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RIZOTOMIA DORSAL SELETIVA

NA PARALISIA CEREBRAL: CRITERIOS

DE INDICACAO E PROTOCOLOS DE
REABILITACAO FISIOTERAPEUTICA POS-OPERATORIA

Selective dorsal rhizotomy in cerebral palsy:
selection criteria and postoperative physical therapy protocols

Renata D’Agostini Nicolini-Panisson®*, Ana Paula Tedesco®,
Maira Rech Folle®, Marcio Vinicius Fagundes Donadio®

RESUMO

Objetivo: Identificar critérios de selecao para a rizotomia dorsal
seletiva (RDS) na paralisia cerebral (PC), analisar os instrumentos
de avaliacdo e descrever as caracteristicas da fisioterapia nos
protocolos pés-operatérios.

Fontes de dados: Revisdo do tipo integrativa nas bases de
dados SciELO, PEDro, Cochrane Library e PubMed. Os termos em
portugués e inglés “paralisia cerebral”, “rizotomia dorsal seletiva”
e “fisioterapia” foram utilizados na busca. Os critérios de inclusdo
foram: artigos que arrolaram individuos com PC, que realizaram
fisioterapia nos protocolos de RDS e que descreviam caracteristicas
desses protocolos. Foram excluidos artigos de revisdo da literatura
e nao houve restricao de periodo de publicacao.

Sintese dos dados: Incluiram-se 18 estudos, sendo a maioria coortes
prospectivas, com acompanhamento dos pacientes de oito meses
adezanos. Osinstrumentos das avaliacoes contemplam, na maior
parte dos trabalhos, os dominios de funcoes e estruturas corporais e
atividade. O percentual de seccdo das raizes posteriores foi préximo
a 50%. A principal indicacdo para a RDS incluiu deambuladores
com diplegia espastica, que preenchiam os seguintes critérios:
espasticidade que interfere com a mobilidade, boa for¢a muscular
de membros inferiores e tronco, sem deformidades ortopédicas,
distonia, ataxia ou atetose e boa funcdo cognitiva. A fisioterapia é
parte integrante dos protocolos de tratamento com RDS, devendo
serintensiva, especifica e enfatizada principalmente no primeiro ano.
Conclusées: Os estudos salientam aimportancia da selecdo adequada
dos pacientes para o sucesso dos resultados. A fisioterapia é intensiva
e de longa duracdo, devendo necessariamente ter estratégias para
modificar o antigo padrdo motor.

Palavras-chave: Espasticidade muscular; Rizotomia; Fisioterapia;
Cuidados poés-operatorios; Paralisia cerebral.

ABSTRACT

Objective: To identify selection criteria for selective dorsal
rhizotomy (SDR) in cerebral palsy, to analyze the instruments
used for evaluation, and to describe the characteristics of physical
therapy in postoperative protocols.

Data sources: Integrative review performed in the following
databases: SCELO, PEDro, Cochrane Library, and PubMed. The terms
in both Portuguese and English for “cerebral palsy”, “selective
dorsal rhizotomy”, and “physical therapy” were used in the search.
Studies whose samples enrolled individuals with cerebral palsy
who had attended physical therapy sessions for selective dorsal
rhizotomy according to protocols and describing such protocols’
characteristics were included. Literature reviews were excluded
and there was no restriction as to period of publication.

Data synthesis: Eighteen papers were selected, most of them being
prospective cohort studies with eight-month to ten-year follow-ups.
In most studies, the instruments of assessment encompassed the
domains of functions, body structure, and activity. The percentage
of posterior root sections was close to 50%. Primary indications for
SDR included ambulatory spastic diplegia, presence of spasticity
that interfered with mobility, good strength of lower limbs and
trunk muscles, no musculoskeletal deformities, dystonia, ataxia or
athetosis, and good cognitive function. Postoperative physical
therapy is part of SDR treatment protocols and should be intensive
and specific, being given special emphasis in the first year.
Conclusions: The studies underline the importance of appropriate
patient selection to obatin successin the SDR. Postoperative physical
therapy should be intensive and long-term, and must necessarily
include strategies to modify the patient’s former motor pattern.
Keywords: Muscle spasticity; Rhizotomy; Physical therapy specialty;
Postoperative care; Cerebral palsy.
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Reabilitacdo fisioterapéutica na rizotomia dorsal seletiva

INTRODUCAO

A espasticidade ¢ a principal caracteristica clinica de pacientes
com paralisia cerebral (PC) espdstica e é considerada a causa mais
importante de desconforto, anormalidades na marcha e limita-
¢oes funcionais." Além disso, ela gera encurtamentos musculares
que influenciam o crescimento dsseo e levam a deformidades.
Seu controle, portanto, tem papel crucial no tratamento da PC.?

