2010; BEAR, 2004; RESEGUE, 2007).

Outros fatores de risco apds o periodo neonatal ocorrem com menor
frequéncia, tais como, infec¢des do sistema nervoso central, hemor-
ragia craniana associada a disturbio de coagulacdao, mal convulsivo,

trauma craniano e disturbios eletroliticos graves (RESEGUE, 2007).

Estudos epidemiolégicos mostraram que a maioria das criancas com
asfixia perinatal ndo desenvolve o quadro clinico de paralisia cerebral.
A incidéncia de encefalopatia neonatal atribuivel a eventos intraparto,
na auséncia de qualquer outra anormalidade pré-concepcional ou ante-
parto, é de aproximadamente 1,5 por 10 mil criangas. Assim, estima-se
que a encefalopatia hipodxico isquémica seja responsavel por apenas 3%
a 13% dos casos de paralisia cerebral congénita (NELSON; ELLENBERG,
1987; BADAWI et al., 1998a e b).

Os fatores de risco mais frequentes em lactentes para paralisia cere-
bral sdo: a infecgdo congénita (15%), a infecgdo do sistema nervoso
central (10,6%) e o estado de mal convulsivo (22,5%). A prematuri-
dade esteve associada a esses fatores de risco em 50% dos lactentes
(TAMEGA; BARROS FILHO; PINTO, 2011).

Finalmente, as evidéncias mais atuais indicam que a paralisia cerebral
resulta de uma associacdo de fatores incluindo a predisposicdo gené-
tica e os desencadeantes ambientais intra e extrauterinos (BRASIL,
2010). A tabela a seguir apresenta o risco relativo determinado pelos

fatores mais prevalentes para a ocorréncia de paralisia cerebral.



Tabela 2 — Fatores de risco do recém-nascido para Paralisia cerebral

Fatores de Risco

risco relativo* (IC 95%)

1. Preconcepcionais

Tratamento para infertilidade

4,43 (1,12 - 17,60)

Historia familiar de doenca euroldgica

2,73 (1,16 — 6,41)

Historia familiar de convulsGes

2,55 (1,31 - 4,04)

2. Perinatais

Retardo de crescimento intrauterino <percentil 3

38,23 (9,44 — 154,79)

Retardo de crescimento intrauterino percentil 3 -9

4,37 (1,43 - 13,38)

Doenga tireoidiana materna

9,7 (1,97 — 47,91)

Pré-eclampsia grave

6,3 (2,25-17,62)

Hemorragia anteparto moderada a grave

3,57 (1,30 - 13,38)

Doenca viral

2,97 (1,52 - 5,80)

Anormalidades morfoldgicas da placenta

2,07 (1,15 - 3,73)

3. Intraparto

Evento intraparto agudo

4,44 (1,30 - 15,22)

Apresentagao occipito-posterior

4,29 (1,79 - 10,54)

Hipertermia intraparto

3,86 (1,44 - 10,12)

Parto instrumentado

2,34 (1,16 — 4,70)

Cesariana de emergéncia

2,17 (1,01 - 4,64)

Fonte: (BRASIL, 2010).
* Odds Ratio.

Ver mais: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>.

Assim, criangas com algum histérico dos apontados acima devem ter

um acompanhamento mensal mais detalhado por parte dos pedia-

tras para um possivel diagndstico de paralisia cerebral. Diante de uma

crianga com deficiéncia motora crénica, sem sinais clinicos evidentes

de doenca degenerativa, e ainda sem diagndstico causal, a imagem

cerebral por ressonancia magnética é o exame de escolha.






7 CONDIGOES ASSOCIADAS

Conforme afirmado na definicdo, a desordem motora na paralisia cere-
bral pode, frequentemente, vir acompanhada por distUrbios sensoriais,
perceptivos, cognitivos, de comunicagdo e comportamental; epilepsia e

problemas musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al., 2007).

7.1.1 Audicao

A audicdo tem papel fundamental no desenvolvimento infantil e qual-
quer alteragdo auditiva poderd trazer consequéncias para o desenvolvi-
mento linguistico, social e cognitivo e, muitos dos fatores de risco para
a ocorréncia da paralisia cerebral sdo também fatores de risco para a
ocorréncia de perdas da audicdo. Por tais razoes, é necessario que o diag-
néstico audioldgico seja realizado precocemente, uma vez que é possivel
a ocorréncia de perdas auditivas sensorioneurais e também perdas con-

dutivas em individuos com paralisia cerebral (REID et al., 2011).

Quanto as perdas condutivas, elas ocorrem em decorréncia do acu-
mulo de secre¢do na orelha média e, apesar do carater transitério,
dificultam a transmissdo dos sons pela membrana timpanica e cadeia
ossicular podendo interferir no processamento desses sons. Neste
sentido, um dos aspectos preventivos para a ocorréncia de otites é
o posicionamento adequado da crian¢a na alimentagdo. Esta nunca

deve ser alimentada deitada, pois o alimento pode passar para ore-



Iha média e provocar quadros de otites de repetigao, interferindo na
qualidade da audicao destes individuos.

Estudos apresentam que 12% das criangas com paralisia cerebral apre-
sentam perda auditiva de carater sensorioneural (BACCIU et al., 2009).
Essas perdas podem ocorrer de leve a profunda e necessitam de inter-
vengdo, o que implica no diagndstico, protetizacdo e (re)habilitacao.
Ap0ds o diagnéstico, os profissionais devem realizar o plano de interven-
¢do mais adequado para cada caso. Dependendo de critérios especifi-
cos, as criancas poderdo fazer uso de aparelho de amplificacdo sonora
individual (AASI) ou ter indica¢do para o implante coclear (IC).

O estabelecimento da fungdo auditiva por meio do AASI e/ou IC em
criancas com paralisia cerebral propiciara a integracdo sensorial, a
qual é fator importante para o desenvolvimento global da crianga
(BERRETTINI et al., 2008). E necessario oferecer tratamento audio-
l6gico para criangcas com paralisia cerebral, no intuito destas adquiri-
rem os processos auditivos, favorecendo o processamento das infor-
mac0es auditivas e a aquisicdo de habilidades linguisticas.

O processamento auditivo é descrito como habilidade do sistema
nervoso central para processar a chegada dos sinais auditivos. Estes
incluem mecanismos auditivos que sustentam as habilidades de lo-
calizagdo e lateralizagdao sonora, reconhecimento do padrdo auditivo,
atencao, concentracdo e discriminac¢do auditiva, aspectos temporais da
audi¢do, memodria auditiva, entre outros (AMERICAN SPEECH..., 2005).

O objetivo principal de qualquer intervengao terapéutica é melhorar
a funcionalidade da crianga e favorecer seu desenvolvimento global
para que tenha qualidade de vida (SANTOS, 2012).



