CARACTERISTICAS MOTORAS E BIOPSICOSSOCIAIS DE CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL
Motor and biopsychosocial characteristics of children with cerebral palsy
Resumo
A Paralisia Cerebral (PC) é uma doença crônica não progressiva proveniente de uma lesão no sistema nervoso central que pode ocorrer no período pré, peri e pós-natal, e causa alterações do tônus muscular, postura e movimento, que podem interferir no desempenho das atividades funcionais e no desenvolvimento global das crianças. Este estudo objetivou avaliar as características motoras e biopsicossociais de crianças com PC. Participaram desta pesquisa 15 crianças com PC, com idade entre 0 e 4 anos, matriculadas no programa de estimulação essencial da Fundação Catarinense de Educação Especial (FCEE) entre 2007/2 e 2008/1. Foram utilizados como instrumentos: Gross Motor Function Measure (GMFM) para avaliar a função motora ampla e um formulário biopsicossocial. Foi possível observar que quanto ao tipo de PC, 2 crianças apresentaram hemiplegia direita, 1 ataxia e 12 quadriplegia. O tônus predominante foi o espástico e o grau de comprometimento grave, ambos em 11 casos. Os escores totais obtidos para função motora ampla na PC quadriplégica variam entre 0 e 21,13%, com principais dificuldades  nas dimensões C, D e E. No histórico gestacional, 9 crianças eram prematuras e 6 crianças sofreram algum tipo de intercorrência gestacional. As principais intercorrências perinatais foram parto demorado, parto induzido e asfixia. Quanto ao período neonatal houve casos de internação em UTI, tendo como principais intercorrências as convulsões, hiperbilirrubinemia e sepse. Os achados deste estudo mostram que crianças com PC quadriplégicas de até 4 anos de idade apresentam um grande comprometimento na motricidade ampla e sugere que no período peri e pós natal dessas crianças um relevante  número de intercorrências poderiam estar relacionadas com a PC. 
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Abstract
The cerebral palsy (CP) is a non-progressive chronic disorder that results from an insult to the developing central nervous system. Can happen in pre, peri and posnatal periods and generate modifications in the muscle tone, posture and movement that interpose on functional performance of activities and in the global children development. This study purposed to evaluate the motor and biopsychosocial characteristics of children with cerebral palsy. Were recruited fifteen children with CP between 0 and 4 years old from early intervention program of Catarinense Foundation of Special Education (FCEE) between 2007/2 and 2008/1. The instruments used were: the Gross Motor Function Measure (GMFM) to evaluate the ample motor function and a biopsychosocial form. As the type of CP, two children present right hemiplegia, one ataxia and twelve quadriplegia. The prevalent muscle tone was the spastic and the degree severe, either in eleven cases. The total scores acquired to ample motor function in quadriplegic CP fluctuate between 0 and 21,13%, with substantial difficulty in C, D and E dimensions. In the pregnancy history, nine children were premature and six suffered some kind pregnancy intercurrence. The substantial perinatal intercurrences were prolonged parturition, induced parturition and asphyxia. As the neonatal period occurred cases of internment in Intensive Care Unit (ICU) with substantial intercurrences convulsions, hyperbilirubinemia and sepsis. This study show that children with quadriplegic cerebral palsy until four years old present a large deficit in the ample motor function and suggest that in pre, peri and posnatal periods of the development these children a significant number of intercurrences will can be related with CP. 
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INTRODUÇÃO

  A primeira descrição da Paralisia Cerebral (PC) ou encefalopatia crônica não progressiva da infância foi dada por Little (1843) que a definiu como uma doença ligada a diferentes causas e caracterizada por rigidez muscular1,2. A PC é o resultado de uma lesão cerebral, que afeta o sistema nervoso central em fase de maturação estrutural e funcional, de caráter não progressivo, existindo desde a infância2,3,4. É caracterizada por uma disfunção sensório-motora, envolvendo alterações do tônus muscular, postura e movimentos, por modificações adaptativas do comprimento muscular, chegando a resultar em deformidades ósseas em alguns casos5,6. 