A rizotomia dorsal seletiva (RDS) ¢ um procedimento neu-
rocirdrgico utilizado em criangas com PC espdstica bilateral com
o objetivo de reduzir a espasticidade dos membros inferiores.?
A cirurgia é mais frequentemente realizada no nivel lombossa-
cral e baseia-se na interrup¢io do estimulo aferente do reflexo
do estiramento monossindptico.’ A fim de preservar a fungio
sensorial e de esfincteres, a raiz dorsal ¢ dividida em radiculas
separadas e apenas uma porgio destas ¢é seccionada.’

A RDS foi descrita inicialmente por Foerster em 1908,
a partir da observacio de que a seccio de radiculas dorsais (sen-
soriais) poderia diminuir a espasticidade; também foi obser-
vada fraqueza muscular significativa com perdas sensoriais e
proprioceptivas apds o procedimento.” Dessa forma, Fasano,
em 1978, introduziu a estimulacio eletrofisiolégica intraope-
ratéria e a sec¢do de uma porgao de radiculas dorsais, ambas
utilizadas atualmente.? A técnica foi adotada e popularizada
por Peacock e Arens em 1980.7

Os resultados da RDS mostram redugio da espasticidade,
ganhos na for¢a muscular, na velocidade e cinemdtica da marcha,
além de melhora na fungio motora grossa.** Quando se comparam
os resultados de pacientes submetidos 2 RDS e fisioterapia com
aqueles que receberam apenas fisioterapia, existe redugio signifi-
cativa da espasticidade e melhora funcional no primeiro grupo.”*
A fisioterapia especifica tem papel fundamental no pés-operatério,
sendo que, além de suas condutas formais, as primeiras semanas
de pés-operatdrio requerem ainda cuidados em relagao ao proce-
dimento dsseo vertebral, laminectomia ou laminotomia.”!°

Os virios centros nos quais a RDS ¢ realizada empregam
protocolos especiais para o periodo pés-operatério. No Brasil,
a técnica estd comecando a ser difundida e, devido as suas
peculiaridades no tratamento pds-operatdrio, esta revisio dos
protocolos descritos na literatura visa auxiliar os profissionais
em um maior entendimento sobre o papel da fisioterapia na
reabilitagdo. Assim, os objetivos deste estudo foram identificar
os critérios de selecio para a RDS e descrever as caracteristicas

da fisioterapia nos protocolos pés-operatdrios.

FONTES DE DADOS

Esta é uma revisdo da literatura do tipo integrativa. Realizou-se a
selecdo das referéncias por pesquisa eletronica, no més de agosto
de 2016, nas bases de dados SAAELO, PEDro, Cochrane Library

e PubMed. Os termos em portugués e inglés paralisia cerebral /
cerebral palsy, rizotomia dorsal seletiva / dorsal selective rhizotomy
e fisioterapia/ physical therapy foram utilizados na busca. Os titu-
los, resumos e, se necessdrio, o estudo na integra, foram revisados
para determinar a sua inclusio ou exclusao, de acordo com o cri-
tério: artigos que incluiram individuos com PC, que realizaram
fisioterapia nos protocolos de RDS e descreviam caracteristicas
desses protocolos. Nio foram utilizados filtros nas buscas e no
houve restri¢des de idade e periodo de publicagao dos trabalhos.
Foram excluidos os com delineamento de revisio da literatura.
Ainda, a lista de referéncias dos selecionados foi analisada a fim
de buscar outros manuscritos relevantes.

Apds a seleio, realizou-se a sua leitura critica, na qual as prin-
cipais informag6es foram localizadas e apresentadas nas categorias:

* Caracterizacao dos estudos incluidos.

*  Caracteristicas das amostras dos estudos.

e Critérios de selecio para a RDS.

*  Caracteristicas dos protocolos de fisioterapia.

SINTESE DE DADOS

De acordo com os critérios preestabelecidos, foram seleciona-
dos 18 artigos para esta revisdo. A Figura 1 apresenta o fluxo-
grama de busca e selecio dos trabalhos.