7.1.2 Visao

A vis3o é capaz de captar 80% das informagdes do ambiente. E um ca-
nal sensorial importantissimo na construcao da coordenagao visomo-
tora, orientagdo espaco-temporal (no sistema vestibular e propriocep-
tivo), comunicac¢do, linguagem, aprendizado e memdéria (REGOLIN et
al., 2006). A deficiéncia visual é um dos prejuizos mais comum associa-
dos a paralisia cerebral, sendo indispensavel identificar problemas e as
possibilidades de facilitar o funcionamento visual dessas criangas em
diferentes situacdes (ALIMOVIC, 2012; FAZZI et al., 2012).

Gato e colaboradores (2008) verificaram que criangas com paralisia
cerebral sdo encaminhadas tardiamente para uma avaliagdo oftal-
moldgica, o que diminui as possibilidades de desenvolvimento visual
em periodo adequado. Isso é preocupante visto que a privacdo de
estimulos visuais nos primeiros meses de vida pode acarretar alte-
racdes irreversiveis tanto anatémicas como funcionais, interferindo
na capacidade da crianca em responder aos estimulos ambientais,
diminuindo a participacdo nas atividades didrias, nas trocas afetivas
pelo olhar entre mae e bebé, e no desenvolvimento motor e cogniti-
vo (REGOLIN et al., 2006).

A literatura refere que pessoas com paralisia cerebral podem apre-
sentar problemas que interferem na funcionalidade visual causando
restricdes no campo visual (REGOLIN et al., 2006; KOZEIS et al., 2007;
GHASIA et al., 2008; VENKATESWARAN; SHEVELL, 2008). Neste senti-
do, ao avaliar as alteragdes visuais presentes em criangas brasileiras
com paralisia cerebral, Regolin e colaboradores (2006) destacaram as

ametropias (60% a 80%), o estrabismo (60%), a perda de percepgao



visual (47%), a ambliopia (35%), o nistagmo (17%), a atrofia dptica
(15% — 20%) e a baixa visao cortical (5% — 10%).

Déficits visuais de criangas com paralisia cerebral diferem entre os dife-
rentes niveis motores, sendo que as criangas com alteragdes motoras
mais altas (niveis motores 3 a 5) tendem a apresentar déficits mais gra-
ves, ndo observados em criangas de desenvolvimento tipico e as mais
leves (niveis motores 1 e 2) tendem a apresentar déficits sensério-mo-
tores semelhantes aos de criangas com desenvolvimento neuroldgico

tipico, tais como estrabismo e ambliopia (GHASIA et al., 2008).

Considerando a distribuicdo anatdmica dos comprometimentos, é pos-
sivel verificar que as criangas classificadas em paralisia cerebral unila-
terais tendem a apresentar maior porcentagem de alteracGes visuais
destacando-se o estrabismo (71%) e os erros de refracdo (88%); ja as
criancas classificadas como bilaterais, com maiores comprometimen-
tos motores tendem a apresentar um perfil neuro-oftalmoldégico mais
grave, caracterizado por anormalidades oculares (98%), disfung¢do ocu-
lomotora (100%) e acuidade visual reduzida (98%) (FAZZI et al., 2012).

Muitas alterac¢des visuais sao consideradas como consequéncia nor-
mal dos problemas motores das criangas com paralisia cerebral e,
portanto, frequentemente ndo identificadas; entretanto, diante da
amplitude de alterag¢des visuais presentes em criangas com paralisia
cerebral, faz-se necessaria uma avaliagao oftalmolégica ampla sem-
pre que a crianca apresente risco de desenvolvimento de disfuncao
neuroldgica (ALIMOVIC, 2012).



7.1.3 Cognitivas e comportamentais

A cognicdo pode ser definida por fungdes mentais especificas, espe-
cialmente dependentes dos lobos frontais do cérebro, sendo mais
frequentemente chamada de fung¢des executivas (OMS, 2011). A
funcdo executiva compreende uma série de processos cognitivos e
comportamentais tais como: fluéncia verbal, resolugdo de proble-
mas, planejamento, sequéncia, habilidade de sustentar a atencdo,
flexibilidade cognitiva, memdria operacional, categorizacao, controle
inibitério, tomada de decisdo, criatividade, entre outras (BURGESS et
al., 2000; SOHLBERG; MATTER, 2009).

Na paralisia cerebral o processo cognitivo global e especifico pode ser
afetado, tanto por distirbios primarios, quanto em consequéncia se-
cundaria a limitagdes neuromotoras que restringem as experiéncias
da crianga nos contextos de referéncia e o processo de aprendiza-
gem (ROSENBAUM et al., 2007). As altera¢Oes cerebrais presentes na
pessoa com paralisia cerebral representam uma restricao biolégica
gue predispdem consequéncia na trajetéria tipica de desenvolvimen-
to cognitivo, acarretando muitas vezes, em deficiéncia intelectual ou
problemas cognitivos especificos (BOTTCHER et al., 2010). A prema-
turidade e o extremo baixo peso ao nascimento apresentam alta cor-
relagdo com o desenvolvimento das habilidades cognitivas (WOLKE;
MEYER, 1999), entretanto, além dos fatores bioldgicos, os fatores so-
cioeconOmicos e educacionais, destacando-se aqui o nivel educacio-
nal materno, podem influenciar no desempenho cognitivo da crianca
(KRAGELOH-MANN; LIDZBA, 2012).

Na primeira infancia o desenvolvimento cognitivo é evidenciado

pela interacdo com outras pessoas, com o ambiente imediato, assim



como com objetos/brinquedos. Neste sentido, ao brincar de faz de
conta a crianga desenvolve/exercita a flexibilidade do pensamento,
a adaptabilidade, a aprendizagem, a resolucdao de problemas, a in-
tegracdo de informagdes do meio ambiente, além de promover o
desenvolvimento de habilidades sociais, intelectuais, emocionais e
fisicas (STAGNITTI; UNSWORTH; RODGER, 2000; NICOLOPOULOU et
al., 2010; STAGNITTI, 2009). Assim é de extrema importancia que es-
tas criancas tenham oportunidades de explorar o ambiente que as
cercam e objetos/brinquedos que possibilitem o desenvolvimento

dessas habilidades de forma Iudica e prazerosa.

Entre 35% e 53% das pessoas com paralisia cerebral apresentam pro-
blemas de fungdes executivas, principalmente relacionadas a aten-
¢do, sendo mais frequente em paralisia cerebral bilateral (PIRILA et
al., 2011; STRAUB; OBRZUT, 2009). Essas funcdes sdo especialmente
importantes quando a crianca se depara com situagdes fora da rotina,
as quais frequentemente exigem novas estratégias de resolucdo de
problemas (SHALLICE, 2002).

