maior_espasticidade no lado esquerdo devido as reagdes_associadas (mais freqiientemente
vistas na crianga com espasticidade moderada que tem a possibilidade de mover-se).

A classificacao Bobath € bascada tanto na  qualidade quanto na distribuicio do tdnus
postural. Simplificando, o tnus postural pode ser ou muito alto (hipertonia) ou muito baixo
(hipotonia). Se o ténus basice (veja a definicio), € sempre muito alto, nés veremos uma
crianga com espasticidade, se constantemente muito baixo, entio poderemos classificar nma
crianga como com PC com ataxia pura ou no grupo de criancas com flacidez (hipotonia). Se
tiver flutuagGes do tonus postural a crianga € classificada no grupo de atetSides. Entretanto, é
muito mais comum ver criancas com uma combinagdo dessas qualidades de tonus.

N6s classificamos com o objetivo de ter uma linguagem comum , o que € itil paraa
comunica¢io (como indicado no exemplo 1.b).). Uma classificagio € também (itil para o
diagnéstico, progndstico, tratamento e para o propdsito de pesquisa. Devemos novamente -
enfatizar que a classificagdo Bobath € uma classificag@o clinica, que objetiva, principalmente,
codificar a comunicagfio na conduciio do tratamento global.

Existem quatro grupos principais, com ampla subdiviso na classificacdo Bobath (reunifio do
Grupo dos Instrutores Britanicos, 1993).

Quatro grupos principais:

1. Espasticidade
a) severa
b) moderada
2. Hipotonia
3. Atetose
a) Atetose pura
b) Coreoatetose
¢) Atetose com espasmos distOnicos
d) Atetose com espasticidade
4. Ataxia (com/sem espasticidade, com/sem atetose)

Cada grupo ¢ considerado separadamente para dar a informacio bdsica para descrever as
misturas de caracteristicas clinicas vistas na maioria das criancas. Novamente deve ser
enfatizado que os diferentes tipos s#o apresentados dessa forma para permitir que o terapeuta
compreenda as caracteristicas € manejos das diferentes qualidades de tdnus. Sendo tal
classificagio apresentada dessa forma déd ao terapeuta uma base de trabalho para selecionar as
ferramentas de tratamento. Claro que deve ser lembrado que as habilidades cognitivas e
perceptuais da crianga sdo tmportantes no momento de decidir as metas do tratamento e os
programas de intervengao (ver se¢io 6).

Grupo 1. Espasticidade:

O tipe mais bem conhecido de tdnus postural anormal é a hipertonia. Existe uma resisténcia
a0 movimento passivo o que varia de acordo com o grau de hipertonia presente. Também
pode ser vista como ajuda no padréio de espasticidade (Bobath, 1990). A espasticidade foi

anteriormente descrita como co-contraclo exagerada/liberada. Entretanto isso € apenas um

componente da espasticidade, e € normalmente encontrada apenas em criancas mas nio em
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adultos com hemiplegia (Davies al, 1996). A espasticidade deve ser vista como uma
desordem do movimento (Dietz, 1992) e tem sido descrita ao que se refere a sintomas
positivos € negativos (Landau, 1974; Burke, 1988). Os sintomas positivos s80 vistos como
uma exacerbagdo de um fendmeno normal, como por exemplo, reflexos proprioceptivos
exagerados, e 08 sintomas negativos sdo os fatores que referem-se as dificuldades funcionais
tais como a fraqueza, perda da destreza, etc (Carr a/, 1995). Quando a hipertonia esta presente
h4 uma anormalidade nos componentes tanto neurais como no-neurais do tdnus postural {ver
secio 1.6). Deve também ser reconhecido que hd provavelmente, tipos diferentes de
espasticidade que diferem de acordo com o tipo e velocidade da lesdo neural, por exemplo,
adultos versus criancas; lesdio cerebral versus lesdo espinal; esclerose miiltipla versus acidente
vascular cerebral.

Clinicamente, a observagio mostra que a espasticidade pode:

- mudar em grau e estd relacionada i qualidade do movimento, desse modo &
habilidade funcional

- ser expressada em padrdes diferentes

- esses padrdes podem ser modificados de acordo com o como a crianga se move € 0
como ela é posicionada

Desenvolvimento da espasticidade:
- freqiientemente nZo € evidente até os 4 meses de idade, ocasido em que a crianga
comeca a mover-se mais ¢ a ganhar algum controle postural contra a gravidade
- desenvolvimento dos padrdes de espasticidade. Os padrbes de hipertonia podem
modificar-se associados a algumas seqiéncias de movimentos (por exemplo,
engatinhar em quatro apoios em vez de arrastar-se, favorece um padrao de flexdo), e &
demandas posturais diferentes (por exemplo, sentar mais do que ficar em pé ou
mover-se pelo chio).

As scguintes anotagdes sao baseadas em artigos escritos por Mrs. Bobaih, (iltima edigdo da
apostila, 3.9), explicam o desenvolvimento de a) espasticidade e, b) espasmos intermitentes:

a) Espasticidade:

“Em muitas criangas o tdnus pode parecer ser normal até os 4 meses de idade, entdo ocorre o
desenvolvimento gradual da espasticidade com padrdes anormais de atividade mais
pronunciados. Podem haver reflexos primitivos persistentes, tais como o reflexo tonico
cervical assimétrico (RTCA), mas eles nfio sdo os responsdveis pelos padrdes de hipertonia
observados. Na crianga com espasticidade estes reflexos podem apenas influenciar os padroes
de hipertonia através de atitudes ocasionais, ou podem resuitar em assimetria inevitavel
quando a cabega € virada.

O RTCA pode ser visto como uma resposta obrigatéria na crianga com atetose que apresenta
padrdes de atividade mais globais, e, em particular, uma forte atividade extensora em supino e
sentada.

Na crianca normal a atividade extensora desenvolve-se na dire¢do céfalo-caudal, primeiro em
prono, quando levanta a cabega. Isso € seguido pela extenséo de tronco e de quadril, indo para
os joelhos e pés, por volta dos 6 meses de idade. A crianga com espasticidade ou com
espasmos intermitentes ¢ normalmente encontrada na posi¢do supina, mas a hipertonia

76




extensora ancrmal pode desenvolver-se na mesma maneira, com cabega e cintura escapular

em retragdo acompanhada pela extensdo das pernas com aducao e, mais tarde, com rotagio
interna dos guadrs. Hd também flexdo plantar dos pés. Em fases anteriores a retracdo da
cabeca e de ombros pode estar acompanhada por abducgio/flexdo dos quadris com pés em
dorsofiexdo, quando em supino (padrao primitivo de atividade nas pernas).

