Bloqueios quimicos como auxiliares nareabilitacao
de criangas com paralisia cerebral - a importincia
de uma visao multidisciplinar

Clarisse Potasz”

O artigo que ora se apresenta, pretendeu avaliar
os efeitos do treinamento funcional pés bloqueio qui-
mico (com toxina botulinica e fenol) na funcio mo-
tora, na amplitude de movimento passivo e na espas-
ticidade de criancas com paralisia cerebral espdstica'.
Descrevendo um caso apenas, os autores concluem que
um paciente que passou por bloqueio quimico muscu-
lar com toxina botulinica e fenol, apresenta melhora
funcional apés a intervencio fisioterapéutica. Isto foi
constatado pelos autores através de avaliagio pré e pos
bloqueios, sendo que a intervencio da fisioterapia s6
é citada ap6s a realizagio da interven¢io quimica. O
paciente estudado é uma crianca de seis anos portadora
de encefalopatia infantil ndo evolutiva, na forma dipa-
rética espdstica; no hd referéncias no artigo quanto a
tratamentos anteriores a este episédio.

O artigo realiza a revisao da literatura, citando as
defini¢oes sobre a paralisia cerebral e seus comprome-
timentos; os autores citam as caracteristicas principais
da doenga — o fato de haver comprometimento motor
e de ser uma patologia nio progressiva, porém o uso
do termo “mutdvel” na introdugao pode levar a confu-
sbes quanto a esta defini¢io (“A paralisia cerebral (PC)
¢ um transtorno persistente e nao progressivo, porém
mutdvel...”). Sabemos que o que muda sio as dreas ce-
rebrais acometidas, bem como as sequelas ou seu grau e
extensao; no entanto, uma vez estabelecida a patologia,
esta apresenta quadro estdvel, a nio ser por eventuais
complicagdes clinicas e comprometimentos da fungao
quando nao hd tratamento adequado. A paralisia ce-
rebral ¢ a causa mais comum de deficiéncia fisica em
criangas, daf a relevincia dos estudos sobre o assunto;
os autores poderiam ter acentuado a importincia de
seu trabalho, descrevendo no texto ora proposto dados
da literatura, relatando, por exemplo, que a incidéncia
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desta patologia na infancia é de 2,0+2,5 por 1000 nas-
cidos vivos®. Esta patologia ¢ o quarto problema mais
comum observado na clinica neuro-pedidtrica. Os dé-
ficits motores sdo vitais no diagndstico e classificagao
da paralisia cerebral, no entanto, lesdes na substincia
cinza levam & disfuncdo cognitiva, epilepsia e proble-
mas comportamentais em muitas criangas’.

O estudo de uma crianga com paralisia cere-
bral implica em avalia¢io holistica do paciente, pois
as sequelas motoras, desde o inicio do estabelecimento
da patologia, levam a comprometimentos em outras
dreas do desenvolvimento, uma vez que nos primeiros
anos de vida, o grande indutor das novas aquisi¢oes da
crianca é a evolucio motora®. Neste estudo de caso,
os autores nao relatam dados sobre o desempenho
cognitivo ou social da crianca em estudo. Apesar da
definicao de paralisia cerebral excluir per se a deficién-
cia intelectual, por exemplo, pois uma de suas carac-
teristicas é a sequela motora, profissionais experientes
em lidar com este tipo de patologia sabem que esta
espécie de comprometimento (intelectual) ocorre com
frequéncia nio somente como uma comorbidade, mas
principalmente como consequéncia do atraso no de-
senvolvimento neuropsicomotor que levard a perdas
ou deficiéncias intelectuais importantes, 20 menos em
determinadas etapas do desenvolvimento da crianca.
Nao se sabe em qual etapa de desenvolvimento o pa-
ciente estudado se encontra, e qual o grau de dificulda-
de que ele poderia encontrar na realiza¢io das ativida-
des propostas em seu treino funcional. Independente
da idade cronolégica, o estudo nao situa o leitor em
termos de desempenho funcional inicial do paciente
antes da intervencio estudada (toxina botulinica, fenol
e treino funcional). Ainda que o caso descrito relate
efeitos do “antes e depois” da intervengao, certamente
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a capacidade cognitiva do paciente terd influéncia em
sua evolugio, principalmente por se tratar de um trei-
no funcional.