Caracterizacdo dos estudos incluidos
A caracterizacio dos estudos incluidos nesta revisao estd demonstrada
na Tabela 1. Dos 18 estudos incluidos, cinco (27,8%) eram ensaios

59 artigos identificados

(37 PubMed, 0 SciELO, 6 Cochrane Library,
1 PEDro, 15 nas referéncias)

|

52 artigos apds remover os duplicados

Selecionando os critérios de inclusdo e exclusao

34 artigos excluidos:

1 lesdo medular

15 ndo trazem informacodes
sobre a fisioterapia

13 artigos de revisdo

2 comentarios

2 revisoes sistematicas

1 metanalise

Y
18 artigos incluidos

Figura 1 Fluxograma da busca e selecdo dos artigos.
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clinicos randomizados,>5!!13

14-17

seis (33,3%) séries de casos (quatro
prospectivas'“' e duas retrospectivas™’) e sete (38,9%) estudos de
coorte prospectiva.>*# O tamanho da amostra dos estudos variou
de nove a 68 individuos, sendo a maioria distribuida em grupos de

intervengio de RDS associados a fisioterapia® #11131416-19.21:23

ouapenas
de fisioterapia.**®!" O perfodo de acompanhamento dos pacientes
variou de 8 meses" a 10 anos.*** O fisioterapeuta, na maior parte

dos trabalhos, realizou as avaliagoes pré e pds-operatdrias.

Instrumentos de avaliacdo de acordo com
os dominios da Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
A avaliacao dos pacientes candidatos 8 RDS deve ser 0 mais abran-

gente possivel e conter elementos da Classificagio Internacional

de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF). Um estudo’
utilizou a classificacio quantitativa da CIF, e as demais, ava-
liagdes que contemplam os dominios da CIF conforme des-
crito a seguir.

A literatura ¢é varidvel quanto aos itens a serem avaliados,
sendo o dominio estrutura e fun¢io corporal da CIF consi-
derado em todos os estudos, exceto um.?* Quanto aos instru-
mentos utilizados para a avalia¢io do dominio, estrutura e fun-
¢ao corporal, os estudos incluiram: avalia¢do da espasticidade
(por meio da escala de Ashworth,”*!"141¢22 dos sinais clinicos
da espasticidade,'""” de avaliagio quantitativa da espastici-
dade®'"” ou do dinamdmetro isocinético®!'”'%), avaliacio da
amplitude de movimento;> 81111922 de reflexos,'*!* da forga

muscular,*®131>17Y do Angulo popliteo,” das deformidades

Tabela 1 Caracterizacdo dos estudos incluidos na revisao.

Estudo Delineamento ) Grupos Avaliagoes CIF
. RDS + FT
Graubert et al. ECR controlado cegado | 32 T Basal, 6, 12 e 24 meses FC/EC, A
. Ensaio clinico RDS + FT + TO
12
Wright et al. randomizado 24 ET+70 Basal, 6 e 12 meses FC/EC, A
McLaughlin et al.™ | Série de casos prospectiva | 34 RDS + FT Basale 12 meses (10 a 18) FC/EC, A
. . . RDS + FT
McLaughlin et al.' | ECRinvestigador cegado | 38 FT Basal 6, 12 e 24 meses FC/EC, A
Josenby et al.?? Coorte prospectiva 29 RDS + FT Basal, 6, 12 e 18 meses; 3,5e 10anos | FC/EC, A
Chanetal” Série de €asos 22 RDS + FT Basal, 2 semanas; 3, 6 e 12 meses | FC/EC, A, P
retrospectiva
Engsberg et al."® Coorte prospectiva 22 RDS + FT Basal, 2 anos FC/EC, A
Série de casos RDS + FT
Engsberg et al.* ) 68 FT Basal, 8 e 20 meses FC/EC, A
retrospectiva D
. L. . Pré-RDS: mensal (4 meses);
16 1
Schie et al. Série de casos prospectiva | 9 RDS + FT P6s-RDS: bimensal (12 meses) FC/EC, A, P
Engsberg et al.'” Série de casos prospectiva | 59 RDS + FT Basal, 8 e 24 meses FC/EC
Buckon et al.?! Coorte prospectiva 18 RDS + FT Basal, 6 e 12 meses FC/EC
. Ensaio clinico RDS + FT
13
Steinbok et al. randomizado 26 FT +RDS + FT Basal, 9 e 18 meses FC/EC, A
Engsberg et al.? Série de casos prospectiva | 25 RDSFT+ ELECPEC Basal, 8 meses FC/EC, A
Hodgkinson et al.™ Coorte prospectiva 18 RDS + FT 3 meses (pré-RDS) e 1, 2 e 3 anos FC/EC, A
Dudgeon et al.?° Coorte prospectiva 29 | RDS+TO+FT Basal, 6 e 12 meses FC/EC, A, P
Josenby et al.?? Coorte prospectiva 24 RDS + FT Basal, 6, 12 e 18 meses, e 3,5e10a0s | A,PeFP
Nordmark et al. Coorte prospectiva 35 RDS + FT Basal, 6,12 e 18 meses, e 3 e 5anos | FC/EC, A, P
Steinbok et al.® ECRinvestigador cegado | 28 RDSF; kT Basal,3,6e9m FC/EC, A, P