Mais tarde, quando a crianga com hipertonia € colocada sentada com apoio, pode haver uma
influéncia adicional da flexdo, ficando com a cabega parabaixo. Qualquer tentativa de-

levantar a cabeca, vai resultar na queda da crianca para tras. H4 uma flex3o insuficiente nos
quadris por causa da hipertonia extensora, j4 presente. A influéncia da flexdo modifica o
padrao de hipertonia extensora predominante o que resulta em protrago dos ombros, cifose

da espinha dorsal e freqiiente flexdo dos joelhos. O resultado € a combinagiio de dois
padroes anormais de atividade.

b) Espasmos intermitentes:

Podem haver espasmos extensores intermitentes (i.e. hipertonia intermitente) que jogam a
crianca para tras se ela possui um elemento distdnico. Alternativamente, a superestimulagio
(por exemplo, o choro, estado de excitagdo excessiva, antecipacido da comida vindo até a
boca, tentativas para vocalizar) pode também jogar acrian¢a parairds. Espasmos
intermitentes pode também ser visto em supino, e muitas criangas podem usar esse padrao de
atividade para empurrarem-se para trds pelo chio (normalmente a crianga com atetose,
quando as pernas sao menos afetadas do que os bragos). Alternativamente uma crianca pode
néo gostar da posicfio prona por causa dos espasmos intermitentes dos flexores do guadril e
dos musculos abdorminais

A ndoser que a crianca seja severamente afetada, normalmente ndo ha espasticidade
aprecidvel nem atetose aparente até, aproximadamente, 4 meses de idade.” (Mrs. Bobath,
Anotacdes do Curso originais).

Fatores que podem aumentar a espasticidade:

Uso da espasticidade para movimentar-se

ReagOes associadas

Falta de movimentos

Estimulac#o incluindo fatores interoceptivos e exteroceptivos
Repeticdo de movimentos dentro do padrdo de espasticidade.

L g B s

Grupo l.a: Espasticidade Severa:

Distribuicao Usual:
quadriplegia
hemiplegia
diplegia

Caracteristicas:

a) Muita co-contracio exagerada, isto é, tanto 0s.agonisias.quante. 0s antagonistas estdo
hipert6nicos. _ '
mntragﬁo € normalmente mais evidente na regido proximal do que na distal.
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A hipertonia ndo se modifica em nenhum grau quando em repouso, quando movimentado,
tentando mover-se, ou com graus diferentes de excitacao.

Mudangas relativas em grau 6COITe ICOTAD CoiN 4 posi¢do da cabeca no espaco ou em
relacio ao tronco.

Combinagio de DOIS PADROES GLOBAIS ANORMAIS (sessdo pritica de Padrdes
Infuenciando o Tdnusenciadores de Tonus).

b) Pouco_ou nenhum movimento rvado nas partes afetadas. Todos os movimentos sio
pequenos e a partir de uma posi¢ao central. "

¢) Nenhum movimento involuntirio &€ observado porque a severidade da hipertonia impede
movimentos. Pela mesma razao, as reacOes associadas sao apenas percebidas como uma
mudanga de t6nus mas ndo $30 vistas como MovImentos.

d) As contraturas tendem a ocorrer mais na posicao central.

e) Reaches—de—balango—esian auseniesnas partes afetadas, embora alguma-reaciode
endireitamenta possa estar presente.

f) Problemas associados (dependendo da distribui¢io da hipertonia): respiracio, alimentacio
e fala.

g) Emocional: tende a estar relacionado a qualidade do movimento - muito temeroso, nio
consegue ajustar-se emocionalmente (assim como $ua habilidade de movimento),
freqgilentemente passivo.

Principios de tratamento para a espasticidade severa:

Esse grau de espasticidade, sempre que presente, requer-tma—intervencio COmuma
manipulacido_considerdvel, para preparar para O aj | € _para .o

movimento ativo, Na manipulagio, seja da espasticidade severa, seja da erada, deve ser

- - Py ) ¥ s o - - .

lembrado gue a si ale o

terapeuta deve sempre fer uma meta funcional em mente. Essa pode ser uma nova habilidade,
14 metla funcional ein Mmeni

ou pode ser uma meta qualitativa na crianga que tein um comprometimento mais extenso, por
exemplo, capacitar uma crianga a sentar-se mais simetricamente.

a) Analisar os padrdes de hipertonia e a maneira como eles interferem no controle postural e
na performance das habilidades funcionais.

b) Nio usar os PadrOes Infuenciando o Ténus (P.LT.) de forma estatica:

» usar bastante movimentos (de pequenas para amplas amplitudes de movimentos)

s rota¢do (quando tiver extensfo suficiente) para modificar os padrdes anormais

» pontos-chave essencials (usualmente proximais)

e mobilizar favorecendo dissocia¢do do tronco/membros.

¢) Usar padroes de atividade que levern a uma fungéo.
Evitar o uso do engatinhar e ajoelhar nas criangas que ndo podem ainda ficar em pé

(criangas com quadriplegia ou diplegia).

d) Prevenir ou minimizar as contraturas.

e) Facilitar movimentos ativos (nés aprendemos sendo ativos).

f) Graduar a estimulacao.

g) Facilitar reagdes de balango para ajudar a reduzir o medo.

Grupo 1b: Espasticidade moderada:




Por causa de sua habilidade em mover-se, a crianga com espasticidade moderada com uma
distribuicdo quadriplégica ou diplégica, € mais dificil de ser avaliada do gque a crianga com
espasticidade severa. ‘A habilidade em mover-se resulta numa mutabili o tdnus postural
e, dessa forma, ocorre uma’ perfarmance inconsistente das tarefas posturais e funcionais. A
crianca com PC pode também ser classificada como tendo uma espasticidade leve. Essa

classificacdo € baseada na duracae das reacOes associadas. Se_as reagbes—associadas estdo
presenfes apenas enquanto a crianga  realiza uma_tarefa ouenguanto estd reagindo a

estimulacio_gue as provocou, entdo uma classificacdo de espasticidade leve € adequada.
Entretanto, se*a reacdo persiste além da duragéo do estimulo, e a crianga precisa de ajuda para
retornar ao estado original, entio uma classificacdo de moderada ou, em ditimo caso,

espasticidade severa moderada € indicada.