Desde sua introdugio para uso clinico, no
comego dos anos 1980, a toxina botulinica tipo A
(BTX-A) provou ser eficaz e segura no tratamento da
distonia e da espasticidade, assim como em desordens
envolvendo contra¢io muscular inadequada. A lista de
problemas tratados tem se expandido, incluindo movi-
mentos involuntirios distonicos e nao distdnicos, con-
tracio muscular excessiva, doencas desmielinizantes,
tremores e algumas condicoes cosméticas’. A BTX-A
reduz efetivamente a espasticidade muscular na parali-
sia cerebral pelo bloqueio da liberagao pré-sindptica da
acetilcolina na jungio neuro musuclar®. Duas formula-
¢oes Botox® e Dysport® que diferem em composicio e
propriedades farmacolégicas foram aprovadas até ago-
ra para o uso em humanos’.

Por defini¢dao, uma unidade de Botox® e Dys-
port® deveriam ter o mesmo efeito clinico, no entanto,
parece haver diferencas significativas entre as poténcias
observadas em situagdes clinicas. Por exemplo, a dose
padrio de Dysport® para o blefaroespasmo (blephaso-
espasm) é 20-40 U por regido, enquanto que a dose pa-
drao de Botox® é de 2,5-5,0 U por regiao. Isto implica
que a unidade do Dysport® tem de modo geral 1/10
da poténcia da unidade do Botox®. Aparentemente,
uma U de Botox® corresponde a aproximadamente
3-5U de Dysport®. Foi sugerida uma equivaléncia en-
tre Dysport®/ Botox® de aproximadamente 3:1 ou 4:1
em dilui¢oes padrao’. Assim, os dois modos de preparo
da BTX-A sao distintos e nao genéricos'’.

Apesar de doses mais altas da BTX-A apresen-
tarem maior melhora no tdnus muscular, hd o risco
de efeitos colaterais sistémicos e de formacio de an-
ticorpos'!. Estes riscos juntamente com o alto custo
da droga tém estimulado o interesse em se encontrar
maneiras de aumentar o efeito da BTX-A por unidade
dose. Um modo de se realizar tal procedimento ¢ se
acrescentar um volume maior de diluente numa mes-
ma dose, o que pode levar a toxina a se espalhar por
mais placas motoras, resultando em maior redugio do
tonus muscular'?.

A metodologia do artigo cita o uso de BTX-A,
mas ndo descreve detalhadamente os procedimentos
para o uso e aplicagio da BTX-A; tampouco sabemos
qual dos dois preparados existentes no mercado foi
usado no paciente em questio. Profissionais de reabili-
tagdo que tratam pacientes que passam por este tipo de
intervencio de bloqueio quimico sabem que o tempo
de inicio do efeito da BTX-A sobre o musculo espdsti-

co tratado, bem como a intensidade do efeito, variam
com rela¢do a droga usada: Dysport® ou Botox®. Os
autores relatam que a avaliagao pés bloqueio quimico
ocorreu uma semana apés a realizagio do procedimen-
to, mas sem alteracoes signiﬁcativas nos graus de espas-
ticidade medidos pela escala modificada de Ashworth.
Talvez esta pouca reducio nos graus de espasticidade
possa ter sido fungao de dose, concentragao, procedi-
mentos ou até mesmo do tipo da droga usada. A falta
destes dados dificulta o entendimento do processo re-
alizado e de seus resultados, bem como a replicagio
do estudo. Um estudo prospectivo randomizado en-
contrado na literatura, demonstrou que a injecio de
um volume alto de Dysport® propiciou uma redugio
significativamente maior na espasticidade do que uma
injecdo com volume menor de uma dose equivalente
da substincia nos musculos gastrocnémicos de criangas
com paralisia cerebral. Ambas as dilui¢oes foram bené-
ficas em reduzir a espasticidade, mas a inje¢do com o
volume maior produziu beneficios maiores também,
sem, no entanto causar maior sensagao dolorosa na re-
gido da aplicagao'.

