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RESUMO
Maranhao MVM - Anestesia e Paralisia Cerebral

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A paralisia cerebral (PC) é
uma doenga ndo progressiva decorrente de lesdo no sistema
nervoso central, levando a um comprometimento motor do
paciente. O portador de PC freqlientemente é submetido a
procedimentos cirurgicos devido a doengas usuais e situagbes
particulares decorrentes da paralisia cerebral. Foi objetivo
deste artigo revisar aspectos da paralisia cerebral de interesse
para o anestesiologista, permitindo um adequado manuseio
pré, intra e pds-operatério neste tipo de paciente.
CONTEUDO: O artigo aborda aspectos da paralisia cerebral
como etiologia, classificagdo, fatores de risco, fisiopatologia,
quadro clinico, diagndéstico, terapéuticas utilizadas bem como
avaliagdo pré-operatéria, medicagdo pré-anestésica,
manuseio intra e pos-operatdrio, analgesia pés-operatoria e
dor crénica.

CONCLUSOES: O anestesiologista desempenha um papel
importante na diminuicdo da morbidade e mortalidade
anestésico-cirurgica em pacientes portadores de paralisia ce-
rebral. O conhecimento da fisiopatologia dos diferentes tipos
de paralisia cerebral bem como das doengas associadas e
suas terapéuticas é imprescindivel, pois permite ao
anestesiologista antecipar e prevenir complicagdes intra e
pos-operatdrias neste tipo de paciente.

Unitermos: ANESTESIA, Geral; DOENCAS, Neuroldgica:
paralisia cerebral

SUMMARY
Maranhdo MVM - Anesthesia and Cerebral Palsy

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cerebral palsy (CP) is a
non-progressive disease induced by CNS injury, which leads to
patients’ motor impairment. CP patients are often submitted to
surgical procedures due to usual diseases and some surgical
situations related with CP. The aim of this article was to review
cerebral palsy aspects of interest to anesthesiologists to allow
an adequate pre, intra and postoperative management of these
patients.

CONTENTS: This article addresses cerebral palsy aspects
such as etiology, classification, risk factors, pathophysiology,
clinical presentation, diagnosis and therapies and, in addition
to preoperative evaluation, preanesthetic medication, intra and
postoperative management, postoperative analgesia and
chronic pain.

CONCLUSIONS: Anesthesiologists play an important role in
decreasing anesthetic-surgical morbidity and mortality of cere-
bral palsy patients. The understanding of different aspects of
cerebral palsy pathophysiologies, in addition to those of associ-
ated diseases and their therapies is paramount, because it al-
lows anesthesiologists to anticipate and prevent intra and
postoperative complications in this type of patient.

Key Words: ANESTHESIA, General; DISEASES, Neurologi-
cal: cerebral palsy

INTRODUGAO

paralisia cerebral (PC) € uma doenga nao progressiva

que compromete os movimentos e a postura. Apresenta
multiplas etiologias, que resultam em les&o do sistema ner-
voso central. Elas ocorrem em estagios iniciais do desen-
volvimento do encéfalo, nos periodos pré, peri e pos-natal
levando a um comprometimento motor da crianga .
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Aincidénciaéemtornode 2:1000 nascidos vivos nos paises
desenvolvidos, freqiiéncia que ndo vem se modificando nos
ultimos anos. Existem evidéncias que a incidéncia aumenta
em criancas prematuras com baixo peso ao nascimento °.
O quadro clinico varia amplamente desde uma leve mono-
plegia com capacidade intelectual normal até espasticidade
intensa de todo o corpo associada a retardo mental "2,
Geralmente as criangas com PC tém pelo menos uma defi-
ciéncia adicional decorrente de lesdo no sistema nervoso
central, tais como comprometimento cognitivo, perdas sen-
soriais (visdo e audigdo), convulsdes, alteragdes de compor-
tamento, bem como doengas crénicas sistémicas (ortopédi-
cas, gastrintestinais e respiratorias) secundarias ao quadro
principal .
Os avancos nos cuidados médicos tém redirecionado o
manuseio da crianga com paralisia cerebral de uma fase
passiva e de suporte para uma fase mais ativa com utiliza-
¢ao de tratamento cirurgico. Como resultado, a participa-
¢ao do anestesiologista nos cuidados dos pacientes com
PC tem aumentado 2*.
O entendimento da etiologia, dos comprometimentos clini-
cos e suas terapéuticas, incluindo o conhecimento dos far-
macos utilizados nestes pacientes, podem ajudar o aneste-
siologistanomanuseiodacriangacom PC durante os perio-
dos pré, intra e pds-operatorio .
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ETIOLOGIA

E multifatorial. Em um pequeno percentual (6%) de pacien-
tes acausadaPC é a hipoxia durante o trabalho de parto, le-
vando mais freqlientemente a quadriplegia espastica.
Embora muitos casos apresentem etiologia desconhecida,
existem evidéncias de que causas pré-natais podemresultar
em complicagbes neuroldgicas fetais que se manifestam
apo6s o nascimento. Estas causas tém freqiientemente sido
erroneamente diagnosticada como asfixia perinatal 2.

A paralisiacerebralemrecém-nascidos prematuros é comu-
mente decorrente de leucomalacia periventricular devido a
hemorragia periventricular. Outra causa possivel € a lesédo
isquémica intra-utero, que pode levar ao parto prematuro e
lesdes da substancia branca .

A etiologia em recém-nascidos a termo nao é clara, mas
pode envolver lesdo no encéfalo imaturo durante o inicio da
gravidez, acidente vascular encefalico, infec¢éo pré-natal
(toxoplasmose, rubéola, citomegalus virus, herpes), doen-
cas da tiredide e alteragbes genéticas 2.

