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Resumo

Os objetivos principais dos tratamentos de reabilitacdo para
criancas com Paralisia Cerebral Hemiplégica espdstica
(PCHE) sdo a melhora da fung¢ao e independéncia propiciando
condicdes para educagdo e participagdo social. A combinacao
apropriada de diferentes intervengdes € indicada para promo-
ver a funcdo, prevenir incapacidades secunddrias e, acima de
tudo, aumentar sua capacidade de desenvolvimento. O obje-
tivo desta revisdo foi abordar as intervencdes de reabilitaciao
que visam a melhor fun¢do em criangas com Paralisia
Cerebral da forma Hemiplégica Espastica (PCHE). Nestes
casos a incapacidade motora tende a estar dividida em dois
maiores problemas: a funcdo da médo e o pé equino. Sao con-
siderados um conjunto de acdes utilizadas para propiciar uma
boa qualidade de marcha e postura e uso de membro superior
incluindo o uso da Toxina Botulinica do Tipo A. Foram con-
siderados publicacdes recentes abordando os tratamentos de
reabilitacdo disponiveis da PCHE, apds pesquisa em fontes
como MEDLINE e SciELO, com prioridade as principais
revistas de neurologia infantil.

Palavras-Chave: Hemiplegia, criancas, espasticidade, parali-
sia cerebral, fun¢do motora.
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Management and rehabilitation in spastic hemi-
plegia
Abstract

The main objective in any treatment program for children
with Hemiplegic Cerebral Palsy (HCP) is to improve function
and independence and provide the conditions for education
and social participation. The proper combination of different
interventions is indicated to promote function, prevent sec-
ondary disabilities and, above all, increase their development
capacity. The objective of this review was to address rehabil-
itation interventions that aim to better function in children

with HCP. In these children the motor tends to divide into two
main problems: those of equinus foot and difficulties with
hand function. A set of actions used to provide a good quality
of gait and posture and functional use of upper limb including
the use of Botulinum Toxin Type A are considered. Recent
publications were considered addressing the rehabilitation
treatments available following research sources such as
MEDLINE and SciELO, giving priority to major magazines
of child neurology.

Key-words: Hemiplegia, children, spasticity cerebral palsy,
motor function.
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Introducao

O objetivo principal em qualquer programa de tratamento
para criangcas com Paralisia Cerebral (PC) ¢ melhorar o
desempenho na mobilidade, funcionalidade nas atividades da
vida didria, e proporcionar condi¢des para educagdo e partici-
pacdo social'. O modelo seguido pela Organizacdo Mundial
de Sadde para o tratamento da PC sugere a combinagdo apro-
priada de diferentes intervengdes, sejam médicas, cirdrgicas,
fisicas, educacionais ou de outras modalidades técnicas, para
promover a funcdo, prevenir incapacidades secunddrias e,
acima de tudo, aumentar a capacidade de desenvolvimento® da
crianca com PC.