As solugoes de fenol sio efetivas para o trata-
mento da espasticidade focal. Injegdes de solucoes 3
a 5% de fenol peri neuralmente ou no ponto motor
de determinados musculos produzem uma redugao
duradoura no ténus do membro que estd sendo tra-
tado. O fenol desnatura as proteinas quando injetado,
interferindo nos sinais eferentes de células dos cornos
anteriores hiper excitdveis, pela indu¢ao da necrose dos
axOnios’. Nos ultimos anos, a maioria das denerva-
¢Oes quimicas em criangas com espasticidade tem sido
realizada com a BTX-A, uma vez que o uso de fenol
implica em alguns resultados indesejdveis tais como
dor e disestesia pela necrose dos ax6nios sensoriais nos
nervos periféricos, letargia e nduseas secunddrias a ab-
sor¢do sistémica, e uma potencial necrose da pele na
regido da aplicagio'’. Sao usadas injegbes nos pontos
motores para se evitar sintomas sensoriais, mas geral—
mente estas aplicagdes demandam o uso de anestesia
geral em criangas. Apesar destas limitacoes, o baixo
custo do fenol em comparagio com a BTX-A, além
dos relatos de duragio da agdo da substincia superior
a 12 meses', tornam as aplicagoes de fenol uma opgao
de tratamento apropriada em alguns pacientes com es-
pasticidade focal'®.

No estudo de caso descrito, os autores citam
o bloqueio quimico com BTX-A e fenol, mas, no en-
tanto nao encontramos justificativas para o uso com-
binado destas duas drogas. Também nio se esclarece
em qual masculo se aplicou o qué. Geralmente, em



casos onde os pacientes sao tratados por equipes mul-
tidisciplinares, o médico que faz o bloqueio quimi-
co, discute com a equipe de reabilitagio os musculos
a serem bloqueados, tendo em vista o planejamento
do tratamento. Geralmente, prefere-se a injecao de fe-
nol naqueles pontos mais proximais, em musculos de
maior calibre, optando-se pelo uso de BTX-A nas re-
gides mais distais, onde a probabilidade de ocorréncia
dos efeitos secunddrios descritos acima como disestesia
ou parestesia, é maior.

As indicagbes para o bloqueio quimico em pa-
cientes com paralisia cerebral variam desde aquelas
usadas para reduzir o ténus muscular, passando por
condi¢cdes que facilitardo a higiene, os cuidados na
vida didria, posturas mais adequadas, alongamento
muscular e preven¢io de futuras cirurgias. No caso
descrito neste artigo, nio sio determinadas claramente
as indicagoes para o uso de bloqueio quimico, apesar
de serem bem descritos os critérios de exclusao. A se-
lecio de pacientes para este tipo de intervengao deve
ser sempre muito ponderada, avaliando-se criteriosa-
mente a relagio custo-beneficio. O presente estudo de
caso nio descreve as consideracoes que deveriam ter
sido feitas para a inclusio do paciente no protocolo
de bloqueio quimico, mostrando qual seria o desfecho
prioritdrio com a aplicagdo desta técnica. A inclusao
deste tipo de dado no relato do caso poderia ser dtil a
outros pesquisadores que iniciam o desenvolvimento
de seus préprios protocolos, bem como na avalia¢io
dos desfechos pretendidos.

O efeito da BTX-A na espasticidade de pacien-
tes com paralisia cerebral tem sido amplamente estuda-
do. O instrumento mais comum utilizado para avaliar
a espasticidade é a escala modificada de Ashworth!.
Uma limitagao importante ao se usar a espasticidade
como desfecho clinico ¢ de que ela nao pode ser cor-
relacionada com a mudanga funcional. Por exemplo,
se uma dada dose de BTX-A for muito alta poderd
haver uma melhora na espasticidade, mas com decli-
nio funcional substancial. Vdrios estudos controlados
randomizados demonstraram uma reducio nos resul-
tados da escala modificada de Asworth apds a injegao
de BTX-A nos flexores do tornozelo, adutores do qua-
dril e tendées'’*!. Caracteristicamente, a pontuagio na
escala modificada de Ashworth reduziu-se em um ou
dois pontos em relacio ao baseline apés a injecao. Na
maioria dos estudos os pontos da escala modificada de
Asworth permaneceram abaixo dos pontos da baseline
por 3 ou 4 meses apds o bloqueio quimico, porém em
outro estudo estes resultados permaneceram assim por
6 meses ap6s a inje¢ao'. A espasticidade em criancas