Distribuicdo Usual:
quadriplegia
hemiplegia
diplegia

Caracteristicas:

a) A hipertonia é moderada ou leve quando em repouso, ou durante atividades que nfio sio
muitq_dificeis. Ocorrem diferencas considerdveis quanto ao grau, durante esfor¢o € com
excitacio. Essas modificacdes sio previsiveis.

b) Essa crianga € capaz de mover-se. O tdnus postural anoripal pode modificar-se de acordo
com _a posicio, esforco ¢ movimento. Padrdes aparentermente normais podem nao ser
seletivos.

c) Contraturas - mais perigoso nesse grupo devido & malor amplitude disponivel (a crianga
com espasticidade severa tende a ser mantida com ©0s membros em uma posi¢do mais
central); luxagdes ocorrem mais facilmente do que no grupo de espasticidade severa, onde
¢ mais comum ocorrer subluxagao.

d) Reacdes associadas - podem ser fortes € vistas como um movimento. Se persistentes, as
reacOes associadas podem resultar em espasticidade, aumentando em intensidade de
moderado ao severo. Essas reaces podem também aumentar a formacao de contraturas
com o passar do tempo.

e) ReacBes de balango - geralmente estdo parcialmente presentes e sua confiabilidade
mcordo CONT O gravde Hipertonia.

fy Emocional - similar ao grupo dos severos. Iseguros, porém frustram-se mais facilmente
porque seu repertdrio de reagdes posturais € habilidades funcionais modificam-se com as
mudancas de seu ténus postural.

Principios de tratamento para a espasticidade moderada: Jure

Semelhante aos principios da espasticidade severa, mas como essa crianca tem mais
movimento, sio observados maior variedade de padrdes anormais de atividade. As criangas
deste grupo geralmente requerem menos manipulagdo que o grupo com espasticidade mais
severa. Entretanto, isto nfio significa que a preparacio especifica possa ser negligenciada; uma
mobilizacio especifica € sempre necessdria.

a) Anédlise:

- mais dificil que-na-espastietdadesevera-porque, neste €aso, a crianca € mais mutdvel.
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- avaliar grau-de compensacdo (ver em 1.3 a defini¢io).

b) Facilitar:
- atividade mais-pormal e-transpor para-uma.meta funcional desejada
- passar pelas fases d volvimento mais essenciais. Nao hd tempo de ensinar a
crianga todos 0s aspectos do processo do desenvolvimento. Por exemplo, ndo é

proveitoso estimular uma crianga com espasticidade a engatinhar com as mios e
JOClhOS se ela ainda nio tem uma boa posu;ao em pé, porque o excesso deiiso da

¢) Facilitar: - reggoﬁsmhalmlgapalaimmmmn\aglls,te postural mais conﬂavcl
d) Trabalhar p orfe de peso em movimento para permiticr um balanco
dmamumrg_a_grande variedade de seqiiéncias de movimentos.

e) Prevenir e rmmrmzar as reacdes associadas.
_—-w-—w.____‘
f) Trabalhar contra as contraturas e deformidades. Isso inclui o uso de equipamentos ¢ a

intervengdo- terapeutlca eSpecitica.
B
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3.2.
HIPOTONIA

Centro Bobath, Londres

1. Introducgao:

Hlpotonla em paralisia cerebral ¢ diferente daquela vista em condi¢des do neurdnio motor

inferior. & importante saber a diferenca entre as duas, e, o livro de chtor Dubownz (The

Floppy Child) tem ampla matéria sobre esse assunto. '

A maioria das criancas com paralisia cerebral iniciam como beb€s com hipotonia,
especialmente os muito prematuros (menos do que 28-30 semanas de dade gestacional). A
hipotonia pode ser uma fase transitéria para a espasticidade, atetose, ataxia ou uma
combinacdo de qualquer um deles. Ou entdo, (e nos anos recentes tem se tornado mais
comum), uma crianga com PC pode manter ahipotonia no tronco mas apresentar
espasticidade nos membros.

Hipotonia ou inatividade/fraqueza?

Muitas criancas da populagdio atual com paralisia cerebral t€m presente um elemenio da
hipotonia, particularmente no tronco. E sempre dificil decidir se a falta de estabilidade no
tronco se deve 2 hipotonia de origem central, ou se deve ainatividade resultante de um
desenvolvimento limitado da flexio fisiolégica quando a crianca nasceu. A magnitude disto
parece estar associado com a idade gestacional da crianga. As criangas nascidas por volta de
28 semnanas e até menos, ndo desenvolveram tdénus muscular (Moore, 1987; também descrito
por C. Amiel-Tisson) ¢ os movimentos no Gtero foram principalmente em padroes de flexao
ou extensao. Seu pequeno tamanho também significa que elas, quando fora do ambiente
uterino, provavelmenie serfio mais estendidas do que uma crianga nascida a termo. A
progressdo da postura da que tem mais extensdo para a postura produzida pela flexao
fisiolégica foi descrita por Murphy, 1990. A medida em que o sistema nervoso amadurece € 0
tédnus desenvolve, uma posicio supina vai favorecer um padrdo predominante de atividade
extensora. A crianca sem a flex@o fisioldgica tem diminuida a seguranga e a estabilidade e
isso pode levar a ter medo de movimenios e de posturas anti-gravitacionais. A alterago
perceptual e sensorial reforca esse medo.

A experiéncia clfnica sugere que é mais dificil methorar a hipotonia de origem central para
permitir a facilitagdo de movimentos ¢ do controle postural ativo. Se o problema ¢a
inatividade ou a fraqueza em vez de hipotonia, as técnicas de estimulagfo devem ter sucesso
no trabatho de promover movimentos € o controle postural ativo.

2. Caracteristicas da crianca com hipotonia:

a) A hipotonia € evidente na maneira pela qual o corpo utiliza excessivamente a superficie
de apoio e pela hipermobilidade das articulagdes. Uma crianga com hipotonia também
tera dificuldade em mover-se devido ao tdnus postural baixo. Os padrées posturais
normalmente observados quando em prono, supino, puxado para sentar-se, sentado e
colocado em pé, mais tarde serfio descritos. A capacidade da crianga em conseguir um
tdnus postural conira a gravidade, permite que o terapeuta faga uma apreciagdo sobre a
intensidade da hipotonia, de tal forma que ela possa ser classificada quanto ao grau, como
na espasticidade. Uma crianga com hipotonia severa terd pouco ou nenhum controle
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postural conira a gravidade, enquanto qGue a crianga com hipotonia leve terd um repertdrio
de posturas contra a gravidade quase normal.

b) O limiar a estimulagéo € anormalmente alto ¢ tem associado, com freqiiéncia, um estado
de alerta reduzido. Muitas criangas sio consideradas com falta de motivacéo por causa de
sua mcapacidade de responder a diferentes tipos de estimulacao.