A incidência da PC é em torno de 2:1000 nascidos vivos nos países em desenvolvimento, ou seja, apresenta taxa de incidência global baixa porém sua ocorrência traz graves desdobramentos e muitas vezes  este evento traz marcantes reveses6,7,8,9. 
Os fatores de risco da PC estão ligados a causas pré, peri ou pós-natais, com etiologia multifatorial. Entre as possíveis causas podem estar a hipóxia durante o parto, leucomalácia periventricular, acidente vascular encefálico, infeções pré natais tais como toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus. Como causas pós-natais destacam-se meningite, encefalite viral, hidrocefalia, traumas, infecções, alterações vasculares7.
As alterações motoras podem interferir no desempenho de atividades relevantes à funcionalidade dessas crianças, incluindo marcha, escrita, brincar, entre outras. Além disso, podem limitar a participação das mesmas em diferentes ambientes, incluindo o domiciliar e o escolar5,6.

         Com base nos fatos citados acima o seguinte estudo tem como objetivo verificar as características motoras e biopsicossociais de crianças com PC com idade do nascimento aos 4 anos de idade. 

MATERIAIS E MÉTODO 

     Este estudo trata-se de pesquisa descritiva diagnóstica do tipo transversal.  Os participantes do estudo foram crianças com paralisia cerebral (PC) matriculadas e freqüentadoras do Programa de Estimulação Essencial da Fundação Catarinense de Educação Especial (FCEE) de São José-SC que contemplava a atuação de Fisioterapeutas, Fonoaudiólogos e Pedagogos. A população foi constituída por todas as crianças com Diagnóstico clínico de PC que freqüentavam a Fundação Catarinense de Educação Especial totalizando 21 crianças. A amostra desta pesquisa foi constituída de 15 crianças, com idade de 1 a 4 anos, com Diagnóstico Clínico de PC e Diagnóstico Fisioterapêutico de atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor matriculadas no serviço de estimulação essencial da FCEE no segundo semestre de 2007 e primeiro semestre do ano de 2008. Os critérios de inclusão da amostra foram: estar matriculado e freqüentando o programa de estimulação essencial da FCEE, ter diagnóstico clinico de paralisia cerebral e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pais ou responsáveis da criança (Protocolo de Aprovação no Comitê de Ética da Universidade do Estado de Santa Catarina n0 3332/2007). 

Motricidade Ampla 

         Para avaliar a motricidade ampla dos participantes foi utilizado como instrumento, o Gross Motor Function Measure (GMFM) que consiste em 88 itens que mensuram a função motora ampla de crianças com PC em cinco dimensões: Deitar e rolar (dimensão A), sentar (dimensão B), engatinhar e ajoelhar (dimensão C), em pé (dimensão D), andar correr e pular (dimensão E).  A pontuação foi realizada de acordo com critérios especificados no Manual do GMFM-8810,11.
Condições Biopsicossociais: Histórico Pré, Peri e Pós Natal 

No presente estudo foram verificados os seguintes aspectos relacionados às condições biopsicossociais: histórico pré, peri e pós natal e demais fatores relacionados à saúde da criança desde o seu ingresso no programa de estimulação essencial da FCEE.

Para a obtenção das informações referentes ao histórico pré, peri e pós natal foi realizada uma pesquisa em cada prontuário bem como um formulário biopsicossocial foi preenchido através de relato das mães.

O prontuário incluindo dados referentes ao cartão de saúde da criança tais como Apgar, Perímetro Cefálico, Peso ao Nascimento e também documentos referentes a exames médicos, relatórios dos profissionais da instituição (fisioterapeuta, fonoaudióloga, médico, psicopedagoga) entre outras informações clínicas. 
As informações encontradas em prontuário foram registradas junto a um formulário biopsicossocial elaborado para esta pesquisa e dividido em seis tópicos que contemplavam os seguintes itens: dados de identificação, antecedentes gestacionais, História Perinatal; neonatal; cuidados em saúde e Uso de Órteses. 
Tanto a avaliação motora como a biopsicossocial foram realizadas nas dependências da FCEE durante horário de intervenção motora. 
As sessões eram realizadas duas vezes na semana e tinha duração de 40 minutos, a avaliação da motricidade ampla era realizada sempre no segundo ou terceiro contato do pesquisador com a criança e sempre junto com a fisioterapeuta que realizava intervenção a fim de não modificar o comportamento da criança e não influenciar nos escores motores devido à presença de uma pessoa estranha no ambiente. 