n: tamanho amostral; RDS: rizotomia dorsal seletiva; FT: fisioterapia; SD: sem deficiéncia; TO: terapia ocupacional; PEC: programa de exercicios
para casa; CIF: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde; ECR: ensaio clinico randomizado, FC/EC: funcdo e estrutura
corporal; A: atividade; P: participacao; FP: fatores pessoais.
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1 com radiografias dos quadris e da coluna

musculoesqueléticas,
vertebral,” avaliagio da seletividade’ e avaliagoes de contragio
isométrica com eletromiografia.?!

1721 n3o abordaram o dominio ativi-

Apenas dois estudos
dade nas suas mensuragées, sendo que naqueles que mencio-
naram, os instrumentos utilizados foram: Gross Motor Function
Measure (GMEM), 8111214161822 egrado de deambulagio,®81114
Gross Motor Classification System (GMFCS),>"*%% andlise tridi-

4671218 gndlise observacional da marcha”'¢

mensional da marcha,
(Observacional Gait Score’, Edinburgh Visual Gait Score'®), uro-
dinamica,” Peabody Fine Motors Scale,® avaliacio de autocuida-
dos,>* distAncia de caminhada em 60 segundos'? e Physiological
Cost Index.?

Seis estudos®7:8162023

contemplaram o dominio participa-

¢do com os seus instrumentos de avaliagao, sendo os utiliza-
dos: Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI),>716:2023

Tabela 2 Caracteristicas da amostra dos estudos incluidos.

Canadian Occupational Performance Measure (COMP)’ e avalia-
¢ao de autocuidados.®>** A avaliagaio da RDS deve ser realizada
por meio de protocolos abrangentes, com andlise pds-operatéria
dos mesmos instrumentos, permitindo, assim, avaliagio mais

exata dos resultados, com melhor delineamento de conclusées.

Caracteristicas da amostra dos estudos

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas da amostra dos estudos
incluidos. Todos consideraram em suas amostras individuos
com PC espdstica. O estudo de Chan et al mencionou um par-
ticipante com paraparesia espdstica familiar, além dos 20 indi-
viduos com PC.” Apesar de o diagnéstico de PC ser um dos
critérios de inclusio da presente revisdo, a RDS também pode
ser realizada em pacientes com espasticidade devido a outros
diagnésticos, como esclerose multipla, sindrome de Leigh,”

acidente vascular cerebral,? lesio medular® e mielite transversa.”’