O estimulo dos pais e da escola, a quantidade de recursos disponibili-
zados para a crianga brincar, assim como o convivio com outras crian-
¢as podem influenciar o desenvolvimento do brincar de faz de conta
da crianga com paralisia cerebral (SANTOS et al., 2010); assim como
se observa a correlagdo negativa entre o nivel de comprometimen-
to motor e a elaboragdo do brincar de faz de conta, ou seja, quanto
mais comprometida motoramente é a crianga pior é seu repertorio

de brincadeiras de faz de conta (PFEIFER et al., 2011), provavelmente



porque essas ndo tiveram oportunidades efetivas de brincar e, nesses
casos, adaptacoes e facilitacGes durante as intervencdes terapéuticas
ocupacionais podem contribuir positivamente para o desenvolvimen-

to dessas habilidades.

O conhecimento acerca das habilidades cognitivas de criangas com
paralisia cerebral em idade escolar é escasso, entretanto, o estudo
de Van Rooijen e colaboradores (2011) identificou alta prevaléncia de
problemas de aprendizagem aritmética (reconhecer e contar nime-

ros) e dificuldades de leitura com essa populacdo.

AlteracGes comportamentais e/ou emocionais em criangas e adoles-
centes com paralisia cerebral sdo pouco exploradas na literatura. Os
problemas mais comuns relatados incluem: dificuldade de interacdo
com colegas, problemas de aten¢do e comportamentos hiperati-
vos, problemas emocionais, caracteristicas antissociais, entre outros
(BROSSARD-RACINE et al., 2012).

Clinicamente, as alteragdes comportamentais sao mais frequentes nas
criangas com paralisia cerebral em comparacdo as criangas com desen-
volvimento tipico (FREITAS, 2009). Trauner et al. (2001) encontraram
alta frequéncia de problemas sociais em criangas com lesdo cerebral
comparadas a um grupo controle, possivelmente sugerindo maior ris-
co de problemas sociais na presenca de lesdo cerebral. Os atrasos no
desenvolvimento de comportamentos sociais observados na infancia

tendem a se agravar durante a adolescéncia (ANDERSON et al., 1999).



7.1.4 Comunicacao

E estimado que os disttrbios da comunicacdo em paralisia cerebral
podem variar de 31% a 88% (HIDECKER et al., 2011). Essa variacdo
pode estar relacionada a falta de consenso sobre a definigdo de dis-
turbios da comunicagao, a gravidade da paralisia cerebral e a variabi-
lidade dos fatores interferentes no desenvolvimento da linguagem e

da aquisicao de habilidades comunicativas.

O desenvolvimento da linguagem envolve a integridade do SNC,
0 processo maturacional, a integridade sensorial, as habilidades
cognitivas e intelectuais, o processamento das informac¢des ou
aspectos perceptivos, os fatores emocionais e as influéncias do
ambiente (LAMONICA, 2008). As dificuldades de aquisicio podem
estar ligadas a presenca de reflexos primitivos, ao atraso para o
controle motor da cabeca, para sentar sem apoio, para marcha

independente e a presenca de movimentos involuntarios.

As dificuldades motoras limitam as experiéncias da crianca com para-
lisia cerebral para interagir com pessoas, objetos e eventos, para ma-
nipulacdo dos objetos, repeticdo de acées, dominio do préprio corpo
e esquema corporal. Dessa forma, a crianga com paralisia cerebral
pode perder oportunidades concretas de viabilizar seu repertério,
podendo ocasionar lacunas nas areas perceptiva, cognitiva, linguisti-
ca e social (GREN; HURVITZ, 2007). Assim, é muito importante acom-
panhar os marcos motores, pois estes influenciam significativamente

no desenvolvimento da linguagem.



Quanto ao desenvolvimento comunicativo, individuos com paralisia
cerebral se constituem em grupo heterogéneo, entretanto, algumas
consideragdes gerais sdo necessarias para a compreensao desse de-
senvolvimento. O desenvolvimento perceptivo vai ocorrer por agoes
integradas do préprio organismo, incluindo visdo e audicao, as dispo-
sicGes psicomotoras, sendo estritamente dependentes da integrida-
de sensorial, da estimulacdo ambiental e da maturac¢do do sistema
nervoso central. A percepgao favorece a interpretagdo dos estimu-
los por meio dos canais sensoriais que os tornardo aptos para deter
um estimulo alvo em um determinado periodo de tempo (atengdo e
concentracgdo), discriminar um estimulo alvo entre outros estimulos
irrelevantes, armazenar as informagdes, compreender e estabelecer

relacdes para sua adequada interpretacao.

No que tange aos aspectos expressivos, o transtorno motor, agindo
na regidao da cintura escapular e tronco superior, atuando no controle
da musculatura orofacial, na respiracdo e na coordenacdo pneumo-
fonoarticulatéria, trard prejuizos diversos para a producdo da fala.
Os aspectos pragmaticos também poderdo estar prejudicados pelo
transtorno motor. A dependéncia fisica e a dificuldade para experi-
mentar ambientes sociais diversos sdo fatores que influenciardo no
uso da linguagem (PENNIGNTON; GOLDBART; MARSHALL, 2005).

7.1.5 Crises Convulsivas

Sindrome convulsiva é ocorréncia frequente em pacientes com paralisia
cerebral. Costumam iniciar-se simultaneamente a instalagdo da doenga

causadora da paralisia cerebral. Em neonatos a termo com encefalopatia



hipdxico-isquémica (EHI), as convulsGes podem aparecer nas primeiras
seis horas e, a reincidéncia das crises (epilepsia) ocorre, na maioria das
vezes, dentro dos primeiros 6 meses de vida, em cerca de 31% dos casos
que desenvolvem paralisia cerebral (FUNAYAMA, 2005). Esse quadro
ja ndo é tdo claro em sequelas de EHI em nascidos pré-termo, que
apresentam menor risco de crises por serem as lesGes periventriculares
mais frequentes do que as corticais. Na paralisia cerebral por outras

causas, a epilepsia pode surgir em qualquer época da vida.

O diagndstico diferencial de crises epilépticas com movimentos anor-
mais é necessario em casos com paralisia cerebral, pois podem ocorrer
similaridades com outros sinais, como por exemplo: o reflexo de moro
com as mioclonias ou os espasmos infantis; o clénus de tornozelo, que
muitas vezes se estende aos membros inferiores, com as crises cloni-
cas; a hiperextensao, por mudancas posturais, ou mesmo o reflexo to-
nico cervical assimétrico (RTCA) com as crises tonicas. Muitas vezes so-
mente um tracado eletroencefalografico durante esses episddios pode

definir a natureza epiléptica da manifestacao.