A persisténcia da hipotonia pode ser indicativo de um atraso no desenvolvimento intelectual.

c) Criancas com hipotonia tém co-contracio insuficiente nos musculos do tronco e do
pescogo e, conseqiientemente, tém um controle insuficiente da cabega e do. tronco;
crian¢as com hipotonia podem apresentar posturas extremas.

d) Geralmente hd problemas com a respiragdo € na alimentacfo.A respiracio tende a ser
superficial e pode haver atividade invertida da parede do peito. Aspiracio é um fato
comum. Essas criangas também t&m um reflexo de tosse fraco.

e) Emocionalmente sdo tranqiillos - fregiientemente descritos como bebés ‘bonzinhos’.
Também sdo passivos.

f) Falta de alinhamento devido & insuficiente estabilidade proximal. Por causa da frouxidio
dos ligamentos ¢ do pouco apoio muscular nas articulacdes, é necessdria muita cautela na
manipulagdo para prevenir uma luxagio das articulages, principalmente da mandibula e

_do ombre. A articulago do quadril pode deslocar-se bemn antes, se uma crianca
extremamente hipotdnica permanece na posi¢do supina com os quadris amplamente
abduzidos e com os quadris e joelhos fletidos,

3. Principios de tratamento:

Obs: Como a hipotonia na paralisia cerebral é, com fregiiéncia, um estado transitério, &
necessario ter muito cuidado para ndo estimular a hipertonia; por essa razio, o ténus postural
deve ser estimulado em P.I.T., se existir um potencial para desenvolver a hiperionia. Portanto,
¢ preciso avaliar o quanto de estimulacfo pode causar um aumento de tonus.

Aumentar ténus postural através de técnicas de estimulacio.

‘Trabalhar para conseguir o controle e alinhamento de cabega e de tronco.

Trabalhar os problemas associados da respirago, comer/beber.

Orientagdo aos pais quanto ao posicionamento e manipulagdo, para assegurar boa posicio

articular e prevencgéo de aspiragéo.

5. Conseguir atividades contra a gravidade (pode ser necessdria uma prepara¢io para ter
atividade suficiente para fazer isso!).

6. Usar estimulag@es apropriadas.

2w

A aplicacio destes principios serfo discutidos durante o curso.




3.3.
ATETOSE

Centro Bobath, Londres

Grupo 3: Atetose:

E o grupo mais mesclado (4 sub-grupos), embora poucas dessas criancas sao vistas
atualmente.

Este grupo € resultado de uma lesao principalmente nos génglios basais {GB) resultando em
movimentos involuntdrios. O mecanismo que estd por trés desses movimentos ndo é muito
claro, mas pode ser devido ao fato dos ganglios basais gerarem seus proprios comandos, ou
devido 2 inibicdo insuficiente da informagao que passa por eles.

Papel dos génglios basais no controle motor (ver Rothwell, 1994):
1. Importante para o controle do movimento - © principal trabalho do GB € refinara
informacfo transportadas as dreas de associacdo do cértex e as dreas motoras do cortex.
2. Eles tém uma acio parecida & do cerebelo:
i) dimensionam a amplitude do esforgo motor .
ii) ajudam na realizagio pratica do planejamento motor
iii) tém uma parte importante para atingir a meta de uma atividade
3) S&o executores importantes da intensidade da produgio cortical, nfio da iniciagao do
comando motor. Eles asseguram uma suave integragao entre 0s movimentos programados
e as posturas.
4) Eles parecem ser importantes para o controle da atividade automatica.

Os_ganglios basais estdo também envolvidos no controle_dos_movimentos dos olhos via
conjunto éeulo-motor, e assim, muitas criangas com atetose tém algum grau de alteracdo

visual. A informagdo do cértex vai pelo caudate, globus pallidus, substincia negra e tilamo
para as dreas visuais frontais. Da substancia negra a informacfo vai para o colliculus superior

onde a informacio sensério-motora € integrada com a informag&o visual.

Embora a maior parte das informagdes sobre a atetose foram obtidas airavés de estudos das
lesdes em animais e seres humanos adultos, e ndo ¢ diretamente aplicdvel a crianga com
paralisia cerebral, resultados desses estudos nos permite ganhar algum insight sobre a
desordem do movimento de criangas com atetose.

Etiologia:

~ Costumava-se a atribuir aos altos niveis de bilirrubina associados a
incompatibilidade de Rh; mais recentemente associado com partos prematuros
(Kyllerman e outros, 1983) e a asfixia neonatal e baixa idade gestacional com hipoxia
e hiperbilirrubina. A incidéncia dos fatores perinatais é mais alta neste grupo do que
no de espasticidade e de ataxia (Aicardi & Bax, 1992).

Distribuicao: )
- Geralmente quadriplégicos ( kcho beomp. afddonde
- Alguns hemiplégicos, embora isso seja raro




Tonus postural anormal: Clopo = hwper 7

‘ racteristicas gerais:

b)

d)

Descrito como flutuante por causa da presenga de tipos diferentes de movimentos
involuntdrios, todos os quais reforcados pela estimulacio e atividade volitiva.
Existem trés tipos diferentes de movimentos involuntarios:
1} Espasmos méveis: assim chamados por Kinnier-Wilson:

Movimentos altema(i,&ﬂgs,mﬁmhmsnm_ﬂexaﬂiexmswrpm‘_g_mmm\ng@g etc.
‘Danca do atetdide’ :
‘Movimentos intencionais em vﬁot/ S R p,og,(fg)
Também descrito como movimentos retorcidos.

Contragdes passageiras, irregulares e localizadas:
Ocorrem sem previsdo e sem padrdes conhecidos.
Podem produzir posturas e movimentos grotescos e exagerados, por exemplo caretas,
movimentos digitais distais.
Geralmente ndo conseguem ser imitados.
Se elas ocorrem fracamente, € como se fossem estremecimentos

.Espasmos tdnicos intermitentes: os assim chamadosCd
T6nus muito mais mutdvel do que na crianca com espastlcuiade
Previsiveis quanto aos padrdes, ndo quanto ao ritmo.

Sem bordinado 4 mudanca da posicio da cabeca. Lrsarmaihicod)

WWMWMMI
45s] ca ou uma mistura. Cva

Os espasmos podem envolver o corpo inteiro ou pode ser visto apenas nas partes
proximais, tais como nos quadris; eles podem envolver apenas um membro.