Virios profissionais, em diferentes momentos, vao contribuir
para a melhora funcional de criangas com PC do tipo hemiplé-
gica espdastica (PCHE) e os tratamentos mais comuns sdo de
reabilitacdo, principalmente fisioterapia e terapia ocupacio-
nal. Diferentes programas de estimulag@o sdo utilizados e as
terapias sdo baseadas numa variedade de construcdes tedricas,
com diferentes elementos no tratamento. A terapia do uso for-
cado tem sido considerada efetiva para adultos com espastici-
dade e fraqueza no membro superior e pode ser efetiva na
PCHE?’. Ela ¢ baseada na premissa de que “o ndo uso apren-
dido” ocorre quando individuos falham em utilizar o membro
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envolvido, com uma certa frequéncia, para uma variedade de
atividades funcionais®. Os elementos bdsicos desta terapia
sdo0: (1) impedir o movimento da mao ndo envolvida para
encorajar o uso da envolvida, (2) pratica maciga com a mao
envolvida, (3) uso de técnicas intensivas para treinar a mao
envolvida®’. No estudo de Deluca® as criancas que foram sub-
metidas a terapia do uso forgado apresentaram maiores
ganhos do que as submetidas as terapias convencionais. Uma
outra abordagem bastante empregada é a do Conceito Bobath
ou — Tratamento do Neurodesenvolvimento (TND-Bobath),
que preconiza que a terapia é mais eficiente quando iniciada
em idade precoce, antes do desenvolvimento de contraturas e
antes que a crianca tenha aprendido a usar os padrdes anor-
mais e dependa deles para seus movimentos®. Segundo este
Conceito o objetivo do tratamento precoce € permitir o apren-
dizado motor pela repeti¢do da sensacdo de padrdes basicos
de movimento normal e incentivo do treino funcional’. Em
relacdo a PCHE os autores Bobath e Bobath® colocam que
muitas criangas chegam relativamente tarde para a reabilita-
¢do, quando a condi¢do estd estabelecida e tanto a made quanto
o filho estdo habituados a ela. Esta situacdo, quando a criangca
adquiriu orientacdo total para o lado ndo envolvido, € uma das
condicdes entre as mais dificeis de tratar. O Tratamento do
Neurodesenvolvimento, elaborado na Inglaterra entre os anos
40 e 50, era baseado no conhecimento cientifico da época e
preconizava que técnicas de manuseio poderiam inibir os
padrdes de coordenacdo patoldgicos, controlados por ativida-
des tonicas, tornando possivel ao individuo alcangar padrdes
mais normais de movimento®"’. Esta abordagem tem evoluido
com o maior entendimento do controle motor e do conheci-
mento de que o tdnus muscular, normal ou anormal, tem com-
ponentes neurais € ndo neurais, e que a espasticidade é apenas
um dos componentes da disfun¢do do movimento. Em 2001
Margaret J Mayston', entdo diretora do Centro Bobath de
Londres, esclareceu em carta circular que o enfoque atual do
manuseio realizado dentro do Conceito Bobath é promover o
alongamento e ativagdo dos muisculos em um contexto funcio-
nal, trabalhando com os individuos e suas familias em deter-
minar os objetivos que poderiam melhorar sua qualidade de
vida. Este processo requer avalia¢do e orientagdo continuadas
e inclui a negociag@o com a crianga e pais quanto ao programa
e orientacdes que deverdo ser seguidas em casa. A maioria dos
tratamentos € conduzida na base de um para um, ou seja, um
paciente para um terapeuta'’.

O método de Phelps se baseia na habilitacdo por etapas dos
grupos musculares, até chegar a independéncia motora e pra-
xias complexas e o método Kabat, na utilizacdo de estimulos
proprioceptivos facilitadores, partindo de respostas reflexas e
chegando a motricidade voluntdria (citado por Rotta, 2002').
O método Vojta emprega técnicas de fortalecimento isomé-
trico, através da estimulag@o tatil para encorajar o desenvolvi-
mento de padrdes normais de movimento (citado por Kanda et
al., 2004"7). A Educac¢ido Condutiva, outro tratamento especi-
fico para a PC, enfatiza um modelo integrado de educagéo e
reabilitacdo, e ndo uma abordagem médica (citado por
Krigger, 2006'). Para Bower e McLellam (1992)" o tipo de
fisioterapia que a maioria das criangas do primeiro mundo
recebe poderia ser chamada de “escola eclética”, constando de
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periodos de manuseio corretivo passivo e treino do movi-
mento ativo associado ao treino funcional. Ahl, Johansson e
Carlberg (2005)"° mostraram uma resposta positiva com
alcance da meta em 77% dos casos em um grupo de criancas
submetidas a fisioterapia direcionada ao movimento ativo e
treino funcional, que parecem ser as chaves para o sucesso no
aprendizado motor.