seccao seccionado

Graubert et al.® 3,3-14,5) Diplegia
Wright et al." 58,0+1 2,7 (41-91) meses Diplegia - L2-S2 50 Laminectomia parcial L2-L5
McLaughlin et al’* | QE: 7,243 4: DE: 8,943,9+ | DiPledia, - 1252 | 49(29-60) | Laminotomia T12-S2
quadriplegia
McLaughlin et al.'" 6,143,0 (2,9-14,3)" Diplegia - 34 (20-56) Laminectomia ou
laminotomia
Josenby et al.?? 4,3(2,6-6,7) Diplegia [-V - - -
Chan et al” 8,642,6 (5,9-11,2) Diplegia, |\ | 152 | 49,7422 | Leminotomia articulada
quadriplegia L2-S1
Engsberg et al.'® 8,8+4,8 Diplegia -1 L1-S2 (60-65) Laminectomia L1
Engsberg et al.* 9,04£5,3* Diplegia -1l L1-S2 65 Laminectomia L1
Schie et al.® 65 (43-82) meses Diplegia -1 L2-S1 50 (31-68) Laminotomia L1-L5
Engsberg et al."” 8,5+4,4 (4-18)* Diplegia -1l L1-S2 - Laminectomia L1-L2
Buckon et al.! 63 (48-86) meses” Diplegia - L2-S1 42 (36-48) Laminoplastia L2-L5
Steinbok et al." (3-7) Diplegia - L2-S1 (33-62) Laminotomia L1-S1
) . Laminectomia L2 e se
15 - * — - -
Engsberg et al. 9+4,2 (4-16) Diplegia L1-S2 (60-80) necessario L1
Hodgkinson et al." 9 (5,5-16,5) Quadriplegia - - 60 Laminotomia T12-L.2
Dudgeon et al.?0 8,1+4,1 (3,7-22) Diplegia, - L2-S1 42 -
quadriplegia
Josenby et al.? 1(2,5-6,4) Diplegia -V L2-S2 40 Lamlnopliiiasem bloco
Nordmark et al.s 4,5+1,1 (2,5-6,6) Diplegia V| 2s2 40 Lam'”(’pliiff’sem bloco
Steinbok et al.? 50 (35-75) meses* Diplegia -1V L2-S2 45+5 Laminotomia L1-S1

Idade: médiatdesvio padrio (intervalo minimo e méximo) apresentada em anos, a ndo ser que indicado de outra forma; "dados do grupo
rizotomia dorsal seletiva + fisioterapia; #dados do grupo paralisia cerebral; “dados dos grupos QE: quadriplegia espéstica e DE: diplegia espastica;
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; percentual seccionado: médiat+desvio padrao (intervalo minimo e maximo); -- ndo apresenta.
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Apenas um trabalho nio incluiu individuos com PC do
tipo diplegia espéstica’® e quatro estudos consideraram indivi-
duos com quadriplegia espastica.”'*!** Com relagio aos niveis
do GMEFCS, apenas a metade dos estudos®>7 816182223 ge refere
a essa classificagio e sio mencionados individuos de todos os
niveis. Em geral, a RDS é o procedimento de escolha para tratar
a espasticidade de membros inferiores em criancas diplégicas,’
uma vez que elas tém mais envolvimento de membros inferio-
res ¢ a presenca de distonia é pequena.’ J4 nas com quadriple-
gia espdstica, com maior probabilidade de apresentar distonia e
envolvimento, tanto de membros superiores quanto de inferio-
res, o tratamento com infusdo continua de baclofen intratecal
¢ mais indicado,” embora alguns estudos tenham defendido o
uso da RDS.”'*1%2° Qutro aspecto considerado para indicar a
RDS ¢ o potencial de deambulagio,” que inclui os niveis do
GMECS 1, II e III. Entretanto, pesquisas tém utilizado RDS

nos niveis IV e V com objetivos especificos e sugerem ser essa
uma alternativa ao uso da infusao continua de baclofen intra-
tecal, uma vez que o manejo e acompanhamento da infusio
sdo bastante complexos.?®

A maioria dos estudos apresentou um percentual de seccio
préximo a 50% das raizes posteriores que variaram de L1 ou
L2 até S1 ou S2. Uma metandlise demonstrou relagao direta
entre o percentual de secgio e a magnitude do ganho na fun-
¢i0, ou seja, a diminuigio da espasticidade auxilia na aquisi¢o
de habilidades funcionais.'

Critérios de selecéo para a RDS
Conforme demonstrado na Tabela 3, de maneira geral, os estu-

dos trazem como critérios de sele¢io pacientes com diple-

gia espdstica®®”!!1820 ¢ 3 presenca dos cinco “s”:**7 spastic

— espasticidade em membros inferiores que interferem na

Tabela 3 Critérios de selecdo para a rizotomia dorsal seletiva em individuos com paralisia cerebral.

Critérios de inclusdo

Critérios de exclusdo

3-18 anosé™

3-21 anos™

3-7 anos®1316

4-17 anos'

>2 anos'’

>4 anos*'®

<7 anos®

criancas, adolescentes e adultos jovens?

Envolvimento bulbar®

Distonia, atetose, rigidez, hipotonia moderada a grave*1417.18.22.23

Distonia, atetose, ataxia>7&113

Malformacoes do SNC*'8

Diplegia espéstica*® 1182021
Quadriplegia espastica com ressalvas’ 4172023

Problemas visuais que limitem a mobilidade'

Bom controle de tronco e cabega®72223
Razodvel for¢a muscular de MM||1222:23

Dependente da espasticidade para ficar em pé e caminhar??