Quanto a conducdo terapéutica das crises convulsivas na paralisia cere-
bral, é conhecido que ndo ha contraindica¢do de qualquer medicagdo
anticonvulsivante, uso de sedativos ou anestesia geral. Em casos com
hipotonia acentuada no eixo corporal ou mobilidade geral prejudica-
da, o aumento de secre¢ées pulmonares pode ocorrer como efeito ad-
verso dos benzodiazepinicos (principalmente o clonazepam) e outros
depressores do sistema nervoso. Criangas em uso de drogas anticon-
vulsivantes devem ser monitorizadas regularmente quanto a efeitos

colaterais hepato e mielotdxicos.



Ao clinico geral cabe orientar a familia quanto as atitudes de segu-
ranca durante as crises convulsivas e da importancia do seu controle

para evitar o agravamento das sequelas neuroldgicas.

7.1.6 Crescimento, Diagnostico Nutricional e Terapia
Nutricional

Mesmo quando adequadamente nutridas, criangas com paralisia cere-
bral sdo menores que as criangas que nao tem deficiéncia, possivelmen-
te, em razao de inatividade fisica, forcas mecanicas sobre o0ssos, articula-
¢Oes e musculatura, fatores enddécrinos, altas prevaléncias de prematu-
ridade e baixo peso ao nascer (TAMEGA et al., 2011; HENDERSON et al.,
2007). Os fatores que conferem menor crescimento linear e corporeo as
criangas com paralisia cerebral parecem atuar de maneira sinérgica para
afetar o crescimento em cada uma de suas dimensdes, incluindo dimi-
nuicao do crescimento no linear, ganho de peso e altera¢gdes na compo-
sicdo corporal como o decréscimo na massa muscular, massa gordurosa
e densidade dssea. Atingir indices antropométricos de peso e altura de-
finidos em populagdes gerais ndo deve constituir metas ideais quando

tratamos de saude e crescimento de criancas com paralisia cerebral.

Estudos recentes (ARROWSMITH et al., 2012; AISEN et al., 2011;
KUPERMINC; STEVENSON, 2008 ) indicam a utilizacdo da prega cutanea
tricipital ou subescapular como o indice antropométrico mais adequado
e que pode ser comparado com curvas de referéncia para criancas
saudaveis. Valores inferiores ao percentual 10 indicam desnutricdo
(KUPERMINC; STEVENSON, 2008).

De interesse clinico para os profissionais que cuidam de criancas com
paralisia cerebral com niveis avancados de déficit motor, sdo as muito



recentemente publicadas curvas de referéncia de peso em criangas
com paralisia cerebral (BROOKS et al., 2011), estratificadas de acordo
com a gravidade funcional pelo GMFCS E & R (PALISANO et al., 2008)
e 0 uso ou ndo de tubos de alimentagao. Mobilidade e capacidade
motora oral sdo os principais preditores de morte em criangas com
paralisia cerebral (STRAUSS; SHAVELLE, 2001).

7.1.6.1 Alimentacao da crianca com paralisia cerebral
Estima-se que 19% a 99% das pessoas com paralisia cerebral
tenham dificuldades para se alimentar, em diversos graus de
comprometimento, o qual estd intimamente ligado ao grau de
comprometimento motor (ERASMUS et al., 2012). Pacientes avaliados
como grau IV e V do GMFCS em 99% dos casos apresentaram algum
grau de disfagia (CALIS et al., 2008).

LesGes corticais e subcorticais poderiam explicar transtornos da fase oral
e faringea da degluticdo respectivamente. Os transtornos de degluticdo
gue podem causar desnutricdo, desidratacdo ou aspiracdo traqueal sdo
conhecidos como disfagias orofaringeas. As dificuldades de alimentacdo
mais comuns sdo: comprometimento da fase motora oral, engasgo, tosse,
ndusea, dificuldade de transporte do bolo alimentar, refei¢cdes prolongadas
ou interrompidas e refluxo gastroesofagico (ANDREW,; SULLIVAN, 2010;
CALIS et al., 2008; REILLY et al., 2010; WILSON; HUSTAD, 2009).

Para avaliacdo mais acurada do processo de degluticdo em todas as
fases e estagios, a Videofluoroscopia da Degluticdo tem sido mais
indicada. Essa avaliacdo identificou percentuais de anormalidades

superiores aos identificados na avaliacdo clinica, em particular as



fases faringea e esofagica menos acessiveis a semiologia clinica (NOLL
et al.,, 2011; SILVA et al., 2006; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003). A
aspiracdo traqueal, definida como a passagem do bolo pelas pregas
vocais, é o aspecto mais grave da disfagia orofaringea; por ser de
dificil manejo clinico, ja foi ressaltado que os aspiradores crénicos
podem dessensibilizar a laringe, deixando de apresentar tosse apds
longo periodo de aspiragdo (BUCHHOLZ; BOSMA; DONNER, 1985).
Os quadros de infeccdo respiratdria também podem ser causados
pelo refluxo gastroesofagico, doenga que pode aparecer em 50% das
pessoas com paralisia cerebral, principalmente naquelas com maior

comprometimento motor (BENFER, 2012).

As criangas com paralisia cerebral espdstica bilateral do nivel motor V
apresentam todos os fatores de risco para disturbios alimentares: pela
alteragdo motora dadinamica orofaringeana; pela falta de compreensao
do contexto alimentar e dificuldade na acdo motora voluntaria da
fase oral, podendo alterar a sequencializacdo da fase faringea e pela
gravidade da aspira¢do traqueal (FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003).

Nas disfagias orofaringeanas, as complicacbes mais dificeis de
gerenciamento clinico sdo as afec¢bes pulmonares causadas pela
aspiracdo. Assim, a deteccdo e caracterizacdo dessa aspiracao,
gue ocorre na fase faringea, sdo primordiais para o progndstico e
reabilitacdo (ERASMUS et al.,, 2012; WEIR et al., 2011).

Dieta por via oral deve ser mantida nas criancas com fun¢des motoras
orais diagnosticadas como adequadas e que ndo apresentam risco

de aspiracdo para as vias aéreas. Correcdao da postura da cabeca



e consisténcia adequada dos alimentos melhoram a eficiéncia da
alimentagdo. A colocagdo de tubos para alimentacdo é necessaria
em criangas desnutridas, mas ndao ha melhora nos seus indices
antropométricos com a ingestdo de quantidades e composicdes
adequadas por via oral (KARAGIOZOGLOU-LAMPOUDI et al., 2012).