Obs: De modo geral podemos dizer que:
Espasmos flexores sdo doloridos.
Espamos extensores sa0 prazeirosos.

‘Atetose’: significa sem postura fixa. O resultado da flutuacdo do ténus é um controle
postural contra a gravidade descontinuo ¢ instavel.
Criancas com. atetose tém_estabilidade Droximawgwa—da%mis
partes-moveis; hd_uma alteracfio da inervaciio reciproca o que resultaem uma co-

coniracao proximal madeauada

Como na crianga com esPasnadade t8m AUSENCIA DE INIBICAO em todos 0s niveis
de funcao do sistema nervoso central

Graduacdo insuficiente, ou nenhuma, nos movimentos posturais e voluntérios:
> e anzeidls & VOUNILALILS,
Graduagéo insuficiente da atividade dos antagonistas - algumas vezes € vista uma
nibigio completa dos antagonistas.

Controle pobre especial ¢ na linha média.

PadrGes posturais:
Muito assimétricos.
Controle de cabega ¢ de tronco muito pobres.
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Tende amover-se em padrdes globais (Padrdes imaturos (primitivos) sdo
freqlientemente observados).

Podem realizar todos os movimentos, a nio ser os dlstomcos/espasncos/nmdos mas
com um controle inadequado

e) Controle postural:
-Reagbes de equilibrio e de endireitamento:
~Reagtes de equilibrio sao 1nsuf1c1entementc' desenvolvidas porque acrianga nio fica"

parada o fempo suficiente para aprender a manter e. subseqiientemente, recuperar de
forma eficiente o centro de eravidade.

Controle de cabega e de tronco sdo necessdrios para um controle postural eficiente.
assim, um controle inadequado da cabega/tronco vai causar um balango Inadequado.
Ausentes no tipo distdnico se os espasmos forem fortes.

Se presentes nos casos leves ou moderados, elas ndo sio confidveis e mal
coordenadas.

Espasmos intermitentes podem tirar a crianga do balanco.

Geralmente nem t€m tempo de ficarem amedrontadas.

f) Contraturas e deformidades: ’

A crianga com fortes espasmos intermitentes e/ou espasticidade podem apresentar
deformidades e contraturas graves por causa da falta de co- contragdo e assimetria
muito fortes—por-exemplo, gscoliose; luxacio dos quadris - mais graves do que na
criancga espéstica.
A crianga com atetose pura ou coreoatetose move-se muito, portanto nio hd muitos
motivos para preocupagdes com relagio a contraturas, mesmo que ela apresente nma
grande variedade de padrdes anormais. Variedade é a chave para minimizar as
contraturas e deformidades. Preocupar-se sim com a assimetria repetitiva e constante.
Entretanto, deformidades que se originam na postura, podem resultar do uso continue
de uma variedade limitada de posturas, por exemplo, ficar muito tempo sentado, e
quase que ndo ficar em pé.
Hipermobilidade das articulagdes pode causar luxages, especialmente em mandibula,
ombros ¢ quadris.
A crianca com atetose € diferente da crianga com espasticidade que pode apresentar
contraturas muito cedo - até TIESINO COM menos de 18/12 meses de idade.
g) Problemas associados:
1) Comunicacdo e respiragao:
Frequentemente disdrtricos - nfo conseguemn coordenar a vocalizagio com a
respiragao.
Fala na inspiracio.
Dificuldade em sustentar os sons.
A fala € freqlientemente explosiva e indistinta, algumas vezes boa, depende do
stress emocional.
1) Alimentacio:

Seletivi o insufici imentos.da degluticio.
Freqii referem alimentos sélidos porque eles sfio _mais faceis de
lidar.
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Podem ter movimentos de mastigago € de beber imaturos; se os espasmos
distdnicos estdo presentes, 0s padrdes patoldgicos podem interferir nos
movimentos da alimentacéo.
Podem ‘ouvir’ mas ndo ‘escutar’ (provavelmente associado com sua
inabilidade em manter a cabeca parada além da inabilidade em organizar as
informagdes auditivas).

i) Visdo:
Dificuldades na focalizacio,
M(Wgemes dos movimentos da cabeca.
Pode_havermstagmo— T T T
Falta de estabilidade da cabeca/tronco como base para os movimentos
independentes dos olhos.

iv) Emocional:

No limite, flutu a excitacao.
Instaveis - cQMO 0s seus movimentos.

N&o conseguem graduar as emocdes.
Freqlientemente tém explosdes de raiva.
Tipos diferentes de atetdides:
De um modo geral, s3o classificados baseado no tipo de movimentos involuntérios, etc.

DISCINETICOS: Crianga que movimenta-se demais ¢ nio consegue controlar
Seus movimentos.
DISTONICOS: Mudangas repentinas de ténus. Mudancas de ténus em amplas

graus. Uma crianga com espasticidade pode ter um ‘elemento disténico’. Essa
descrigdo poderia ser aplicada a uma crianca com um problema principal de
espasticidade que € acompanhada pelos fortes espasmos intermitentes (por exemplo,
nos musculos dos quadris ¢/ou abdominais).

Quatro sub-grupos de criancas com atetose:

Os sub-grupos s&o determinados pelo tipo de movimentos involuntdrios encontrados:
1. Atetose pura.

2. Coreoatetose.

3. Atetose com espasmos tdnicos intermitentes - espasmos distdnicos.

4. Atetose com espasticidade.

Pode haver uma combinaco de tipos diferentes de movimentos involuntrios em qualquer
crianga. f,S"
Todas tém em cormum; _
i -A/aﬁ
a) tonus postural anormal

b} movimentos involuntarios

‘ Na\nwo& 3\ Nr@ [ ""M
1. & 2. Atetose pura e coreoatetose: MW"“ 5

As caracteristicas desses dois grupos sdo muito similares, mas ¢ a localizagZo e o efeito de
seus movimentos involuntdrios que produzem a diferenca entre eles. Na crianga com atetose
pura, 0os movimenios involuntdrios sdo vistos distalmente e, dessa forma, ndo em grandes
amplitudes como nas articulacdes proximais, que sfo os locais bdsicos dos movimentos
mvoluntarios no grupo de criancas com coreoatetose. Os movimentos involuntdrios da
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crianga com atetose pura tém menos probabilidade de tird-la do balan¢o como pode ocorrer na
crianga com coreoatetose.