A cada dia da vida o ser humano utiliza uma variedade de
capacidades motoras que foram adquiridas gradualmente atra-
vés da prética e interagdes com o ambiente'®. O reconheci-
mento de que o SNC como um todo € altamente pléstico, e
que € suscetivel a mudancgas através de toda a vida, € relativa-
mente recente. A plasticidade é induzida pela atividade neu-
ral, seja associada a experiéncia normal ou a atividade indu-
zida por lesdes de varios tipos. A plasticidade uso-dependente
estd subjacente e é pré-requisito para o aprendizado e memo-
ria e também para todas as formas de capacidades e compor-
tamentos'’. Capacidades sdo comportamentos adaptativos que
sdo adquiridos com a prética'®. A plasticidade cerebral pode
ser dividida em injdria-relacionada e reorganizacio cortical
uso-dependente, sendo a ultima um conceito fundamental
para qualquer intervengio baseada na terapia fisica". Estudos
tem demonstrado que o aprendizado de capacidades motoras
segue inicialmente dois estddios distintos: o primeiro, pre-
coce, € o estigio de aprendizado rapido no qual é possivel
observar melhora no desempenho da tarefa dentro de uma
mesma sessdo de treino; e o segundo, tardio, é o estdgio de
aprendizado lento no qual a observag@o de ganhos s6 pode ser
vista apds varias sessoes (e até mesmo semanas) de pratica.
Finalmente, com uma prética estendida, a habilidade torna-se
resistente tanto a interferéncias como ao simples passar do
tempo. Uma vez overlearned a habilidade motora pode ser
facilmente recuperada com performance razodvel a despeito
de periodos sem pratica. Estudos em animais e humanos de
vérias estruturas cerebrais tem possibilitado o entendimento
da aquisicdo e/ou retengdo de comportamentos e/ou capacida-
des motoras. Estes estudos, especialmente ap6s a utilizagdo da
RME funcional, sugerem que: - o aprendizado de movimen-
tos sequenciais de dedos produz uma discreta reorganizagio
dentro do cértex motor primario (M1) no curso de semanas; -
estas mudancas em M1 seguem-se de alteragcdes rdpidas e
dindmicas no cerebelo, estriato e outras dreas corticais moto-
ras relacionadas no curso de dias'. Jang et al.*® demonstraram
através da RME funcional que movimentos passivos nio
geram ativacdo de M1. A importancia da intervencéo fisica,
como uma forma de estimulo externo, como facilitadora da
plasticidade cerebral é reconhecida. O treino orientado por
tarefas é baseado no reconhecimento de que a meta para o
controle motor € o controle do movimento requerido para rea-
lizar uma tarefa em particular e isto inclui a aquisicdo de capa-
cidades motoras como consequéncia da pratica repetitiva.
Este tipo de abordagem tem propiciado mudangas na organi-
zagdo cortical®. A terapia do uso for¢cado também tem indu-
zido a reorganizacdo cortical® assim como o treino virtual?*,
hand-arm bimanual intensive therapy” e repetitive bilateral
arm training®. Estas informacgdes apontam para a superiori-
dade do treino ativo de capacidades motoras em relagdo ao
passivo, o que deve ser considerado no plano de reabilitagéo.



Acta Pediatr Port 2011:42(3):117-22

Independente do método utilizado para estimular o desenvol-
vimento motor na PC alguns pontos do tratamento sdo espe-
cificos quando se considera a hemiplegia espdstica. As difi-
culdades motoras sdo conhecidas, bem como a forma de
instalacdo do padrdo anormal e espasticidade. No membro
inferior o objetivo primdrio do tratamento da espasticidade em
triceps sural é manter ou aumentar a amplitude de movimento
para prevenir ou reduzir a contratura e melhorar a mobilidade
funcional. Os métodos ndo cirtirgicos incluem alongamento
ativo e passivo, posicionamento, fortalecimento muscular,
facilitagdo do desenvolvimento do equilibrio e coordenacdo,
uso de gessos e Orteses para prevenir deformidades secunda-
rias, e o uso da Toxina Botulinica do Tipo A (TBA) para dimi-
nuicdo tempordria da espasticidade. Em criancas abaixo dos
seis anos tem sido considerado que as abordagens citadas
acima sdo preferiveis, ndo apenas pelo fato de que elas podem
ter sucesso, mas também para evitar potenciais riscos com a
cirurgia, como o hiperalongamento, infeccdo, escaras e a
recorréncia, problema frequente nas criangas operadas antes
dos 3 anos de idade”*. A utilizagdo de gessos e Orteses se
baseia em seus efeitos biomecédnicos e neurofisiolégicos”. A
postura adequada do miisculo e articulag@o poderia reduzir as
contraturas de tecidos moles que se desenvolvem secundaria-
mente a espasticidade como adaptacio a mudanca no compri-
mento muscular®. Gossman, Sahrmann e Rose® relatam que
num musculo forcado a um alongamento passivo a mudanga
vai ocorrer biomecanica, anatomica e fisiolégicamente. Eles
sugerem que mudancas em musculos espasticos podem ser
mais relacionadas as mudangas anatdmicas no comprimento
muscular do que neurofisioldgicas, e que aplicando drtese ou
gesso numa posi¢do de alongamento haveria adi¢do de sarco-
meros a fibra muscular e alongamento nos elementos do
tecido conjuntivo. A explica¢do neurofisiolégica enfatiza o
fato da ortese atuar como inibidora dos padrdes espdsticos.