A decisdo de iniciar nutricdo enteral pode ser dificil para a familia que
entende a colocacdo de tubos como um sinal de insucesso de sua
habilidade em alimentar a crianga. Tubos orogdstricos ou nasogastricos
sdo pouco invasivos e podem ser usados por curtos periodos, em geral,
no maximo seis semanas. O uso duradouro pode facilitar a ocorréncia
de otites, sinusites, ulceracdes esofagicas, perfuracdo intestinal ou
gastrica (PATRICK et al., 1986; BEST; HITCHINGS, 1994; MINARD, 1994).

A escolha da féormula para uso enteral depende da idade da crianga,
da condigdo clinica, das necessidades energéticas e da via de acesso
enteral, além do custo do uso de dietas especificas industrializadas.
Férmulas-padrdo adequadas para a idade e baseadas em caseina sdo
administradas de rotina, formulas com proteinas do soro do leite
sdao mais bem toleradas, pois apresentam esvaziamento gastrico
mais acelerado, diminuindo vémitos e refluxo, que as férmulas com
caseina (SAVAGE et al., 2012).

As férmulas preparadas para adultos podem prevenir a
hipoalbuminemia, mas podem resultar em deficiéncias de ferro,
vitamina D, calcio e fésforo durante periodos de recuperacdo
nutricional (MCGOWAN et al., 2012).



O procedimento de gastrostomia é recomendado diante da
perspectiva da necessidade prolongada, acima de seis semanas, de
uso de via alternativa a oral, em geral, resultando em ganho de peso,
melhora das condi¢des de saude neurolégica e respiratéria e reduzem
o tempo gasto com alimentacdo da crianca (MAHANT et al., 2009).

Pode ser instalada por via endoscopica em um procedimento
cirdrgico minimamente invasivo e o dispositivo pode ser utilizado
algumas horas ap0ds a colocacdo. Efeitos indesejaveis da gastrostomia
incluem infeccdo da ferida operatéria, vazamento pelo estoma e
saida acidental do tubo (THOMSON et al., 2011).

Gastrostomia cirdrgica fica reservada para criancas com
contraindicacbes para a colocacdao da gastrostomia endoscdpica,
como a presenga de refluxo gastroesofagico grave que requeira a
confecgao de fundoplicatura, necessaria em 8% a 25% dos pacientes
com paralisia cerebral (KAWAHARA et al., 2010).

Crescimento 0sseo, avaliado em parte pela densidade mineral
dssea, é um aspecto do crescimento frequentemente negligenciado
na crianca com paralisia cerebral. Associado ao baixo crescimento
linear, criangas com déficits motores moderados e intensos
frequentemente apresentam dores musculares, fraturas patolégicas
devidas ao déficit de mineralizacdo dssea (STEVENSON et al., 2006).
Prejuizo na densidade éssea tende a ser mais grave com o avango
da idade, intensidade do prejuizo motor, desnutricio (medida pela
prega cutanea tricipital) e disfuncdo motora oral que prejudique a
degluticdo (HENDERSON et al., 2002). Sao fatores de risco para fratura:
os elevados indices de gordura corporal, o uso de gastrostomia e os
antecedentes de fratura (STEVENSON et al., 2006).



7.1.7 Condigoes Musculoesqueléticas Secundarias
O grau de comprometimento motor, a idade de aquisicdo das etapas
motoras, tais como o sentar e o engatinhar, e as deficiéncias associadas
como a deficiéncia visual e mental devem ser analisados com base a al-
cangar o melhor padrdo funcional dentro do potencial de cada pacien-
te. AvaliagGes ortopédica e motora devem ser realizadas semestral-
mente desde o inicio do primeiro ano de vida em criangas com parali-
sia cerebral. Essas avaliagGes tém o objetivo de prevenir deformidades
dsseas e contraturas musculares que se traduzam em perda de fungao
motora, dores musculares, restricdes respiratdrias, cardiacas e alimen-

tares, particularmente nas criangas espasticas bilaterais niveis IV e V.

E importante promover, desde que haja progndstico para tal, a mar-
cha independente de toda crianca com paralisia cerebral. Uma pes-
soa com paralisia cerebral que deambula tem menores niveis de mor-

bidade e melhor qualidade de vida.

A maior parte dos procedimentos preventivos é alcada por meio da
reabilitacdo sistematica (fisioterapia e terapia ocupacional), sendo
que o ortopedista devera entrar em cena quando a funcdo estiver

comprometida ou quando houver dor muscular importante.

No tratamento da espasticidade podem ser necessdrias outras inter-
vencoes tais como a aplicacdo da Toxina botulinica; a injecdo intratecal
de Baclofeno; a Rizotomia dorsal seletiva; assim como a cirurgia orto-
pédica. Quanto a distonia (tipo de discinesia) ndo ha melhora com rizo-
tomia dorsal seletiva. O tratamento da coreoatetose é medicamentoso
e ndo cirurgico (RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010). Esses procedimentos,

contudo, sé devem ser utilizados como coadjuvantes a terapia motora,



ja que sua fungdo é diminuir a espasticidade e/ou melhorar o alonga-
mento muscular, possibilitando o processo de reabilitacdo e a conduta

do terapeuta, possibilitando ganhos na funcionalidade dessas pessoas.

7.1.8 Doenca respiratoria
Doenca respiratéria pulmonar é uma importante causa de morbida-
de e mortalidade em pessoas com paralisia cerebral. Pelo menos dois
tercos desses pacientes apresentam tosse, chiado, a grande maioria
apresenta tosse e rouquiddo durante a alimentacdo e, alguns, apneias
(CARAM; MORCILLO; PINTO, 2010).

Fatores relacionados que podem contribuir para o desenvolvimento
de doenca pulmonar nesses pacientes incluem a aspiragdo pulmonar,
infeccOes recorrentes levando a bronquiectasias e a deformidades da
coluna vertebral, principalmente a cifoescoliose, obstrugdo das vias aéreas
superiores (hipertrofia de amigdalas, adenoides, gengiva) e das vias aéreas
inferiores (asma). A abordagem desses fatores implica no diagnéstico de
cada condicdo (FITZGERALD; FOLLETT; VAN ASPEREN, 2009).

A aspiracdo silente de saliva, mesmo nos pacientes com gastrostomia,
pode manter a inflamacdo quimica da arvore respiratdria. Este problema
pode ser controlado com o uso de anticolinérgicos na forma de
benzotropina ou glicopirrolato. O uso da toxina botulinica e a ablagdo de
glandulas salivares sao relatados como eficazes na maioria dos pacientes
(FITZGERALD; FOLLETT; VAN ASPEREN, 2009; WEIR et al., 2011).