a) Tonus postural flutua entre baixo e o razoavelmente normal, normalmente baixo, mas
nunca muito baixo (moderado ou leve), portanto elas tém algum controle postural contra a
gravidade. Pode ocorrer hipertonia passageira em forma de contracfo localizada.

b) Podem ser vistos ‘espasmos moéveis’ como descrito por Kinnier-Wilson:

- ritmico
- alternado
- ‘danc¢a do atetéide’

¢) Movimentos involuntarios sdo vistos distalmente na crianga com atetose pura e
proximalmente na crianga com coreoatetose o que, neste grupo, resulta em movimentos
voluntarios e posturais com grande amplitude, descontrolados e aos arrancos. '

Os movimentos em si, freqiientemente parecem muito bons porque eles ndo estao associados

com espasticidade.

d) Reagdes de equilibrio e de endireitamento:
- freqlientemente presentes mas mal coordenadas
- atrasadas
- exageradas.
- n2o confidveis e apenas teis se o tdnus postural estiver razoavelmente normal
Os movimentos involuntirios da crianca com coreoatetose podem ser suficientemente fortes
para resultar em perda do balango.

e} Deformidades: geralmente n3o hé perigo porque a criangca move-se demais.
Movimenta-se em todas as amplitudes e direcGes.
Grande variedade de movimentos e posturas anormais.
Cuidado com sub-luxacfio, por causa da hipermobilidade em:
- ombros
- mandibula
- dedos
- quadris

PRINCIPIOS DO TRATAMENTO PARA A CRIANCA COM COREOATETOSE OU PURA:

1. Estabilizar tdnus w e

2. Conseguir co-contrag pfggimal. :

3. Vis controle do movime e alcance médio, e entdo, trabalhar algumas vezes dentro
e outras fora dos padrdes de mais flexdo e extensio. Trabalhar para conseguir um controle
estdtico e entfo adicionar ac movimento.

4. Trabalhar em atividades que promovam simetria e alinhamento. Particularmente o uso da

preensio bi-lateral.
5. Ajustar as reagOes de balango: nsar repeticdo, contagem, etc.
\rv\’\h/wuti

G W o
3. Atetose com espasmos infermitentes - espasmos distonicos:
a) Mu as repentinas do tdnus que podem ser oscilacdes extremas.

Flutua de hipo para hiper.
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As ﬂutuagoes do tdnus ocorrem muito rapidamente, portanto as criangas com €5pasmos
distbnicos sdo muito dificeis de serem tratadas. _

Essas mudangas sdo espasmos intermitentes (o ténus muda), dando a impressio de
movimento (larga amplitude).

b) Padrdes freqlientemente previsiveis porgue eles sdo dependentes da posigge-dacabega-em
relacio ao tronce.

PadrGes de atividades em massa podem ser observados e que sdo, com freqliéncia,

dependentes da dire¢io do movimento da cabeca, e associados i hipermobilidade das

articulagdes, produzem posturas extremas de flexdo ou extensdo total, por exemplo, sentar

com muita flexdo, cabega para frente - ‘jogada para tras’ em extensio.

E vista também uma forte assimetria, algumas vezes junto com o reflexo ténico cervical

assimétrico (RTCA). E esse grupo que € mais provavel que apresente uma atitude reflexa

tonica cervical assimétrica devido aos seus padrdes mais globais de atividade e uma

predominéncia da atividade extensora.

¢) Os espasmos distdnicos afetam principalmente as partes proximais.

Partes distais freqlientemente apresentam movimentos involuntérios na forma tipica de
torcedura.

Espasinos sao geralmente passageiros, fixando a crianga em uma posi¢do por um tempo.

d) Reacgdo de equilibrio e de endireitamento: A 3
Espasmos tiram a crianga do balanco - sem aviso. W
-As reacdes de endireitamento e as reagdes de equilibrio, portanto, geralmente nfo presentes;

certamente nao sao confiaveis.
Reagao de protecio de bragos e maos inadequadas.

e) Deformidades - grande perigo por causa da assimetria.

Luxagdes devido a postura dos quadris.

Escoliose.

Contraturas dos flexores dos quadris e joelhos, se a crianga usa os espasmos flexores para
fixacdo (uso de um espasmo contra outro).

PRINCIPIOS DE TRATAMENTO PARA A CRIANCA COM ESPASMOS DISTONICOS:
~ Grodian waow lo o o W\W";?}V, .

1. Inibigao dos espasmos - geralmente pura inibig¢ao.

2. Trabalhar para obter atividade e ajuste para conseguir alinhamento da cabeca, tronco e

membros. ( Fanedsd

3. Desenvolver um ténus postural mais normal quando o tdnus cai demais pela estimulacio
Tem uma PI T
4. Tratar devagar - manter posturas normais por um bom tempo.
5. Estimular usando suporte de peso, pressdo. Comegar em posturas simétricas. ‘“Tapping’ de
pressdo € possivel quando o ténus estd mais normal, mas ndo pode ser usado quando o
tonus estd notadamente flutuando.

6. Trabalhar para a oraduagao e controle do movimento comecando-em-posturas simétricas.
7. Evitar a gs.

4. Atetose com espasticidade:

88




s H’uiau W’O M MSS

a) Geralmente espasticidade moderada, portanto a crianga pode mover-se. Espasticidade pode

S Areas proximais, como na cintura escapular e quadris.
b) Movimentos involuntarios observados mais nas dreaddistais, ) so & wiw Loalihni)

c) Ténus postural flutua entre muito alto e relativamente normal - as extremidades inferiores
podem ser igualmente afetadas como as superiores.
d) A eficiénciadas reacBes de equilibrio e de endireitamento depende do grauda
espasticidade.
e) Deformidades - similar 4 crianca com espasticidade moderada, isto €, contraturas nos
flexores dos quadris e joelhos:
- luxagio do quadril (ou quadris) se a assimetria est presente
- escoliose
- contratura dos flexores dos cotovelos
- contraturas dos flexores plantares

PRINCIPIOS DO TRATAMENTO DA CRIANCA ATETOIDE COM ESPASTICIDADE
Similar ao da crian¢a com espasticidade moderada:

1. Inibigfo da espasticidade usando Padrdes Infuenciando o Tonus (P.L.T.).

2. Facilitagdo e/ou aprender a controlar os movimentos.

3. Obter reacdes de equilibrio e graduar todas as reagdes de balanco

4. Evitar as deformidades
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3.4.
ATAKIA

Centro Bobath, Londres

Grupo 4: Ataxia

1. Introducio:

Ataxia pura na paralisia cerebral ¢ extrernamente raro e parece que fatores genéticos sio
amplamente responsdveis por sua ocorréncia. Existem muitas sindromes que t8m a ataxia
como um dos sintomas. Alguns dizem que uma crianga com PC atéxica tem um problema
gen€tico até que se prove o contrdrio. Sindromes atdxicas podem ser progressivas ou nao
progressivas A ataxia € normalmente observada em combinagio com espasticidade, atetose
ou ambos.