Gessos seriados tem sido utilizados com eficécia entre os tra-
tamentos ndo cirdrgicos da contratura do triceps. Em 1986
Watt et al.* demonstraram pela primeira vez que gessos com
posicionamento entre 10 e 20° de dorsiflexdo podem aumen-
tar a amplitude passiva da flexdo dorsal, embora temporaria-
mente. Inicialmente os gessos eram trocados semanalmente,
buscando maior amplitude a cada troca, geralmente por trés
semanas. Bottos er al.*® conseguiram os mesmos resultados
mantendo 0 mesmo gesso por trés semanas, desde que sendo
possivel um posicionamento de 10 a 20° em flexdo dorsal.
Durante os anos de crescimento, particularmente entre os 2 €
6 anos de idade pode ser necessdria a repeti¢do dos gessos
varias vezes”. A associacdo da utilizacdo da TBA ao gesso é
bastante discutida, especialmente quando existe um pé equino
estruturado, com vdrios trabalhos mostrando que a utilizagio
destes dois recursos leva a melhora da amplitude de movi-
mento, com melhora do padrdo da marcha, sendo efetiva em
postergar o momento cirdrgico?’?.

As orteses suro-podalicas sdo as mais utilizadas na PCHE na
tentativa de controlar o equino, manter o miisculo numa posi¢ao
de maior alongamento e, consequentemente prevenir contratu-
ras. Morris* em artigo de revisdo sistematica da literatura mos-
trou que existiam poucas evidéncias dos efeitos benéficos de
seu uso. Porém, apds esta revisdo, alguns trabalhos publicados
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tem mostrado que estas 6rteses mantém uma melhor amplitude
de flexdo dorsal e trazem beneficios funcionais, observados pela
GMFM e andlise de marcha®*. Porém, existe um artigo mos-
trando que estes beneficios ndo se estendem ao equilibrio”. A
literatura é unanime sobre a necessidade de um periodo de
adaptag@o das criancas ao uso das orteses suro-podélicas.

No membro superior as drteses sdo menos utilizadas e nio
parecem eficientes para encorajar a fung¢do ou corrigir contra-
turas. Algumas Orteses para mao e dedos sdao recomendadas
para uso noturno com o objetivo de prevenir contraturas, mas
ndo ha dados confirmando sua eficacia®.

O manejo cirtirgico na PCHE na grande maioria dos casos é
devido a contratura em triceps sural e/ou para corrigir a defor-
midade fixa em varo. A cirurgia para mao e membro superior
¢ altamente seletiva e menos promissora, considerando princi-
palmente a presenca frequente de astereognosia. Pode melho-
rar principalmente a aparéncia, com poucas chances de
melhora funcional®.

O conjunto destas agdes pode levar a um bom resultado conse-
guindo manter uma boa qualidade de marcha e postura e uso
de membro superior, porém podem ser insuficientes para
criangas em crescimento. Um tratamento disponivel para esta
populagdo nos dltimos anos, com sucesso na redugo da espas-
ticidade e melhora da amplitude articular, € a toxina botulinica
do tipo A*. A toxina botulinica do tipo A é uma das sete neu-
rotoxinas produzidas pela bactéria Clostridium Botulinum
(designados sorotipos A, B, C, D, E, F e G), sendo a tinica uti-
lizada na faixa etdria pediatrica. Causa a denervagao reversivel
no musculo, pelo bloqueio da liberacdo de acetilcolina na jun-
¢do neuromuscular, levando a paralisia parcial ou completa do
musculo®. O efeito € transitdrio, pois a neurotransmisséo € res-
taurada, inicialmente pelo brotamento de novas raizes nervo-
sas*. Os efeitos do tratamento com a TBA podem ser vistos
geralmente alguns dias apés a aplicagdo e duram de 3 a 8
meses*”. O bloqueio ¢ realizado de forma intramuscular. A uti-
lizacdo da eletroestimulagdo ou eletromiografia é a forma mais
eficaz de se localizar o miisculo desejado. A técnica de aplica-
¢do pela palpacdo ndo é precisa para localizacdo dos pontos
motores. Se a estimulacdo elétrica for utilizada como guia se
recomenda o uso de anestesia inalatéria por ser uma técnica
que causa muito desconforto para criangas®. A literatura mun-
dial apresenta duas apresentacdes da toxina botulinica do tipo
A como seguras e eficazes na populagdo pedidtrica: a ameri-
cana (BOTOX®, Allergan, Irvine, CA, USA) e a inglesa
(Dysport®, Ipsen, Slough, UK)**%. As apresentacGes comer-
ciais possuem caracteristicas proprias, orientagio para diluicdo
diferentes e suas unidades ndo sdo intrercambidveis. O inter-
valo minimo entre aplica¢des deve ser de trés meses, com
intuito de evitar a formacdo de anticorpos e assegurar a res-
posta do paciente a novos procedimentos com a TBA*.