com paralisia cerebral pode também ser medida pela
escala modificada de Tardieu®. Esta escala parece ser
mais confidvel® e sensivel para medir as mudangas em
criangas com paralisia cerebral, comparada a escala
modificada de Asworth?*. No entanto, nenhum dos
pesquisadores que avaliou os resultados do tratamento
com a BTX-A em criangas com paralisia cerebral usou
a escala modificada de Tardieu®.

A mensuragao dos desfechos na espasticidade ¢
dificil porque nao hd uma medida dtil Gnica. Isto é um
problema quando se tenta justificar o uso de verbas,
por exemplo, para os tratamentos anti espasticidade e
para se produzir desfechos claros na pesquisa clinica.
No entanto, hd certo nimero de medidas fisioldgicas
que podem ser usadas para se desenvolver uma base de
conhecimento cientifico. A maioria dos clinicos estd
mais interessada em desfechos clinicamente relevantes
para suas intervengdes. Estes incluem medidas que re-
fletem as consequéncias biomecinicas no membro es-
pastico ou uma mudanga funcional, e em identificar se
o objetivo do tratamento foi atingido. Estes aspectos,
no entanto, nao incluem mudangas no componente
neurogénico da lesio no neurénio motor superior e
ai reside o problema de se utilizar medidas de desfe-
cho padronizadas no tratamento da espasticidade. A
medida geralmente aceita para a mensuragio da espas-
ticidade, a escala de Ashworth, nio mede realmente
o que professa. Ela ndo segue as defini¢oes de Lance
e mede a rigidez do membro ao invés da resisténcia
velocidade-dependente®. A escala de Tardieu® e o tes-
te do péndulo de Wartenburg”, por outro lado, sao
melhores porém complicados de se usar na prtica cli-
nica. Os clinicos procuram validar as escalas que usam
e terminam empregando uma mistura de medidas neu-
rofisiolégicas e mecanicas para quantificar a resisténcia
ao alongamento passivo, que ¢ a soma da mudanga
neurofisiolégica com as alteragoes nas propriedades e
funcées do musculo®.

H4 muitas publicacoes que referendam cienti-
ficamente o uso da BTX-A no tratamento da espasti-
cidade, particularmente em nivel de sequelas”?. Na
maioria dos ensaios controlados randomizados, os efei-
tos da BTX-A siao comparados com placebos, em uma
tnica injegao. Os desfechos sao geralmente positivos
e corroboram o uso da droga, mas eles nio refletem
necessariamente aquilo que é importante para a pré-
tica clinica. Além disso, os dados dos ensaios clinicos
randomizados parecem menos convincentes do que
aqueles de estudos abertos, devido a uma variedade de
razbes técnicas, fato que talvez reflita as dificuldades
em se encontrar boas medidas de desfecho para pacien-



tes espdsticos’’.

A experiéncia clinica nos mostra que a BTX-A
pode reduzir a espasticidade, melhorar os movimentos
voluntérios e a fungao ativa em determinados pacien-
tes. Os ensaios clinicos randomizados tém apresentado
dificuldade em demonstrar a melhora funcional ativa,
apesar da clara reducdo na espasticidade produzida
pela BTX-A. Isto se deve em grande parte a proble-
mas metodoldgicos, selecio inadequada de pacientes,
protocolos de inje¢ao da droga muito complicados e a
escolha das medidas de desfecho. A disfuncio motora
¢ normalmente causada pela fraqueza (e outros tracos
“negativos” da sindrome do neur6nio motor superior)
a0 invés da super excitabilidade. Os ensaios clinicos
precisam, portanto, levar estes fatos em consideragao
ao estabelecer os paradigmas para pesquisas®.