Habilidade ou potencial para deambular com e
sem dispositivo auxiliar,*®12'8 por trés metros'?
Ser capaz de andar descalco por oito minutos,
com ou sem suporte;*'® de sentar, ajoelhar e
engatinhar independente por curtos periodos;'®
de agachar por sete vezes;'® sentar em um banco
com bracos livres e levantar com apoio® '

Contratura fixa de MMII57

Contraturas fixas graves:'!121617.2223 530° em quadril e joelho;'? >15°
em quadril e joelho e >30° em tornozelo;'" >20° em quadril, joelhos e

tornozelo e >80° dngulo popliteo

GMFCS =11, 418 |-V, 111118

Subluxac¢do progressiva de quadris®!

Funcdo intelectual de 36 meses ou mais®'
Habilidades cognitivas minimas para participar
ativamente*>'8

Criancas com deficiéncia intelectual?

Deformidades na coluna vertebral, epilepsia descontrolada,

contraindicacdo para anestesia prolongada’

Espasticidade de MMII que interfere com
tarefas funcionais como sentar, ficar em pé e
andar4,5,7,8,12-14,16-20,22,23

Espasticidade em ao menos seis grupos
musculares de ambos MM

irurgi &di dvia,»1% 18 oy
Cirurgia ortopédica prévia,*'2'® no ano precendente*>'8 o

planejamento préximo?®
Toxina Botulinica ou gesso em seis meses*'®

Disponibilidade para a fisioterapia intensiva®s1
Bom suporte familiar e de reabilitacao"®

Atraso cognitivo severo*>71118

MMII: membros inferiores; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; SNC: sistema nervoso central.
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4,6,7,11-20,22

funcionalidade; strong — adequada forga e controle

muscular nos membros inferiores;” !

6,7,22

straigh — adequado

controle de tronco
7,11,12,16,17,22

e cabeca® sem deformidade ortopédica
fixa; slim — ser magro; e smart — nao apresentar défi-
cit cognitivo grande.*®71118 Além disso, sdo citados critérios

16,29 11,16 ea

que incluem o bom suporte familiar,'®* a reabilitacio
capacidade de colaborar com a reabilitacio (de forma cogni-
tiva e emocionalmente).'® Mesmo nio sendo a populagio em
que a RDS ¢ idealmente indicada, alguns estudos indicam a

7,14,17,20 com 0s

RDS para pacientes com quadriplegia espdstica
seguintes critérios:>” espasticidade significativa interferindo com
posicionamento, cuidados e alongamentos passivos; auséncia
de outros distirbios do movimento; e auséncia de contraturas
fixas em multiplas articulagées. Em ambas as topografias sio
consideradas contraindica¢des para a RDS as anormalidades
de movimentos (distonia, ataxia, coreoatetose, hipotonia, rigi-
dez),$67111317.18.22 3 instabilidade dos quadris,!! a escoliose signi-
ficante,'" a presenca de contraturas fixas significativas,”! 161722
auséncia de forca muscular antigravitacional'' e problemas
visuais que limitem a mobilidade."!

A selecdo correta dos pacientes para a realizagao da RDS
¢ fundamental para o sucesso do tratamento.>*® Os critérios
de selecio tém sido descritos e a literatura relata a impor-
tincia dessa decisdo ocorrer em equipe multidisciplinar,
com treinamento e conhecimento especializado no cuidado
da espasticidade em pacientes com PC e com acesso a todas
as opgoes de tratamento.'>!*! Essa equipe normalmente é
composta por fisioterapeuta, pediatra, ortopedista e neuro-
cirurgido, todos com treinamento e conhecimentos especifi-
cos."! Toda equipe, inclusive familiares, deve concordar com
a decisiao da RDS e com os objetivos do tratamento individual
para cada crianga.>” Uma recente revisio sistemdtica refere
ainda que esses critérios de selecdo sao varidveis entre os estu-
dos e estdo baseados mais em raciocinio clinico do que em
evidéncia cientifica, sendo importante a criagdo de um con-
senso entre especialistas do assunto.?