Para Ward” a indicacdo tnica para tratar a espasticidade é
quando ela tiver efeito prejudicial causando impedimento ao
uso e, neste caso, demanda objetivos de tratamento muito
especificos. Todos os membros da equipe, incluindo o paciente
e seus familiares ou cuidadores, tem que ter claro o que estd
sendo proposto € a mesma expectativa. O sucesso do trata-
mento depende de uma equipe multiprofissional. A espastici-
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dade é uma perturbagdo de movimento e sua avaliagdo deve
considerar o paciente durante 0 movimento ou acio, além do
exame passivo. Os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
contribuem muito neste processo, tanto na observagdo como na
realizac@o de avaliacdes funcionais especificas como a GMFM
e a escala Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI)*.

O uso de TBA em pacientes com PC com o objetivo de dimi-
nuir a espasticidade foi descrito pela primeira vez por Koman
et al. em 1993% e desde entdo, inimeros estudos tém sido
publicados****' mostrando que seu uso contribui para o
sucesso na reabilitagdo de criangas com PC. Até hoje, a maio-
ria dos estudos controlados e randomizados sobre os efeitos
da TBA tem sido voltado para o tratamento de membros infe-
riores, incluindo os flexores plantares, flexores do joelho e
adutores do quadril em criancas com diplegia e hemiplegia.
Os autores tem utilizado diferentes instrumentos que avaliam
tanto a incapacidade como a fungé@o. Os dois maiores impedi-
mentos documentados tem sido a espasticidade e a limitagdo
na amplitude de movimento. O nivel da fun¢do motora tem
sido avaliado observando a marcha ou considerando os resul-
tados de uma variedade de escalas motoras e funcionais®.
Bjornson et al.* recentemente documentaram os efeitos fisio-
16gicos e mecénicos da aplicacdo da TBA em gastrocnémio de
criangas com PC diplégica. Seu estudo foi randomizado e
duplo cego numa populacdo de 33 criancas e os resultados
funcionais foram observados através da escala GMFM, que
documentou melhora até por seis meses apds a aplicagdo. A
analise da marcha em laboratérios especializados também tem
sido utilizada como pardmetro da melhora funcional apds a
aplicagdo de TBA conforme observado no estudo de Ubhi
et al.” e Galli et al.”.

O manejo do membro superior na PC é com frequéncia com-
plexo e desafiador. Para que seja efetivo requer uma equipe
multidisciplinar envolvendo neuropediatra, ortopedista, tera-
peuta ocupacional, fisioterapeuta, especialista em Orteses e
cirurgido de mao. As intervencdes geralmente tem como obje-
tivo a melhora funcional, cosmese e prevencdo de contratu-
ras®. Autti-Ramo et al.** descreveram sua experiéncia clinica
no tratamento do membro superior em 49 criangas sendo que
os objetivos de tratamento variaram entre funcionais, pré-
cirdrgicos e para melhora da postura e cuidados. Eles obser-
varam melhor resposta funcional nas criangas sem contraturas
fixas, boa capacidade de aprendizado e alta motivacdo para o
treinamento. Speth et al.* avaliaram os efeitos da TBA na fun-
¢do e performance motora de 20 criancas com PCHE em dife-
rentes periodos apds as injecdes. As criangas tratadas obtive-
ram aumento significativo na extensio ativa do carpo com
diminuicdo do tonus nesta regido. Neste estudo ndo foram
observados ganhos na performance motora. J4 no estudo de
Lowe, Novak e Cusick™ com injegdes repetidas da TBA, em
conjunto com terapia ocupacional, foram observados melhora
no movimento e fun¢do motora no membro envolvido de
criancas com PCHE, auséncia de efeitos colaterais e segu-
ranca da dose que foi repetida a cada seis meses, durante 18
meses. Alguns estudos enfatizam a relacdo entre a menor
idade e a melhor resposta ao tratamento com TBA**". Tem
sido postulado que a TBA permite o aprendizado de padrdes
de movimento mais normais®. A reeduca¢do neuro-muscular
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implicaria entdo num processo global de reabilitacdo precoce,
enfatizando o fortalecimento e uso ativo da musculatura anta-
gonista aos musculos bloqueados®.