Classificacio internacional:
1. Ataxia simples congénita
2. Diplegia ataxica
3. Sindrome do desequilibrio -

2. Etiologia:

A ataxia provavelmente surge principalmente de uma lesao no cerebelo. O cerebelo é uma
estrutura extensa que situa-se sobre o 4> ventriculo. As informagdes sensoriais vio mais para
o cerebelo do que para o cortex cerebral. A funcio da produg@o do CB € sempre inibitéria ao
cortex cerebral, colliculus superior ot nudcleo vestibular e nidcleo do tdlamo cerebral.
Variando a quantidade de inibicfo pode variar a amplificacdo do resto da atividade cerebral.
A c¢élulas de Purkinje sdo células grandes com muitas proteinas de memdria, o que € a base da
memoria cinestésica ( sentir 0 movimento). Isso lembra os padrdes de estimulagéo.

A perda dessa acdo inibitdria do cerebelo leva as desordens do movimento caracterizadas
pelas dificuldades na intensidade da forga, direcdo e graduacdo do movimento. Ela também
parece necessiria ao mosso aprendizado motor. O cerebelo aumenta de tamanho com a
maturagcao e, portanto, o processo do desenvolvimento deve ser levado em conta.

3. Caracteristicas da ataxia:
a) ToOnus postural € baixo, mas nfo excessivamente, MMW

um certo grau de controle postural contra a gravidade € possivel.
—_h__“——__,___:
N

b) Ha uma falta de co-contracdo proximal resultando em:

- incapacidade em manter posturas firmes

- inabilidade em dar estabilidade a u arte movel.
¢) Coordenacio do movimento:

- 05 padrOes podem parecer serem normais
- 0§ padrdes, entretanto, sfo imaturos e tendem a ser mais globais

-\hd uma falta de seletividade
- movimentos 1nos graduados sao. dificeis de coordenar.
" =

d) Distiirbio da inervacio reciproca:




Isso apresenta diversas manifestacdes:
- tremor de intencio pode estar presente
- oscilagdo do tronco
- fitubeacfio da cabeca
- dismetria
- pistagmo
o
- MOVIMentos aos arrancos
e T i,

e) Reacdes de balango:

Estao geralmente presentes mas nao adequadas.

Elas s#o freglientemente atrasadas, insuficientemente coordenadas, com amplitude excessiva
¢ pobremente direcionada.

A crianca ndo consegue adaptar-se aos deslocamentos do centro de gravidade suficientemente
répido ou com graduagio adequada.

Como resultado, muitas criancas sfo temerosas e tendem a mover-se lentamente. Qutras nio
tém medo e tendem a mover-se rapidamente. Tanto um comportamento quanto o outro €
resultado da inadequagio das reactes de balanco e, portanto, essas criancas sao suscetfveis a
acidentes.

f) Problemas associados:

i) Grandes problemas com o uso das mios devido a falta do controle postural ¢ da
falta de movimentos seletivos.

it) Dificuldade em usar os olhos independentemente da cabega, por exemplo,
nistagmo.

111) Disartria devido a falta do controle postural, coordenac@o pobre das estruturas
motoras orals € da respiragao.

iv) Associado a problemas articulares, problemas com o controle dos movimentos da
mandibula/lingua e com a coordenacfo na deglutico.

v) Podem haver problemas perceptuais especificos, como por exemplo, relagdes
espaciais relacionadas a lesfo do cerebelo resultande em dismetria.

g) Se a espasticidade esta presente, ¢ geralmente observada proximalmente nos grupos
flexores e, em grau, € de leve a moderada. Ela ndo € normalmente evidente até que a
crianga tente mMover-se contra a gravidade.

h) E freqiientemente dificil distinguir entre a atetose e a ataxia por D&gm@\s@
caracterizadas pela instabilidade proximal e co-contragdo nsuficiente. A afetose pod

W
‘1dentificada_pelos movimenios nvoluntdrios_que sa @M}.@Lﬁm—u

trancos e das oscila¢des da crianga comn ataxia.
OAW ¢, no_tronee)—e~a-atetose_(movimentos
mvoluntarlos) mais distal (isto €, nos membros).
: 4. Tratamento das criancas com ataxia: ) ¢ T«nw«O’H d odlilsm?m
> a) Aumentar € estabilizal 0 tonus postural:
(i) Controle postural continuo: com ‘tapping’ de pressdo  —sHlonuas
(ii) Graduacao do movimento: com ‘tapping’ alternado

b} Facilitar a adaptacéo ativa ao ser movido.
¢} Trabalhar pela qualidade dos movimentos:
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- ‘placing’
- reversiao
- graduago e modulagio da forga
- ritmo '
- direcéo.
d) Ajustar as reacGes de balango.

e) Facilitar a seletividade de movimentos e a dissociagdo dos membros do tronco. Precisa
obter rotacio sobre o eixo do corpo.
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3.9.
PROBLEMAS E NECESSIDADES - R ADMINISTRAGAO DAS CRIANGAS
COM ATETOSE E ESPASTICIDADE

B. Bobath FCSP, Centro Bebath, Londres

Penso que seria interessante para todos que tratam criancas com paralisia cerebral, comparar.
aloumas caracteristicas evidentes nas criangas com atetose & espasticidade. Duas criangas com
paralisia cerebral ndo sdo nada parecidas e, portanto, cada uma precisa de tratamento e
exercicios diferentes. Dessa maneira, as generaliza¢Ges devem ser evitadas e, assim, nao se
pode falar sobre as paralisias cerebrais, os atetdides ou os espdsticos. Por essa razao, vou
mencionar apenas 0s pontos principais das diferengas que s&o importantes para manter em

;
|
E
:
:
;

mente, e que afetam a maneira de tratarmos esses dois grupos de pacientes.

A CRIANCA COM ATETOSE A CRIANCA COM ESPASTICIDADE
1. Ela tem uma qualidade de tonus postural | Seu tonus postural é permanentemente alto
constantemente flutuante. Ocorre | ¢ modifica-se muito pouco. O grauea

mudancas de tdnus bastante repentinas,
variando entre a hipotonia e a hipertonia. As
mudancas de tdnus sdo imprevisiveise
produzem movimentos involuntdrios com

padrdes constantemente varidveis,
movirentos S3o A0$  arrancos e  fmito
rapidos.