Caracteristicas dos

protocolos de fisioterapia

A Tabela 4 descreve as caracteristicas dos protocolos de fisio-
terapia utilizados ap6s a RDS, incluindo periodo de inicio da
fisioterapia, tempo de internacio e frequéncia. Tipicamente, os
estudos mostram que, apds serem submetidos 8 RDS, os pacien-
tes realizam reabilitacdo fisioterapéutica intensiva com duragio
aproximada de um ano, iniciando nos primeiros dias apds a
cirurgia e permanecendo internados de seis dias a seis semanas.
Dois trabalhos'®" relatam a realizacio de fisioterapia pré-ope-

12,20,21

ratéria e trés mencionam a realizagio de terapia ocupa-

cional no pés-operatério.

A metade dos estudos relata que, apés o periodo de fisiote-
rapia interna, diretrizes de tratamento especifico foram envia-
das para os terapeutas locais, tendo havido contato prévio com
o terapeuta responsdvel para manter a continuidade do plano
de tratamento.

Quanto ao programa de fisioterapia propriamente dito, na pri-
meira semana apds a RDS sio realizadas mobilizagoes precoces de
membros inferiores para a manutengio da amplitude de movi-
mento e posicionamento, incluindo postura prona, supina e sentar
com membros inferiores estendidos.>”'*'¢ Especificamente nos
primeiros cinco dias, iniciam-se os exercicios de forca muscular
de abdutores e extensores de quadril, extensores de joelho, dor-
siflexores e prética de padrées normais de ortostase e marcha.'®
O inicio do ortostatismo ¢ descrito sendo iniciado pelo uso do
parapodium no oitavo dia,'? ou com o uso de 6rteses Ankle Foot
Orthoses (AFO) fixas ou de reagio ao solo, para estimular a exten-
sio dos joelhos no sexto dia,'® e equipamentos de adaptagio.
O fortalecimento muscular ¢ utilizado na descri¢ao dos progra-

4,7,8,11-14,16,17,20,21

mas de reabilitacio da maioria dos estudos, com

énfase nas musculaturas dos membros inferiores de extensores e
abdutores de quadril, extensores de joelho e dorsiflexores,®1%13:16
além de fortalecimento de membros superiores'? e musculatura

412 treino isolado,?

de tronco, resistido progressivo,'! de controle
seletivo” ou funcional.?! O treino de marcha inicia na segunda’
ou terceira semana,'> com énfase no padrio motor normal e com
o uso de dispositivos auxiliares,"” se necessdrio. Além disso ¢ des-
crito o uso de facilitacdes de padroes de movimentos normais
(teoria de neurodesenvolvimento),®!'"!32! treino de habilidades

4,5,7,12,14,17,20-22 atividades

motoras finas,'? atividades funcionais,
de vida didria,” controle e alinhamento postural®'*42* e trei-
namento de transferéncias posturais com énfase no equilibrio
para sentar, semiajoelhar e ajoelhar, rastejar, levantar a partir

de sentado no chao e na cadeira, em pé e na marcha.>”'>17:2122

516 516 e atividades fisi-

A realizagio de hidroterapia,>'¢ equoterapia
cas”?®% também ¢ citada.

Conforme as mais recentes recomendagoes do National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) para o trata-
mento da espasticidade em criangas e adolescentes com desor-
dens nao progressivas do cérebro, um programa de fisioterapia
especifico é essencial apds a abordagem clinica da espasticidade
com RDS,* sendo determinante para o sucesso do resultado

final da RDS.*

CONSIDERAGCOES FINAIS

Diversos estudos relatam o tratamento da espasticidade por
meio da RDS associada 2 fisioterapia. De forma geral, os traba-
lhos salientam a importincia da selecio adequada de pacientes

para esse procedimento com equipe multddisciplinar, incluindo
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o fisioterapeuta. A principal indicagio inclui pacientes deambu-
ladores com diplegia espdstica com objetivo de melhora da mar-
cha e do padrio motor funcional. Além disso, hd outra indica-
¢3o menos frequente em pacientes com quadriplegia espéstica,
que deve incluir a clareza dos objetivos de posicionamento,

controle da espasticidade, sentar, higiene e cuidados didrios para
a familia e o paciente. E uninime o reconhecimento da fisiotera-
pia pés-operatdria intensiva e de longa duragio (principalmente
no primeiro ano pés-operatério), que deve necessariamente ter

estratégias para modificar o antigo padrao motor.

Tabela 4 Caracteristicas dos protocolos de fisioterapia apds rizotomia dorsal seletiva.