Apesar do conhecimento limitado sobre as rela-
¢oes entre espasticidade e habilidades motoras, muitas
estratégias de intervencio focam a redugao da espastici-
dade, presumindo que a diminuigao do ténus muscu-
lar levard a um aumento das habilidades motoras. No
entanto, as evidéncias de que a reducio da espasticida-
de em criangas com paralisia cerebral estd relacionada
com um desenvolvimento melhor, sao limitadas e es-
cassas®®. Assim, o conhecimento da natureza e forca das
relacoes entre as dificuldades iniciais na movimentacio
ativa, postura e (mudangas em) desempenho numa
crianga com paralisia cerebral, é fator extremamente
importante que deve servir de base para as intervencoes
da reabilitacao®.

Os autores do presente estudo usam vdrias me-
didas de desfecho para mostrar os resultados de sua in-
tervengio; estes resultados parecem compativeis entre
si, uma vez que a melhora funcional se d4 com uma
melhora de amplitude articular. A pouca melhora nos
escores da escala modificada de Ashworth estd de acor-
do com outros dados da literatura como é mostrado
acima. No entanto, hd que se questionar a realiza¢io
deste tipo de treino funcional.

A fungio motora grossa em criangas com para-
lisia cerebral bem como os desfechos das intervencoes
tem sido avaliados usando-se frequentemente, medidas
normatizadas em criangas sem problemas motores*,
uma prética que tem sido questionada®. O prognés-
tico para a fun¢io motora grossa em criangas com pa-
ralisia cerebral é altamente varidvel®. As tentativas de
se documentar o desenvolvimento da fun¢io motora
grossa tém sido prejudicadas pela falta de um sistema
padronizado para classificar as criangas com paralisia
cerebral baseado nas habilidades e limitacoes desta fun-
¢a0”. Para suprir esta necessidade, foi desenvolvido o

Sistema de Classificacio da funcio Motora Grossa®®.
Este sistema de classificagao baseia-se nos conceitos de
habilidades e limitagdes na funcio grossa e, constitui
uma medida referenciada em critérios criados com
o propésito de avaliar a mudanga na fun¢io motora
grossa de criangas com paralisia cerebral®. O sistema
de classificagio da fun¢ao motora grossa foi usado para
qualificar cada nivel da fungio; esta categorizacio ¢
feita, determinando-se quais dos cinco niveis usados
correspondem melhor as habilidades e limitagoes da
crianca no lar, na escola e em ambientes da comuni-
dade em geral®.

Devemos sempre levar em conta que os pacientes
portadores de paralisia cerebral (ou de qualquer outro
problema que afete a fun¢io), sofrem interferéncias em
seu desempenho funcional dentro de um determinado
meio ou ambiente; as criancas com sequelas corres-
pondentes a paralisia cerebral terdo sua marcha, escri-
ta, brincadeiras, etc., afetadas principalmente naqueles
locais onde essas habilidades serio mais necessirias,
limitando sua participagio tanto no ambiente escolar
como no domiciliar”. A Organiza¢do Pan-Americana
da Saide publicou a Classificagio Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saide (CIF)* que
descreve tanto funcionalidade como incapacidade re-
lacionadas as condicoes de satide como processos in-
terativos e evolutivos. A CIF classifica os processos de
funcionalidade e incapacidade resultantes da interagao
entre uma condicio de saiude e fatores do contexto
pessoal e ambiental, em trés categorias, denominadas
estrutura e fungao do corpo, atividade e participagio.
Nesta classificagio as trés categorias sio interdepen-
dentes e todas sofrem influéncias do contexto®. Assim,
o ambiente em que o individuo atua pode agir como
facilitador ou como limitador para o seu desempenho
funcional e social, tornando sua avaliagio obrigatéria
durante o processo terapéutico*. Vdrios autores estu-
daram o desempenho funcional de criangas com para-
lisia cerebral e comprovaram a influéncia do local onde
estas atividades eram desempenhadas sobre a fung¢io,
mostrando a importincia do meio na funcionalidade
de criangas com paralisia cerebral®“”. Por outro lado,
o tipo de ambiente em que a crianca atua, vai interferir
no processo de deambula¢io ou mobilidade escolhi-
do pelo portador de paralisia cerebral, por exemplo®.
Corroborando estes dados da literatura, observa-se na
prética clinica que o modo como o paciente com pa-
ralisia cerebral locomove-se no ambiente terapéutico,
nao corresponde a0 modo como ela atuard em outros
ambientes como a casa, escola, etc. A compreensio da
relagdo entre funcionalidade e os aspectos ambientais