RESULTADOS  

 Os resultados apontam-nos que, quanto ao tipo de Paralisia Cerebral (PC), das 15 crianças participantes neste estudo, dois apresentaram hemiplegia direita, uma ataxia, as demais apresentaram quadriplegia sendo que a criança de número 8 apresentou componente atetóide associado (Tabela 1). 

       A tabela 1, além de apresentar a classificação motora da criança também apresenta os escores de cada criança em cada dimensão do GMFM bem como o respectivo escore total. 

Tabela 1 – CLASSIFICAÇÃO MOTORA E ESCORES MOTORES
	Criança
	Classificação
	Deitar e Rolar (A)
	Sentar
(B)
	Engatinhar e Ajoelhar
(C)
	Em pé
(D)
	Andar, Correr e Pular
(E)
	Escore Total (ET)

	1
	Hemiplegia Direita
	100%
	91,6%
	88,09%
	56,41%
	18,05%
	70,83%

	2
	Quadriplegia
	13,72%
	0%
	0%
	0%
	0%
	2,74%

	3
	Quadriplegia
	21,56%
	10%
	0%
	0%
	0%
	6,31%

	4
	Ataxia
	100%
	100%
	100%
	79,48%
	62,5%
	88,39%

	5
	Quadriplegia
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%

	6
	Quadriplegia
	82,35%
	23,33%
	0%
	0%
	0%
	21,13%

	7
	Hemiplegia Direita
	58,82%
	55%
	0%
	0%
	0%
	22,76%

	8
	Quadriplegia
	74,51%
	21,66%
	0%
	0%
	0%
	19,23%

	9
	Quadriplegia
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%

	10
	Quadriplegia
	1,96%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0,39%

	11
	Quadriplegia
	29,41%
	0%
	0%
	0%
	0%
	5,88%

	12
	Quadriplegia
	5,88%
	0%
	0%
	0%
	0%
	1,17%

	13
	Quadriplegia
	3,92%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0,78%

	14
	Quadriplegia
	56,86%
	26,66%
	0%
	0%
	0%
	16,70%

	15
	Quadriplegia
	7,84%
	8,33%
	0%
	0%
	0%
	3,23%


 

Em relação ao tônus, o predominante foi o espástico com 11 dos casos, normal em 2 casos, hipotônico em 1 caso e flutuante em 1 caso. O grau de comprometimento motor foi considerado grave em 11 casos, moderado em 2 e  leve em 2 casos.
 Foi possível observar que os escores totais obtidos para função motora ampla na PC quadriplégica são bastante relevantes e variam entre 0 e 21,13%, com principais prejuízos nas dimensões C, D e E. 

Quanto às características biopsicossociais constatou-se a prevalência de participantes do sexo masculino (72%).  No que diz respeito à idade gestacional (IG), 9 crianças nasceram prematuras, onde 4 delas nasceram com menos de 32 semanas de IG, 5 entre 32 e 37 semanas de IG e 6 crianças nasceram a termo (38 a 42 semanas de IG). Assim, das 9 crianças com histórico de prematuridade, 4 são classificadas com quadro de extrema prematuridade, pois a IG é menor ou igual a 32 semanas. 
Dentre as intercorrências gestacionais, foram identificadas casos de diabetes, tentativa de inibição de aborto, encefalocele por distrofia cervical, mau-formação de membros superiores e ameaça de aborto. A ameaça de aborto esteve presente em 4 casos, obtendo maior prevalência. 
Quanto ao planejamento da gestação, em 11 dos 15 casos a gestação não foi planejada, correspondendo somente 4 mães que fizeram o planejamento dos seus filhos e em dois casos em que a criança não foi planejada, também não foi desejada, nas demais as crianças todas foram desejadas. Tendo o contraponto em que as mães que não planejaram a gravidez fizeram à utilização de drogas, mas não generalizando, pois foram 4 mães que fizeram ingestão de algum toxicoma durante a gestação(álcool, tabaco, drogas).   Em relação ao acompanhamento pré-natal, 9 das 15 mães realizaram mais de 6 consultas, 5 foram em até 6 consultas, totalizando 14 mães que obtiveram acompanhamento pré-natal.
        A idade das mães no momento do parto variou entre 20 e 29 anos em 8 casos, entre 30 e 39 anos em 4 casos, superior a 40 anos em 2 casos e  inferior a 20 anos em apenas 1 caso. 