Simdes de Assis et al.” , no unico trabalho publicado ava-
liando o impacto do uso da TBA na qualidade de vida de
criangas com PC, observaram que tanto hemiplégicos, como
diplégicos e tetraplégicos apresentaram melhora nas dimen-
soes referentes a capacidade funcional. Em rela¢do a dor e
conforto, o subgrupo com hemiplegia apresentou mudangas
na avaliacdo antes e depois, obtendo melhora destes indices, e
os autores sugerem que a dor € mais importante quando ha
acometimento no membro superior, especialmente o punho
em flexdo. Outro trabalho que mostra os beneficios da TBA
em pediatria, quer pela melhora em pardmetros funcionais
como de qualidade de vida é o de Rodrigues”. Ambos enfati-
zam os raros efeitos adversos do uso da TBA.

A TBA tem custo elevado e alguns estudos tem considerado a
relagdo custo-beneficio desta intervencdo como investimento.
Houltram et al.®' consideram a TBA efetiva, segura e uma
modalidade aceitdvel de tratamento que estd associada a ape-
nas um aumento modesto nos custos médicos por crianga por
ano considerando os padrdes australianos. Ela foi considerada
para este autor como valiosa e custo-efetivo para o manejo
conservador do pé equino em criangas com PC. Ruiz et al.®
publicaram um levantamento retrospectivo de um coorte de
criancas com PC na Alemanha, que receberam (n = 107) ou
ndo (n = 107) injecdes de TBA. O uso da TBA levou a uma
reducdo de 85% no nimero de criangas necessitando de cirur-
gia. Além disto, os controles utilizaram mais recursos econo-
micos, principalmente em dias de interna¢do. O uso da TBA
liberou recursos para outras necessidades durante o primeiro
ano de tratamento e néo foi observada piora clinica.

Virios estudos tem relacionado a diminui¢do da espasticidade
com uso da TBA com um ganho significativo na funcio
motora global***>** mas a abordagem isolada da espasticidade
pode ndo ser suficiente para mudar a trajetéria motora de indi-
viduos com déficits multiplos, como por exemplo criangas
com PC do tipo hemiplégica espastica®.

No estudo de Zonta (2009) os lactentes com PCHE subme-
tidos ao tratamento precoce com TBA apresentaram ascensdo
na Curva de Desenvolvimento Motor para Paralisia Cerebral
hemiplégica. A ascensdo é associada, entre outros fatores, ao
controle precoce da espasticidade, associado ao treino funcio-
nal, que proporcionou uma experiéncia sensdrio-motora mais
préxima ao normal, em um periodo critico do desenvolvi-
mento neuropsicomotor, podendo, com maiores chances,
influenciar o aprendizado motor®”. Numa segunda etapa do
mesmo estudo foram comparados o grupo que teve a espasti-
cidade tratada precocemente com um grupo que nio recebeu
este tipo de tratamento sendo observados melhores resultados
funcionais no primeiro grupo considerando a GMFM, PEDI,
Curvas de Desenvolvimento Motor e Curvas de Referéncia
para Funcionalidade em Pediatria®.

Simdes de Assis® enfatiza que a chave do sucesso no uso da
TBA parece ser uma avaliacdo apropriada e a selecdo dos
pacientes. E importante conhecer em qual fase do desenvolvi-
mento psicomotor cada paciente estd e ajustar os objetivos e
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planos terapéuticos individualmente. A autora muito prova-
velmente estava enfatizando a habilidade clinica em avaliar
toda a constelacdo de alteracdes presentes na sindrome do
neurdnio motor superior. S6 a partir disto é possivel selecio-
nar estratégias para cada uma das alteracdes e propiciar o
alcance de metas reais de reabilitacdo. Muitos individuos com
PCHE serdo beneficiados pelo fortalecimento muscular,
treino funcional, estimulagdo neuro-sensorial e cognitiva,
concomitantemente a abordagem da espasticidade. O objetivo
de qualquer tratamento para criangcas com PCHE ¢é melhorar
sua funcdo e proporcionar independéncia, ajudando-as a
desenvolver seu potencial dentro de um padrdo o mais pro-
ximo possivel do normal. Para isto é necessdria uma visdo
maior da incapacidade, que considere ndo apenas a influéncia
dos componentes positivos e negativos resultantes da lesdo do
primeiro neurdnio, mas também a condi¢do de atenc¢do, per-
cepgdo, adaptacdo da crianga ao seu déficit e aderéncia da
familia ao tratamento®.
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