constitui um fator essencial nas decisées clinicas de
profissionais que lidam com criangas que apresentam
deficiéncias na infincia®®, reforcando a idéia de que o
planejamento e as decisoes clinicas devem ser multidis-
ciplinares como veremos a seguir.

A representagao fisica ou a localizagio de uma
memoria é chamada de engrama ou trago de meméria.
A memdria nao estd localizada em uma parte isolada
do cérebro: ela é um fenémeno bioldgico e psicoldgi-
co envolvendo uma alianca de sistemas cerebrais que
funcionam juntos®. Considerando-se o conhecimento
atual sobre o sistema nervoso, deve-se observar a im-
portincia desta estrutura genérica denominada “engra-
ma neuronal”, onde a atividade nervosa aparece como
uma propagacdo de impulsos quimico-elétricos que se
distribuem em médulos conectados entre si, e que con-
tem uma topologia completa de engramas que se ati-
vam ou desativam de acordo com esquemas préprios,
16gicos e muito precisos®. Profissionais especializados
em aquisi¢ao ou reabilitacdo de fungio sabem que a
formacio destes engramas é uma tarefa longa e com-
plexa. Ela dependerd do treino, repetigoes, capacidade
cognitiva, bem como outros aspectos ligados especi-
ficamente 4 aprendizagem como motivagio, atengao,
voligao, etc. Em criancas, a formagio de engramas ¢é
especialmente delicada, porque mais que em adultos
que conseguem reconhecer a “necessidade” de apren-
der isto ou aquilo, a crianga por seu nivel de maturida-
de caracteristico, precisa ser adequadamente motivada
para que realize uma aprendizagem efetiva. Quando o
profissional de reabilitacio planeja o tratamento visan-
do a aquisi¢io de fungao para uma crianga, deve incluir
neste esquema o méximo de fatores motivadores pos-
siveis. Se a crianga tiver que treinar primeiro num am-
biente terapéutico, para depois aprender como realizar
aquela atividade em outro ambiente, sua motivagao di-
minuird tornando assim mais débil a formagio do en-
grama para aquela fungao inserida no meio adequado.
A crianga tem que entender as causas de estar sendo
treinada para isto ou aquilo. Se em seu programa de
tratamento, sao incluidas atividades como chutar uma
bola, por exemplo, ela podera divertir-se aprendendo
a chutd-la no ambiente terapéutico; mas, quando tiver
que chutar uma bola num ambiente menos protegi-
do, como o pétio de sua escola, ela poderd encontrar
obstédculos como desniveis no piso, ruidos, excesso de
estimulos visuais, etc., que certamente nio foram in-
cluidos no engrama original e que agora, numa situa-
¢io de vida prdtica, dificultario a realizacio do movi-
mento. Profissionais especializados e preparados para
facilitar a aquisi¢ao de fungao conhecem e reconhecem

estes problemas e levam isto em conta ao planejar suas
condutas. A necessidade de equipes multidisciplinares
para um tratamento de reabilitacio é essencial para a
obtengio de resultados que possam apresentar alguma
utilidade prdtica na vida do paciente fora do ambiente
terapéutico.

O ambiente ¢ o principal aspecto que pode di-
ferenciar as definigoes de capacidade e performance.
Capacidade refere-se a realizacio de tarefas funcionais
em situacio ideal e estruturada, incluindo a habilidade
da crianga para executar uma tarefa ou agio. J4 perfor-
mance leva em conta a maneira como a crianga executa
diferentes tarefas em sua rotina didria, levando-se em
conta fatores ambientais como os aspectos fisicos, so-
ciais, sempre em situa¢do real de vida das criangas®.