       Quanto ao tipo de parto, 5 partos foram normais, 1 parto foi cesáreo e 5 iniciaram com parto normal induzido, mas foi concluído em cesárea.       As seguintes intercorrências perinatais foram constatadas: parto foi demorado (n=5), desconforto respiratório, poliidrâmnio e parto induzido (n=5), internação em UTI, encefalocele e asfixia (n=5), mal-formação, circular de cordão umbilical, sofrimento fetal (n=2), aspiração de mecônio (n=3).       

       Nas crianças deste estudo observou-se como intercorrências neonatais: convulsão (n=7), hiperbilirrubimia (n=6), sepse (n=5), infecção no sistema nervoso (n=2). Também foram constatados paralisia facial, desconforto respiratório, pneumotórax, intubação, cianose, microcefalia, leucomálacia, fratura clavicular esquerda, ameaça de aborto, apnéia, anemia, otite, desnutrição, meningoencefalite, doença da membrana hialina, atelectasia e plaquetopenia. Em 10 casos houve necessidade de internação em UTI e 3 casos necessidade de reanimação.

       Quanto às condições de nascimento os valores encontrados neste estudo estão descritos na tabela 2.

Tabela 2 – Condições de Nascimento        

	 
	Mínimo
	Maximo
	Média
	Desvio Padrão

	Comprimento (cm)
	42
	55
	49,18
	3,25

	Peso ao nascer (Kg)
	800
	4400
	2968
	947,42

	Perímetro Cefálico
	28,0
	46,0
	34,61
	5,17

	Apgar 1º Minuto
	1
	8
	5,80
	2,78

	Apgar 5º Minuto
	4
	9
	7,71
	1,77


 

       Os valores do Apgar variaram no 1o minuto entre 1 a 8 e no 5º minuto entre 4 e 9, valores bastante relevantes, pois através do índice de Apgar pode-se conhecer o grau de asfixia aguda pelas condições vitais do nascimento. Com relação às condições pondero-estaturais, os valores de peso ao nascimento que variaram de 800g a 4400g, com 2 casos de baixo peso e 1 caso de muito baixo peso, já o comprimento esteve presente em apenas 11 dos 15 prontuários e variou de 42 a 55 cm. 

DISCUSSÃO
A maioria de crianças deste estudo apresentou diagnóstico de PC do tipo quadriplegia corroborando com o constatado no estudo de pesquisadores9 com 08 crianças com paralisia cerebral do tipo quadriplegia (36,4%).
Em relação ao tônus estes resultados corroboram com os achados de outras pesquisas que avaliaram a função motora ampla de crianças com PC9 onde as maiores porcentagens de função motora ampla foram observadas em casos de ataxia e hemiplegia e os crescentes comprometimentos nos casos de quadriplegia e no caso de coreoatetose isolada e associada à quadriplegia, assim como no presente estudo. 
Além disso, esses resultados encontram-se em conformidade também com relatos de outros estudos12,13 que propõem a divisão da função motora ampla em três níveis (leve, moderado e severo), identificando quadros de hemiplegia com classificação dos níveis leve a moderado e quadros de quadriplegia como severo, destacando a necessidade de ajuda à criança para se locomover.
Quanto a motricidade ampla, ao avaliar nove crianças com PC Chagas et al13 constataram que 4 crianças eram hemiplégicas, 5 diplégicas com idade entre 1 e 6 anos. Os autores constataram que os hemiplégicos e diplégicos atingiram uma pontuação significativa nas dimensões A (Deitar e Rolar) e B (Andar, Correr e Pular). Na dimensão C, as dificuldades são evidentes em crianças hemiplégicas, principalmente quando solicitadas a ficarem em quatro pontos (postura também conhecida como postura de gato). Na dimensão D, as crianças diplégicas apresentaram maior déficit em atividades que exigem passagem da postura de ajoelhado para semi-ajoelhado, bilateralmente, e na postura em pé, pelo comprometimento de membros inferiores. Na dimensão E, ambos tiveram dificuldades em saltar, subir e descer degraus sem auxílio dos membros superiores e alternando os pés. Os dados do presente estudo corroboram com o encontrado por outros pesquisadores no que diz respeito ao desempenho de crianças com hemiplegia14. 