Broncodilatadores ou inalagdes com salina normal ou hiperténica
sdo parcialmente Uteis quando hd prejuizo da capacidade de limpeza

mucociliar, mas sempre deverdo ser complementados pela fisioterapia



respiratéria. As infeccdes devem ser combatidas com antibidticos, por
vezes utilizados em esquemas profilaticos, de acordo com culturas
de escarro, outras vezes sdo necessdrios cursos prolongados de
antibioticoterapia. Imunizagdo ativa contra virus influenza e pneumococo
é indicada para evitar as infec¢Ges respiratdrias recorrentes. Tratamento
cirurgico da escoliose é util também para liberar as vias aéreas baixas
de atelectasias. E, finalmente, liberar as vias aéreas respiratdrias
superiores pode requerer procedimentos cirurgicos e uso de dispositivos
de assisténcia ventilatoria ndo invasiva (FITZGERALD; FOLLETT; VAN
ASPEREN, 2009; WEIR et al., 2011; SOMERVILLE et al., 2008).

7.1.9 Disturbios do sono

Disturbios do sono na pessoa com paralisia cerebral podem ser de-
correntes de obstrugdo das vias aéreas por glossoptose, fraqueza da
musculatura faringea, hipertrofia de amigdalas ou adenoide, disfun-
¢Oes encefdlicas que comprometem o controle respiratério e cardia-
co, assim como o ritmo de vigilia/sono e o nivel de alerta durante a
vigilia. Deformidades posturais que resultem em dor e desconforto
por espasmos musculares que deslocam os quadris intensificam a
escoliose, desviam as articula¢des e resultam em espasmos muscu-
lares associados a inabilidade de modificar a postura em resposta ao
desconforto, podendo também alterar o ritmo sono/vigilia. Por fim,
outro fator associado aos disturbios do sono pode ser o uso de anti-
convulsivantes que determinam sonoléncia excessiva durante o dia
e afetam os padrGes de sono-vigilia e, ainda, hipoxemia durante o
relaxamento do sono (SANDELLA et al., 2011).






8 MOMENTOS DA NOTICIA

O estabelecimento do diagndstico de paralisia cerebral geralmente
ndo é possivel ao nascimento, no entanto, a presenca de fatores de
riscos pré e perinatais podem indicar essa possibilidade. Na presenca
desses fatores, a familia deve ser orientada para acompanhamento

regular pela equipe de Saude.

No caso de confirmacdo diagndstica, profissionais capacitados devem
informar a familia quanto a variabilidade de condic¢des clinicas e ni-
veis de comprometimento, possibilidades de diferentes tratamentos
com vistas a saude fisica, mental e afetiva da crianca. Evitar qualquer

tipo de progndstico sobre a evolugdo fisica e intelectual dessa crianga.

A noticia do diagndstico de paralisia cerebral tem impacto na aceita-
¢do da familia e em sua disposi¢do e adesdo ao tratamento. Espera-se
do profissional que transmite a noticia, uma postura humana e ética,

que garanta acolhida e informacdo adequada a familia.

E recomendavel que algumas diretrizes sejam levadas em conta para a co-

municagdo da suspeita ou do diagndstico da paralisia cerebral a familia:

1. O diagndstico de paralisia cerebral deve ser feito pelo
médico.

2. Acomunicacado a mae deve ser feita preferencialmente
na presenga do pai ou, na sua auséncia, de outro
membro dafamilia que represente um relacionamento

significativo.



3.0Olocal deve serreservado e protegido de interrupgdes.
4. O pediatra deve ter tempo disponivel para comunicar
o diagndstico ou a suspeita de paralisia cerebral, bem
como esclarecer quanto a duvidas e estigmas que
estimulam o preconceito e a ndo aceita¢do da crianca.
Os pais devem ser esclarecidos sobre os sinais clinicos

que definiram o diagndstico de paralisia cerebral.






9 ATENGAO A SAUDE DA PESSOA COM
PARALISIA CEREBRAL

As pessoas com paralisia cerebral, assim como qualquer outra condicdo de
salide, necessitam de uma rede de cuidados devidamente articulada, na
perspectiva do compartilhamento do cuidado entre as equipes de Saude
e a familia, e nas melhores estratégias para o desenvolvimento de um pro-
jeto terapéutico de qualidade envolvendo todos os aspetos de sua saude,

nao centrado apenas nas condi¢Oes atreladas a paralisia cerebral.

Como a paralisia cerebral se caracteriza por lesdo persistente e ndo
progressiva cujas deficiéncias e habilidades mudam com o tempo, em
uma mesma pessoa, pode-se observar melhora devido a maturacdo de
regides do sistema nervoso que permaneceram intactas, além do feno-
meno da neuroplasticidade associado a estimulacdo e ao trabalho tera-
péutico da fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional. Quanto
menor o tempo para iniciar a estimulacdo, maior sera o aproveitamento
da plasticidade cerebral e menor o atraso do desenvolvimento. Porém
pode haver piora do quadro devido ao advento de convulsdes, as vezes
incontrolaveis, assim como a degeneracdo osteoarticular decorrente
de posturas anémalas (HERNANDEZ-MUELA; MULAS; MATTOS, 2004).

Tecnologias assistivas sdo recursos e servicos que visam promover a
funcionalidade e a autonomia da pessoa com paralisia cerebral, mini-
mizando os problemas e as dificuldades decorrentes dessa condi¢ao
de saude. Tais tecnologias sdo parte integrante do cuidado a pessoa

com paralisia cerebral.



A crianca com paralisia cerebral deve ser classificada a partir de siste-
mas que valorizem a sua funcionalidade, como GMFCS E & R e MACS,
para fins de definicao da identificacao de limita¢des e potencialida-
des. E semestralmente para identificar a evolugdo do seu desenvolvi-
mento, bem como para o acompanhamento longitudinal da evolucao

e documentacdo dos efeitos terapéuticos, sdo sugeridos:

a) GMFM-66 — Gross Motor Function Measure — Medida da
fungdo motora grossa® (RUSSEL et al., 2002) é util para avaliar

a evolugdo motora grossa das criangas com paralisia cerebral.

b) PEDI — Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Inven-
tario de Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade (MANCINI,
2005) é atil para avaliar o desempenho da crianga em ativi-

dades e tarefas tipicas da vida didria.

c) CHORES - Children helping out —responsibilities, expectations
andsupports (DUNN, 2004) é util paraidentificar a participacdo

de criangas e adolescentes nas tarefas domiciliares.

d) SCHOOL FUNCTION ASSESSMENT (COSTER, 1998) é util
para avaliar a participa¢do de criangas em atividades e ta-

refas relacionadas ao ambiente escolar.

e) PEGS — The perceived efficacy and goal setting system
(MISSIUNA; POLOK; LAW, 2004) é util para identificar a

! Esta escala foi publicada em portugués: RUSSELL, D. J. et al. Medida da Fung¢do Mo-
tora Grossa (GMFM-66 & GMFM-88): manual do usudrio. Tradugdo de Luara Tomé
Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galvao. Sdo Paulo: Memnon Editora, 2011.



autopercepcdo da crianca em relagdo a competéncia na
realizacdao das atividades diarias, permitindo, assim, sele-
cionar metas para a intervengdo, de acordo com a pers-

pectiva da crianga.

f) Miniexame do Estado Mental (MEEM) adaptado para
criancas (ANDRADE et al., 2011) é um instrumento ade-
guado para rastrear, de forma simples e rdpida, o funcio-
namento cognitivo de criangas e adolescentes de 5 a 18
anos, incluindo as lesdes cerebrais, podendo ser utilizado

por profissionais de Saude de modo interdisciplinar.

