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A paralisia cerebral, definida por Martin Bax et al1 como “um
grupo de desordens do desenvolvimento do movimento e da
postura, causando limitação da actividade, atribuído a distúr-
bios não progressivos ocorridos no cérebro fetal ou infantil
em desenvolvimento (...)“, constitui uma condição de difícil
caracterização. Não esquecendo a multiplicidade das suas
principais características clínicas e etiológicas, Karel Bobath2

descreveu, em 1984, a matriz teorética desenvolvimental e
neurofisiológica dos diferentes tipos de paralisia cerebral,
nomeadamente, das crianças espástica, atáxica e atetóide. A
diferenciação dos diferentes tipos de paralisia cerebral impli-
cará a diferenciação nas formas de tratamento fisioterapêutico
das mesmas.

A intervenção fisioterapêutica na paralisia cerebral poderia
ser descrita de forma sucinta, por um conjunto de itens redu-
tores. Para o terapeuta, todas as crianças espásticas tendem a
ser tratadas segundo os seguintes objectivos: (a) normalizar o
tónus postural, (b) inibir os padrões posturais “anormais” e
facilitar padrões posturais e de movimento mais “normais”,
(c) obter simetria corporal, (d) prevenir deformidades e con-
traturas, (e) inibir as reacções associadas e (f) promover a
existência de um movimento mais funcional. Para o mesmo
terapeuta, a intervenção nas crianças hipotónicas seria carac-
terizada por: (a) facilitar o controlo da cabeça e do tronco, (b)
promover o controle postural em posturas contra a gravidade,
(c) prevenir as aspirações e (d) prevenir a luxação da anca.
Finalmente, no respeitante às crianças com tónus flutuante, os
objectivos seriam: (a) estabilizar a criança, (b) graduar o
movimento, (c) obter a estabilização de posturas com carga
proprioceptiva e (d) obter maior autocontrole. Teríamos, por-
tanto, um conjunto de objectivos gerais de reabilitação, modi-
ficáveis consoante o tipo presente de paralisia cerebral.

Contudo, mais do que um tipo característico, a criança com
paralisia cerebral é sobretudo um ser humano irredutível, com
características muito pessoais, uma unicidade dificilmente
generalizável. Neste contexto, a fisioterapia tende a gerir-se
mais por um eclectismo de métodos, adaptados e modificados
segundo a especificidade do sujeito em tratamento.

Dentro desses mesmos métodos de fisioterapia neurológica
pediátrica, poderíamos referir a rudeza de certas abordagens
como o biofeedback, o treino de força funcional e a estimula-
ção eléctrica neuromuscular, métodos mais ligados àquilo que
podemos designar como a evidenced based practice. Aliás,
são estes os métodos que Ploughman3 refere como mais efica-
zes na utilização das características funcionais decorrentes
dos mecanismos de neuroplasticidade presentes numa fase
pós-lesão mais tardia.

Porém, um certo nível de holismo na forma de ver a criança
com paralisia cerebral só pode ser conseguido por meio da
visão fornecida pelos mais teoréticos paradigmas de inter -
venção (apesar de os mesmos estarem pouco estudados e
demons trados cientificamente). Passemos a referi-los.

O Sistema de Doman-Delacato, desenvolvido a partir das teo-
rias de Temple Fay, visa o treino motor intensivo, mediante a
utilização de sequências evolutivas de movimento4. Possui
como principal desvantagem o facto de, pelo facto de ser
muito intensivo, sobrecarregar o doente e seus familiares.

A educação condutiva, desenvolvida na Hungria por Petö,
propende o desenvolvimento de um programa diário de acti-
vidades conjuntas de educação, tratamento, cuidados pessoais
e sociabilidade5. A dificuldade em conseguir apoios finan -
ceiros, a falta de integração comunitária no programa e a de -
pen dência de profissionais com formação suficiente corres-
pondem a factores inviabilizantes do desenvolvimento do
método.

No método de Vojta, a estimulação do acto motor ocorre por
meio da estimulação de determinadas zonas reflexo-orgâni-
cas6. É um método demasiadamente preso às concepções
desenvolvimentais.

O método de Phelps tem como fundamento primacial a habi-
litação por etapas do músculo ou grupo muscular, até se con-
seguir o desenvolvimento de praxias completas e a indepen-
dência motora7. Constitui, igualmente, um método muito
preso às concepções teoréticas relacionadas com os estádios
do desenvolvimento (a)normal.
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O sistema de Rood promove a estimulação sensorial, de modo
a modificar os padrões motores, activando o movimento e as
respostas posturais do doente, mediante a utilização de técni-
cas como a estimulação cutânea, a massagem lenta, a escova-
gem rápida, a aplicação de gelo e a compressão articular8.
Actualmente, este sistema tem sido mais amplamente utiliza-
do no tratamento das lesões do segundo neurónio.

A Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (PNF – Pro prio -
cep tive Neuromuscular Facilitation) visa a facilitação de
padrões motores diagonais e a utilização de técnicas senso-
riais e comportamentais como o alongamento, o contacto
manual, a posição articular, o estímulo verbal, a temporiza-
ção, o reforço e a resistência máxima9. À semelhança do ante-
rior, também tem sido mais utilizado para tratar lesões do
segundo neurónio.

A abordagem de Johnstone permite prevenir e/ou corrigir os
padrões anormais de postura segmentar, mediante a utilização
de talas pneumáticas nos segmentos afectados10. Pode ser difí-
cil de tolerar por parte da criança.

A Integração sensorial baseia-se em mecanismos que permi-
tem “a habilidade para organizar a informação sensorial,
tendo em vista a sua utilização”11. É um método utilizado
sobretudo por terapeutas ocupacionais.

Finalmente, o Tratamento do Neurodesenvolvimento foi
desen volvido por Bobath12 nos anos 40. Este famoso método
visa a facilitação do movimento normal, mediante a utilização
de “pontos-chave de controlo”. A aprendizagem do movi -
mento adequado e funcional e a inibição de padrões anormais
de sinergismo espástico são conseguidos mediante a indução
da actividade dos segmentos afectados, com realização do
menor esforço possível12. O TND (Tratamento do Neurode -
sen volvimento) possui uma densa matriz teórica de base pro -
gra mática, não deixando, apesar de tudo, de ser, à semelhan-
ça dos outros referidos anteriormente, pouco sustentado por
estudos científicos13-16. Alguns estudos recentes parecem ser,
contudo, promissores no respeitante a tal evidência17-19.

Outros métodos mais recentes, como a Reaprendizagem
motora de Carr e Shepherd20, a Constraint-Induced Therapy21,
o método de Feldenkrais22 e o TAMO (Therapy Approach
Movement Organization)23 ainda não se encontram suficiente-
mente estudados ou teorizados.

Fica, no fim, a dúvida de se os paradigmas de intervenção são
ou não comensuráveis a um só método global, mais ecléctico,
sempre adequado à especificidade da criança em causa.
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