Precisa: FEstabilidade do ténus postural e

combate aos espasmos intermitentes. O tdnus
pode ter de ser aumentado se estiver muito

baixo. O movimento tem de ficar mais
organizado, lento e controlado. Deve ser
limitado apoucos padrbes funcionais.

Amplitudes de movimentos devem ser menores.
A  manutencio das posturas normais &
importante. Estimulacio deve ser reduzida.

extensio da espasticidade muda de forma
previsivel mas devagar com a excitagioe
esforco.

Reducdoc da hipertonia pelo combate aos
padroes de espasticidade. Uma grande
quantidade e variedade de movimentos €
necessaria. Movimentos devem ser largos
em  amplitude e a velocidade
gradativamente aumentada. A manutengao
de posturas € tratamento estdtico deve ser
evitado. Esforco deve ser evitadoea
estimulacio cuidadosamente aumentada
sem aumentar a espasticidade.

2. Ela ndo tern sustentag@o do tonus postural
contra a gravidade e nenhuma fixag&o. Te
uma falta de co-contragdo. Os movimentos
sio muito amplos na amplitude e amplitudes
médias ndo conseguem ser  graduadas.
Inervacio reciproca deficiente sem controle
gradual dos agonistas e antagonistas. A
crianga adora mover-se € Nao consegue ficar
parada. Todos o©s movimentos S&0
desorganizados e descontrolados. Nao
consegue manter uma postura.

Precisa: Co-contragio e sustentar o tOnus

postural contra a gravidade. Fixagdo para que

possa controlar seus movimentos onde ela ndo

existe. Movimentos lentos controlados, evitando
grandes amplitudes. O uso de pressao, pesoe

compressdo para a estabilidade.

Tem excesso de co-contragdo de muisculos
espasticos com  fixagdo  de posturas
anormais. Nao tem relaxamento reciproco
dos antagonistas quando ©0s agonistas
contraem. Pequena amplitude de
movimentos com  grande  esforgo.
Movimentos lentos e trabalhosos. Nenhum
desejo e nem prazer em mover-se. A crianga
nao sabe como mMover-se.

Tratamentor dindmico e ndo numa postura

fixa. Facilitagio de seqiiéncias de
movimentos. Afivacdo e iniciagao de
movimento.  Grandes  amplitudes de

movimentos ¢ ajustes rapidos as mudangas
de postura produzidas pelo terapeuta no
tratamento.
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{continuacio)

A

CRIANCA COM ATETOSE

A CRIANCA COM ESPASTICIDADE

3.

Suas reagbes de equilibrice de
endireitamento sdo realizadas anormalmente.,
Ouso dos bragcos e mios para apoio,
preensdo e segurar sdo inadequados. Na
maioria das criancas atetéides, aparecem as
reagdes posturais de protecdo que estdo
presentes, mas com interferéncia das
incessantes mudangas de ténus e dos
espasmos tOnicos.

Precisa: Ajuste e controle da performance das

re

como do apoio debrago e preensio.

agdes de endireitamento e equilibrio, assi
Se

necessario, facilitar essas reagdes automaticas.

Endireitamento e equilibrio ausentes. Deve
se obter o apoio de bragos, alcance ¢ firmar
se. Em vezdessas reacdes posturais
normais, o tdnus postural e os padrdes sio
anormais ¢ a crianga nio sabe como mover
se se colocadas em situacGes onde eles sdo
necessarios.

Inibigho, isto €, agir contra os padroes e

tdnus  anormais, enquanto  facilitar,
simultdneamente, asrteagdes posturais
automdaticas normals em resposta a

manipulagdo. Ela precisa de seqiiéncias de
movimentos.

4.

Contraturas e deformidades. Essa crianga é
movel, e portanto nio tem tanto perigo de
instalar contraturas como na Crianga co
espasticidade.

Ela ndo permanece numa postura anormal e nfio

te

estereotipados.

m reagdes associadas em padrdes espésticos
(Com exceciio do distdnico

grave, que apresenta grande assimetria da cabeca

e
Th

do tronco e tem pouca habilidadee
ovimentar-se).

Contraturas e deformidades. Elas sdo um
grande perigo porque essa crianga te
apenas alguns e anormais padroes de
postura e de movimento. Ela é tensae
move-se pouco. Tem também reagdes
associadas com padrGes estereotipados de
espasticidade quando ela faz esforgo
voluntario.

Reaghes associadas  contribuern para o
desenvolvimento de contraturas.

OS DIFERENTES PROBLEMAS E NECESSIDADES NO TRATAMENTO
DAS CRIANCAS COM ATETOSE OU ESPASTICIDADE

A CRIANCA COM ATETOSE

A CRIANCA COM ESPASTICIDADE

Embora seja irnportante conseguir controle e
movimentos rnais normais, a perfonmance
dos movimentos anorimais para O Us0
voluntdrio néo € contra-indicado.

E  muito importante evitar o esforgo
excessivo e a pritica de movimentos
anormais. Contraturas desenvolvem-se muito
rapidamente nas criangas com espasticidade
devido a sua permanéncia em uma ou duas
posturas anormais sem mover-se, ou Somente
com uns poucos padrdes anormais de
movimentos que realizam com grande
esforco.




Comentirios gerais:

A maioria das criancas com atetose Sdo
menos temerosas e inseguras do que as
criancas com espasticidade. Sdo  mais
expansivas ¢ cordiais as mudangas em seu
ambiente. Porém. s30 emocionalmente muito
instaveis, riem tdo facilmente quanto choram,
¢ tém impetos de mau-humor. S#o mais
agressivas do que as  Criangasco
espasticidade. Se inteligentes, frustram -se
facilmente. Sao muito excitdveis, e ajustam-
se com mais dificuldade & sua deficiéncia do
que as criangas com espasticidade.

Muitas criancas espasticas A0 muito
temerosas e inseguras, e dependentes de sua
mie por muitos anos, mesmo Gue nao sejam
tdo carentes de ajuda fisicamente. Elas
odeiam as mudancas de qualquer forma e (€
grande dificuldade  em  ajustar-se s
diferentes situacdes. SAo passivas e pouca
agressividade & iniciativa. Sao
emocionalmente mais estaveis que as
criancas com atetose € melhor ajustadas a sua
deficiéncia.
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