O tratamento deve centrar-se em objetivos funcionais identificados
como relevantes pela pessoa com paralisia cerebral e por seus cui-
dadores de referéncia, nos diferentes contextos (escolar, domiciliar
etc.). O raciocinio clinico e a agdo profissional devem pautar as agoes
terapéuticas, de forma que os procedimentos implementados sejam
os mais adequados para atender as metas funcionais. Os efeitos re-
sultantes das terapéuticas devem ser sistematicamente analisados
com reavalia¢gOes periddicas de modo a valida-las ou modifica-las,
visando atender aos objetivos e metas tragadas (MANCINI; COELHO,
2008; FONSECA; MANCINI, 2008).



Considerando a plasticidade cerebral, que nos primeiros anos de vida
possibilita alteragdes estruturais e funcionais do sistema nervoso e
musculoesquelético de uso dependente, recomenda-se que a inter-
vencao precoce seja implementada e priorizada, e que nas demais eta-
pas do ciclo de vida da pessoa com paralisia cerebral, as formas e espe-
cificidades dos tratamentos devam atender as necessidades individuais

e demandas do contexto, mantendo-se a unidade “pessoa-ambiente”.

Nesta faixa etaria é primordial atentar para as questdes relacionadas
aos aspectos percepto-sensérias, alimentares (amamentagdo), vaci-
nacdo, entre outros. A seguir algumas ac¢des direcionadas ao cuidado

nesta fase de desenvolvimento:

1. Unidade de Terapia Intensiva e Método Mae Canguru

Nos casos em que o bebé é de risco, pode ser necessaria
a sua permanéncia nas unidades de terapia intensiva e,
em casos em que o bebé se encontre clinicamente estdvel,
com peso adequado e sem a necessidade de ventilacdo
mecanica, ele pode ser beneficiado pela abordagem do
Método Canguru.

Ver mais: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/metodo_

canguru_manual_tecnico_2ed.pdf>.

2. Promogdo do Aleitamento Materno
Nas criancas com fator de risco para a paralisia cerebral,

atencdo especial pode ser dada a capacidade de succ¢do



desde o primeiro dia de vida, avaliando a eficiéncia da ama-
mentac¢do do seio materno e a capacidade de pega e ganho
de peso. Nas alteracGes de tdnus e postura pode ser obser-
vada a dificuldade de amamentacdo, como tosse e alteracdo
respiratoria, dificuldade de progressdo das consisténcias ali-
mentares e utensilios utilizados. E comum nessa faixa etdria
a permanéncia por longo prazo do uso da mamadeira. Os

profissionais da Saude devem ser consultados.

3. Imunizacdo Basica nas Unidades Bdsicas de Saude
Ndo ha contraindicagdo para qualquer procedimento pre-
conizado no calendario basico do MS, orientando-se ape-
nas para reagdes adversas e contraindicagdes gerais cons-
tantes nesta norma.
Ver mais: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=21462>.

4. Na presenca de fatores de risco para paralisia cerebral, é im-
prescindivel a avaliagdo das habilidades e fungGes da respi-
racdo e degluticdo, o comportamento, a movimentacdo e o
posicionamento. Tal avaliacdo deve ser feita no local de nas-
cimento, e ao longo dos retornos mensais ao pediatra. Na
suspeita de alteragOes nas fungdes avaliadas é necessario o
encaminhamento, para acompanhamento regular, ao profis-

sional de Saude capacitado ou por equipe multiprofissional.

5. Durante os exames clinicos é possivel avaliar a necessida-
de de investigacdo especializada para situa¢des especificas

(degluticdo, doencga de refluxo gastresofagico, retardo de



esvaziamento gastrico, constipacgado intestinal, avaliacdo de
quadril, avaliagao da fungao de MMIl e MMSS e das neces-
sidades de orteses).

6. O Ministério da Saude preconiza diretrizes para consultas
com a Equipe de Saude da Familia e o pediatra nas Unida-
des Basicas de Saude para acompanhar e monitorar o cres-
cimento e estado nutricional, evolugdo e aquisicdes dos
marcos neuromotores e linguisticos, saude bucal e higiene
oral, fungdes cognitivas e habilidades socioafetivas pro-
prias da idade. Cabe a essas equipes fazerem a referéncia
destes usuarios as unidades de saude especializadas para
0 acompanhamento especifico se necessario, bem como
monitorar a adesdo e os resultados do tratamento.

Ver mais: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_
ab/caderno_33.pdf>.

7. Avaliacdo do servigo social algumas vezes se faz necessaria,
em func¢do das necessidades especificas para devidas arti-

culagdes intersetoriais no territdrio.

8. 0O apoio familiar deve estar contemplado no cuidado inte-

gral a esta crianga.

Nesta faixa etaria o diagndstico de paralisia cerebral esta, quase sem-

pre, definido e as manifesta¢des clinicas sdo mais evidentes, dessa



forma, algumas a¢Ges passam a ser especificas para as criangas com
paralisia cerebral enquanto outras sao comuns a qualquer crianca

dentro da mesma faixa etaria, conforme apresentado a seguir:

1. Acrianga com paralisia cerebral deve manter o seu quadro
vacinal em dia.
Ver mais: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=21462>.

2. As diretrizes do Ministério da Saude para consultas com a
Equipe de Saude da Familia e o pediatra nas Unidades Basicas
de Saude para acompanhar e monitorar o crescimento
e estado nutricional, evolugdo e aquisicdes dos marcos
neuromotores e linguisticos, saude bucal e higiene oral,
fungBes cognitivas e habilidades socioafetivas. Cabe a essas
equipes fazerem a referéncia destes usuarios as unidades de
saude especializadas para o acompanhamento especifico.

Ver mais: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_
ab/caderno_33.pdf>.

3. Avaliar a necessidade de investigacdo especializada para
situagBes especificas (posicionamento e mobilidade da
criangca com avaliacdo da necessidade de adaptacdes e
utensilios de suporte, avaliacdo de quadril, avaliacao da
funcdo de MMIl e MMSS e das necessidades de orteses,
linguagem e avaliacdo da necessidade de utilizacdo de
comunicagdo alternativa, desenvolvimento de habilidades

oral e escrita, atividades de vida didria — autocuidado,



brincar etc., — participacdo nos diferentes contextos
e nos ambientes familiares e educacionais, condicbes

gastrointestinais associadas).