No estudo de Zonta et al15 o escore médio na GMFM (93%) de crianças com paralisia cerebral do tipo hemiplégica indicou uma capacidade motora muito próxima da normal, dado este bastante diferenciado ao encontrado neste estudo. 
Badawi et al16 afirmam que a paralisia cerebral causa dificuldades variáveis na coordenação da ação muscular, com resultante incapacidade da criança em manter posturas e realizar movimentos normais. Neste sentido, os indivíduos apresentam alterações motoras complexas sendo que os déficits primários descritos alteração de tônus muscular influenciando a postura e o movimento, alteração na coordenação, diminuição de força e perda do controle motor seletivo com problemas secundários de contraturas e deformidades.
Em relação ao sexo, em conformidade com estudos12 que indicaram a prevalência de 72% dos participantes do sexo masculino em populações de crianças com PC, observamos que 9 das 15 crianças com PC avaliadas eram do sexo masculino e 6 do sexo feminino. Matos et al17 também relata que na literatura a prevalência de PC é superior no sexo masculino, assim como constatado pelo estudo dos próprios pesquisadores onde 57,8% dos indivíduos com PC eram do sexo masculino.

 Ao avaliar 22 crianças com PC matriculadas no ensino regular de Florianópolis9 constatou-se que houve ligeira maioria do sexo feminino, perfazendo 63,3% (n=14) assim como no estudo de Mancini1 onde o sexo feminino representou 18 das 33 crianças participantes da pesquisa, dados esses que diferem significativamente dos encontrados nesse estudo.
Em relação à prematuridade, os recém-nascidos prematuros extremos que sobrevivem ao período neonatal apresentam em longo prazo risco elevado de alterações no neurodesenvolvimento18.  Entre as possíveis conseqüências da prematuridade está a PC e embora a maioria dos casos de PC ocorra em nascidos a termo após insulto hipóxico-isquêmico cerebral ou outra etiologia não identificável, nos recém-nascidos pré-termo extremos, o risco relativo é 40 vezes maior para o desenvolvimento de PC19,20,21.  Demais pesquisadores12 também constataram que um número relevante de crianças desenvolveu paralisia cerebral assim como no presente estudo aonde 9 das 15 crianças com PC avaliadas apresentavam histórico de prematuridade. 

A prematuridade representa atualmente 25% dos casos de paralisia cerebral, e não há indícios de uma diminuição na prevalência de PC entre as crianças mais prematuras19,20. 
Ao avaliar 1812 lactentes com 33 semanas de idade gestacional Beaino et al21  constataram 159 casos de paralisia cerebral nestes lactentes. Segundo Robertson et al22, isto se deve a mudanças demográficas que vêm ocorrendo na população, incluindo uma diminuição na taxa de natalidade e aumento nas taxas de prematuridade e nas gestações múltiplas, possivelmente pelo fato das mulheres terem filho em idade mais avançada e muitas vezes através de inseminação artificial. 
Para Mancini et al1., entre os recém-nascidos pré-termo com muito baixo peso, inferior a 500 gramas, a presença de disfunções neurológicas foi observada com maior freqüência do que em crianças nascidas a termo com peso adequado, podendo a PC acontecer com frequência de 25 a 30 vezes mais no grupo de crianças consideradas de risco perinatal. Himmelmann et al23 constataram em seu estudo que crianças nascidas antes de 28 semanas de gestação tiveram porcentagem mais elevada de prejuízos motores.

Em relação ao histórico pré, peri e pós natal, intercorrências gestacionais de etiologias pré-natais contribuem para a PC de forma significativa20, sendo que em 75% das crianças nascidas a termo a PC é devida a intercorrências no período pré-natal24,25.