Inicioda FT | Tempo de
: Frequéncia da Fisioterapia
(IF)) internacao
p 4semanas de terapia:10 horas/semana + 5 meses: 4-5 horas/ semana +
Graubert et al. - ”
6 meses: 1-3 horas/semana
6 semanas: 45 minutos/dia de fisioterapia e 2 terapias/semana (45
Wright et al.’? 2°0u 3° 6 semanas minutos de terapia ocupacional);
apos a alta, até 1 ano: 2 terapias/semana (120 minutos)
. R 1°més: 2 horas/dia por 5 dias/semana;
14 o o ’
McLaughlin et al. 436 1 mes préximos 5meses: 3-5 horas/semana; 6° més: terapia habitual
4 semanas: 2 horas/dia por 5 dias/semana (40 horas) + 5 meses:
McLaughlin et al."" 20 1 més 1 hora/dia por 4-5 dias/semana + 6 meses:
1 hora/dia por 1-4 dias/semana
. . [O_ o Ace
Josenby et al2 10 B 6 meses: 2 vezes/semanq (j hora); )6. 18°més:
1 vez/semana e atividades fisicas
4 semanas: 5 horas/dia por 5 vezes/semana;
7 o ’
Chan et al. 2 4 semanas 2°-12° més: 3-6 horas/semana
Engsberg et al.’® 5o 1 semana 5°dia-8°més: 4 vezes/semana; 8°-16° més: 3 vezes/semana
Engsberg et al.* - - 8 meses: 4 vezes/semana + 12 meses: 3 vezes/semana
5°dia: sentar na CR e terapia 3 vezes/dia (1 hora); 6°dia: ortostatismo
. 1 o 1semana e, se possivel, marcha com ORS; 3 meses: 5 vezes/semana (1 hora);
Schie et al. 1 . )
39-6° més: 4 vezes/semana (1 hora);
6°-12° més: 3 vezes/semana (30 minutos)
a . H C A .
Engsberg et al.” 30 1 semana 18 semana: 2 \{ezeos/dla .+ 8 meses: 4-5 vezes/semana;
apos 8°més: 3-4 vezes/semana
1° més: 2 vezes/dia + terapia ocupacional: 1vez/dia;
Buckon et al.! 40 1 més 2°-6° més: 3-4 vezes/semana, terapia ocupacional: 1-2 vezes/ semana;
6° més-1 ano: 1-2 vezes/semana
Steinbok et a7 B B 3 meses: 3 vezes/semar)a + 6 meses: %yezes/semana
(9 meses pré e pds-operatério)
Pré-operatério, 6 meses: 2 vezes/semana; 3° dia pds-operatorio: 3
Engsberg et al.? 30 - vezes/dia; até 6 meses: 4-5 vezes/semana;
6°-8° més: 3-4 vezes/semana
Hodgkinson et al.™ - - 6 meses: 1 vez/dia
Dudgeon et al. 0 B 4 semanas 4 semanas: 2 horas/dia por 5 vezes/se.mana; terapia ocupacional: 3-5
horas/semana + 5 meses: 4-5 horas/semana
Josenby et al.2? 10 3 6 meses: 1 hora/2 vezes/gernana; aFg 18 meses:
1 vez/semana e atividades fisicas
13 semana: 45 minutos/2 vezes/dia; 23-32 semana:
Nordmark et al.® 50 3 a5dias UTI 45 minutos/3 vezes/dia; 2°-6° més: 1 hora/2 vezes/semana;
6 meses: 1 hora/1 vez/semana
O0Ai~- A+ Da . .
Steinbok et al® 20 6 dias 6° dia: suporte de peso em pé; 22 semana: marcha;

3 meses: 3 vezes/semana + 6 meses: 2 vezes/semana

FT: fisioterapia; CR: cadeira de rodas; ORS: drtese de reacdo ao solo.
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Reabilitacdo fisioterapéutica na rizotomia dorsal seletiva

Sugere-se a realizagio de novos estudos prospectivos, con-
siderando seguimento a longo prazo, metodologia adequada
com a descrigio dos protocolos de reabilitagao e a utilizagao
de instrumentos de avaliagio validados para andlise tanto dos
aspectos estiticos quanto funcionais e de qualidade de vida a fim
de esclarecer se os critérios de indicagio para a RDS e a reabili-
tagdo pds-operatdria empregados no momento sio adequados.

Assim, esta revisao da literatura mostrou que a fisioterapia
tem papel atuante na reabilitacdo de pacientes com PC sub-

metidos & RDS. Essa atuagao ocorre desde a selegdo inicial
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