4. Avaliacdo do servico social das necessidades especificas

para as devidas articulagGes intersetoriais no territdrio.

5. O apoio familiar deve estar contemplado no cuidado

integral a esta crianca.

Nesta faixa etdria a atencdo com o aumento da autonomia das crian-
¢as deve ser priorizada, valorizando sua capacidade e independéncia,

desta forma destaca-se:

1. Acrianga com paralisia cerebral deve manter o seu quadro
vacinal em dia.
Ver mais: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=21462>.

2. As diretrizes do Ministério da Saude para consultas com a
Equipe de Saude da Familia e o pediatra nas Unidades Basi-
cas de Saude para acompanhar e monitorar o crescimento,
estado nutricional e desenvolvimento puberal, evolucao e
aprimoramento das habilidades e competéncias motoras,
comunicativas, saude bucal e higiene oral, fun¢des cogni-

tivas e habilidades socioafetivas. Cabe a essas equipes fa-



zerem a referéncia destes usuarios as unidades de saude

especializadas para o acompanhamento especifico.

3. Avaliar a necessidade de investigacdo especializada para
situacGes especificas (posicionamento e mobilidade da
crianga com avaliagdo da necessidade de adaptacgOes e
utensilios de suporte, avaliacdo de quadril, avaliagdo da
funcdo de MMIl e MMSS e das necessidades de drteses,
linguagem e avaliagdo da necessidade de utilizagdo de
comunicacdo alternativa, desenvolvimento de habilidades
oral e escrita, atividades de vida didria — autocuidado,
brincar etc., — participacdo nos diferentes contextos
e nos ambientes familiares e educacionais, condicbes
gastrointestinais associadas).
Ver mais: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_
ab/caderno_33.pdf>.

4. Em todas essas situagOes especificas é importante ter em
mente que a maioria das criangas com paralisia cerebral
utilizam medicamentos (anticonvulsivantes, moduladores
de tonus etc.) que podem comprometer sua fungdo cogni-

tiva, motora e socioafetiva.

5. A inclusdao da pessoa com paralisia cerebral tem como
momento muito importante o periodo escolar. Nesse con-
texto, as habilidades e competéncias de compreensdo e
expressdao assumem um papel fundamental nesse proces-

so. Muitas vezes, a comunica¢do da pessoa com paralisia



cerebral dar-se-a por meio de comunicagdo alternativa e/ou
aumentativa. A construcdo desses mecanismos de comuni-
cacdo deve respeitar as especificidades individuais. Para ga-
rantir a participagdo integral da crianga no contexto escolar,
e em outros, muitas vezes é necessario suprir suas necessi-
dades por meio de tecnologias assistivas e adapta¢des ao
ambiente escolar e domiciliar, como também preparar estes
ambientes e as pessoas para viabilizar essa inclusdo.??

Ver mais: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_na_

escola_2012.pdf>.

1. Mantém-se nesse ciclo de vida as necessidades especifi-
cas de atencdo a nutricdo e a inclusdo escolar. Contudo
deve-se atentar que um adolescente tera novas demandas,
como vida social, sexual e trabalho. E preciso possibilitar o
didlogo com profissional capacitado para lidar de maneira
acolhedora com essas novas situagées.

Ver mais: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuidado_

criancas_familias_violencias.pdf>.

2. Atencdoaosistemamusculoesquelético,comafinalidadede

prevenir condigdes que comprometam a mobilidade (dores

2 As adaptagdes estendem-se a postura, a alimentagdo e a participacdo ativa em
todas as atividades, inclusive as extraclasses.

3Tanto no contexto escolar quanto no comunitério é muito importante a participagdo
das criangas e jovens em atividades de grupo, e esportivas com as devidas adapta-
¢Oes e adequagbes necessdrias para essas praticas.



musculares, desvios articulares e deformidades dsseas).
Devido ao crescimento acelerado natural da adolescéncia
(estirdo), é importante manter a funcionalidade dessas
pessoas, enfatizando estratégias terapéuticas focadas na
manutencdo das fung¢des adquiridas, potencializando-as
conforme as necessidades de drteses, proteses e meios
auxiliares de locomogao (OPMs), tecnologias assistivas que

sejam compativeis com as atividades desse ciclo de vida.

3. Garantir o apoio familiar, além de identificar a suscetibili-
dade a abusos e violéncias, bullying, marginalizacdo e in-
fantilizagao.

Ver mais: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuida-

do_criancas_familias_violencias.pdf>.

1. Estudos recentes comprovam que o aumento da expecta-
tiva de vida na populagdo geral, também é observado em
pessoas com paralisia cerebral, diante disso é necessdrio
que as equipes multiprofissionais estejam preparadas para
acolher e orientar o cuidado de pessoas com paralisia ce-

rebral dentro das necessidades desta faixa etaria.

2. Garantir uma transicdo e oferta de servicos que seja capaz
de atender as necessidades peculiares desse ciclo de vida,
no qual se pode observar a reduc¢do de funcionalidade, au-
tonomia e agravamento de condi¢Ges associadas (respira-

torias, dor, osteomioarticular e alimentares).



Nesse publico € comum perceber a intensifica¢do de isola-
mento e fragilidade psicoafetiva. E necessaria a orientacdo
e acdes em salde que favorecam a manutencdo da quali-

dade de vida e atividades coletivas.

Em pessoas com paralisia cerebral em estado de reduzida
autonomia, nessa faixa etaria, ndo sdo mais indicadas
terapéuticas intensivas, e sim cuidados que proporcionem
melhores niveis de bem-estar enfatizando a minimizacao da

dor,manutenc¢dodasfuncbesrespiratdrias e posicionamento.

Garantir, diante da necessidade, avaliacdo, prescri¢ao con-
cessdo de OPMs e tecnologias assistivas que sejam compa-

tiveis com as atividades desse ciclo de vida.

Na senescéncia deve ser observado o estado de nutricdo e
hidratagdo, pois nessa faixa etaria ocorre a fragilizagdo dos

mecanismos de degluticdo bem como os de hidratagao.






10 BENEFICIOS ESPERADOS

Espera-se que as diretrizes de cuidado a saude da pessoa com pa-
ralisia cerebral contribua para a construgdo e a manutengao de sua
saude fisica, mental e afetiva, bem como o desenvolvimento da sua
autonomia e inclusdo social. Deseja-se em ultima analise que o traba-
Iho dos varios profissionais de Salide em conjunto com a comunidade

se concretize em uma vida saudavel e plena.
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