Rotta26 ao investigar fatores pré-natais de 100 crianças com PC constatou-os em 35 dos casos e a ameaça de aborto esteve presente em 10 casos, sendo a possibilidade etiológica mais freqüente.
Segundo Zanini20 prevenção em relação a PC deve estar associada à melhoria na saúde materna, nos cuidados perinatais e na prevenção de acidentes durante a gravidez visto que intercorrências gestacionais estão relacionadas a prejuízos neurológicos aos lactentes. Surdaroglu et al27, em seu estudo de prevalência, observaram que 26% das crianças com PC tiveram danos pré-natais, 18,5% perinatais e 5,9% pós-natais.
Quanto ao tabagismo materno, este durante a gestação pode contribuir para alterações no desenvolvimento do sistema nervoso fetal25,27.Estudos referentes a histórico pré-natal9 de crianças com PC constataram 27,3% de mães tabagistas. Vários componentes do tabaco interferem na evolução da gravidez interferindo diretamente no fluxo sangüíneo placentário reduzindo a perfusão útero placentária e conseqüente má oxigenação e nutrição fetal aumentando o risco de PC25. O tabagismo na gravidez é responsável por 20% dos casos de fetos com baixo peso ao nascimento, 8% dos partos prematuros e 5% de todas as mortes perinatai28,29,30.. De forma semelhante, a ingestão materna de álcool durante a gestação expõe o feto a embriotoxidade o que torna crescentes e evidentes as anormalidades neurológicas causadas no bebê31,32,33,34,35,36. 
No que diz respeito à idade materna segundo Azenha37 mães com menos de 20 anos e com menos de nove anos de escolaridade tiveram maior chance de ter filhos com peso insuficiente ao nascer e prematuridade fato este que aumenta o risco de PC38.  Senesi et al39 e Cooke et al40 relatam que existe uma associação entre a idade materna igual ou superior a 35 anos a resultados perinatais adversos.Como pode-se observar nos dados explanados acima neste estudo constatou-se um número relevante de mães com idade superior a 35 anos durante o parto do que mães adolescentes (com idade inferior a 20 anos).
Quanto ao tipo de parto, em crianças com PC matriculadas no ensino regular foi verificado que a maioria dos indivíduos nasceu por parto normal (71,4%), com 19% submetidos a parto cesáreo e 9% nascidos de parto normal assistido por fórceps12.  

Uma revisão dos fatores de risco presentes em 250 casos de crianças com PC41 revelou incidência de asfixia. A asfixia é causa de 6 a 10% dos casos de PC em recém-nascidos a termo e a leucomalácia periventricular está associada em 30-50% dos partos prematuros. Em outro estudo que investigou histórico perinatal de crianças com PC12 a asfixia esteve presente em 9 casos (42,8%). No período perinatal é possível conhecer o grau de asfixia aguda pelas condições vitais do recém-nascido, que se medem pelo índice de Apgar. No entanto, mais importante é a asfixia crônica, que ocorre durante a gestação, podendo resultar num recém-nascido com boas condições vitais, mas com grande comprometimento cerebral25. 
Uma investigação realizada em crianças com PC40constatou em 5,6% das crianças um Apgar de 2 no 1o minuto e em 2,8% um Apgar de 5 no 5o minuto.

Em crianças com PC, a média do peso ao nascimento é de 2.714 gramas, com picos entre 3.000 e 3.500 nos nascidos a termo4012. No estudo de Caon et al. 50% das crianças investigadas foram caracterizados como baixo peso (abaixo de 2500g), sendo que metade destes apresentou muito baixo peso (menor de 1500g). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os achados deste estudo mostram que crianças com PC quadriplégicas de até 4 anos de idade apresentam um grande comprometimento na motricidade ampla e sugere que no período peri e pós natal dessas crianças um relevante  número de intercorrências pode estar relacionadas com a PC. Os dados apresentados neste estudo vem ao encontro dos comentários feitos por demais pesquisadores de que as crianças com PC apresentam dificuldade em realizar alinhamento e retificação de posturas que permitem vivenciar suas atividades diárias e por esse motivo é fundamental para o indivíduo com paralisia cerebral a inclusão em programas de habilitação e reabilitação contínuos, os quais podem interferir de forma significativa na interação da criança em contextos relevantes como sua casa ou a escola regular12.

Deste modo, é possível influenciar no desempenho não só de marcos motores básicos (rolar, sentar, engatinhar e andar), mas também de atividades da rotina diária, como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, locomover-se em ambientes variados, entre outras. 
Além do citado pelo autor a respeito da importância do acompanhamento dessas crianças em programas de habilitação e reabilitação, também é necessário ressaltar a necessidade de implementação de medidas preventivas junto às gestantes para que elas tenham e desenvolvam consciência da importância do acompanhamento médico e realizações de pré natais, bem como abstinência a fatores nocivos ao feto como alcoolismo e tabagismo, também deve-se conscientizar em relação aos perigos da gestação tardia e assim buscar prevenir que estes fatores contribuam para novos casos de paralisia cerebral infantil. 
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