O tratamento clinico da paralisia cerebral é foco
de considerdveis esforcos em muitos paises, tornando
imperativa a avaliacdo da eficicia de novas condutas™.
A busca por diferentes técnicas de reabilitagio que
possibilitem aquisigoes funcionais é uma constante na
pesquisa clinica. H4 uma preocupagio em estudar for-
mas de intervengbes onde a reabilitagao do individuo
com lesdo no sistema nervoso se volte para sua capa-
citagao funcional®. Na prética clinica, o tratamento
de individuos com paralisia cerebral busca promover
a melhora funcional nas atividades didrias e na mo-
bilidade, reduzindo a falta de interagio com o meio e
a necessidade de auxilio de terceiros na deambulacio,
por exemplo®. O objetivo de qualquer programa de
tratamento para a paralisia cerebral espdstica é ma-
ximizar a funcio e minimizar o desenvolvimento de
problemas secunddrios tais como contraturas e defor-
midades, evitando ou prorrogando a necessidade de
intervencoes cirurgicas. Um programa de tratamento
realmente efetivo, nio somente diminui a necessida-
de de cirurgias, mas também aumenta ou potencializa
a habilidade do paciente em adquirir independéncia.
Para se desenvolver um plano assim, hd necessidade
de se considerar algumas etapas: definir os objetivos
do tratamento em longo prazo, levando em conside-
ra¢io nio somente as limitagdes motoras do paciente,
mas também suas habilidades cognitivas, habilidades
sociais, estado emocional, e principalmente a disponi-
bilidade de apoio familiar. Deve-se ainda considerar al-
ternativas vélidas, que podem inclusive incluir o “nao
tratamento” considerando-se a equagao risco/beneficio
e dilemas ético-humanos®. A falta destes dados no pre-
sente relato de caso compromete seu uso em futuras
revisoes bibliogréficas. A importincia do assunto jus-
tifica a descricao detalhada das condutas e resultados
e deveria ser imperativa para que outros pesquisadores



pudessem comparar seus dados aqueles obtidos no pre-
sente estudo. As pesquisas e publicagdes sobre o trata-
mento de criangas com paralisia cerebral sao intimeras,
mas ainda nao definitivas. O uso de uma técnica como
o treino funcional deveria ser descrito de forma mais
abrangente e detalhada para que outros pesquisadores
pudessem replicar o estudo ou comparar desfechos.
Deve-se acrescentar ainda que nas condutas adotadas
em relagao a paralisia cerebral hd poucas tentativas de
se medir os feitos de determinados tratamentos na re-
ducio das limitagées sociais, tais como o acesso a faci-
lidades comunitdrias e qualidade de vida”. Este caso,
por tratar-se de um dnico paciente, poderia ter repre-
sentado uma boa oportunidade para avaliar o impacto
do treino funcional realizado, no dia a dia da crianca e
a influéncia deste impacto na sua prépria qualidade de
vida e na de seus cuidadores.

Concluindo, ainda existem vérios aspectos cri-
ticos para se entender o uso terapéutico da BTX-A no
tratamento de criancas com espasticidade. Apesar de
um grande niimero de estudos terem sido publicados,
h4 ainda uma grande diversidade de opinides quanto
a indicagbes para o tratamento, dose, e técnicas de in-
jegao. A escassez de medidas de desfechos funcionais
para criangas com espasticidade e de medidas de es-
pasticidade confidveis, dificulta a interpretagio da atu-
al literatura a respeito das pesquisas. Os componentes
chave para um programa de tratamento efetivo com
a BTX-A si0 a sele¢io apropriada de pacientes, uma
defini¢ao clara dos objetivos através de discussio com
a equipe multidisciplinar, com o paciente e com sua
familia, e uma estratégia efetiva em longo prazo para
o gerenciamento dos multiplos desafios que aparecem
com o crescimento e desenvolvimento da crianca com
paralisia cerebral®®.
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