Estudo recente abrangendo o periodo de 1970-1999 em
70824 recém-nascidos encontrou uma freqiiéncia de paci-
entes com PC de etiologia pré e perinatal de 2,3:1000 re-
cém-nascidos. A maioria dos pacientes apresentava baixo
peso ao nascimento (<2500 g). Os recém nascidos de baixo
pesotinham como etiologia perinatal/neonatal mais freqien-
te hemorragiaintraou periventricular, leucomalacia periven-
tricularouinfartoencefalico. Nos pacientes com pesonormal
a principal causa perinatal foi encefalopatia hipdxica-isqué-
mica °.

Como causas po6s-natais destacam-se meningite, encefalite
viral, hidrocefalia, trauma, ocluséo de veias e artérias ence-
falicas, lesdes cirurgicas e seus tratamentos '°.

Estudo abrangendo o periodo de 1976-1990 mostrou que as
principais causas de paralisia cerebral pos-natal s&o infec-
¢oes (50%), alteragdes vasculares (20%)etrauma (18%) '°.
Embora controversa, parece existir uma correlagao entre o
usode magnésioeadiminuigdonoriscode paralisiacerebral
em pacientes recém-nascidos com peso menorque 1500ge
que foram expostos a droga, no pré-natal, para prevenir
eclampsia ou inibir trabalho de parto prematuro. Varios me-
canismos tém sido propostos, tais como o efeito antioxidan-
te, protegendo o encéfalo contra mediadores prejudiciais; a
estabilidade do tdnus vascular, prevenindo ou reduzindo as
alteragdes do fluxo sangiineo cerebral; a diminuicao da le-
saodereperfusaoapdshipdxia, provavelmente porbloquear
osreceptores NMDA com redugéo dos niveis intraneuronais
de calcio. O magnésio pode diminuir os efeitos de infecgdes
intra-uterinas, ao diminuir a liberacao de toxinas e ativacéo
de citocininas, protegendo o encéfalo fetal.

Os que contestam os efeitos benéficos do magnésio ba-
seiam-se no fato de que a propria pré-eclampsia pode ter
efeito protetor encefalico contra o desenvolvimento de para-
lisia cerebral. Os recém-nascidos de maes pré-eclampticas
tendem a ter reduzido a idade gestacional e o baixo peso ao
nascer. Entretanto quando comparados com RN de baixo
peso de maes que nao apresentaram pré-eclampsia, séo
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mais maduros e menos vulneraveis a lesdo encefalica. A
administracéo de glicocorticoides no pré-natal esta asso-
ciada a diminuicdo significativa das formas graves de he-
morragias periventricular e intraventricular, podendo
apresentar efeito neuroprotetor, diminuindo a freqiiéncia
de paralisia cerebral 23,

CLASSIFICACAO

A paralisia cerebral é classificada de acordo com o tipo de
comprometimento neuromuscularem espastica, discinética
(inclusive as formas coreo-atetoide e distonica), ataxica,
hipoténica e mista.

Com base nadistribuicao topografica a paralisia cerebral es-
pastica pode ser classificada em quadriplégica (abrangendo
os quatro membros, sendo os superiores mais afetados), di-
plégica (afeta os membros inferiores com minimo compro-
metimento dos superiores) e hemiplégica (a espasticidade
atinge o membro superior e inferior de um dos lados, sendo
freqlientemente o superior mais comprometido) '->'415.
APC espastica € a forma mais freqiente, acometendo 70%
das criangas com paralisia cerebral. Apresenta contraturas
prolongadas em cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozelo.
Adiplegia e a hemiplegia apresentam melhor prognostico do
ponto de vistafuncional. Adiplegia é freqliientemente associ-
ada a prematuridade. Retardo mental e epilepsia séo
comuns na forma quadriplégica.

Na paralisia cerebral espéastica quadriplégica a inervagao
que controla os movimentos da boca, lingua e faringe pode
estar comprometida, o que pode causar dificuldade de ali-
mentacgao e hidratagcéo, podendo ser necessaria a utilizagao
desondanasogastricaouarealizagdode gastrostomia.Pne-
umonia de aspiragao é freqiente. Aprobabilidade de melho-
ra funcional neste tipo de paciente é pequena 12

A PC discinética ocorre em cerca de 20% das criangas com
paralisia cerebral. Pode estar associada com surdez, disar-
triaesialorréia. Convulsées ocorremem 25% dos pacientes.
Com a utilizagdo de exsanguineo-transfusdo para grupos
sangliineos incompativeis ocorreu importante diminuigao
no aparecimento de kernicterus, com redugao na frequéncia
deste tipo de PC 2.

Na PC ataxica o equilibrio € comprometido e alteragdes da
fala sdo comuns. Retardo mental e epilepsia séo frequente-
mente observadas. Este grupo tem pouca probabilidade de
melhora funcional 2.

As formas mistas ocorrem quando dois ou mais tipos de PC
estao presentes. Mais freqlientemente estao associados a
PC espastica e a discinética 2.

FATORES DE RISCO

Osfatores deriscopara PC sdodivididos emtrés grupos: an-
tes e durante a gravidez e no periodo perinatal 3,

Os fatores de risco antes da gravidez associam-se a mulhe-
res com longos intervalos entre os ciclos menstruais-curtos
(menos de trés meses) e longos (mais que trés anos), inter-
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valos entre as gestagdes, histéria de abortamento esponta-
neo e histéria familiar de doenga motora 3,

Os fatores de risco durante a gravidez estéo relacionados a
baixa classe social, presenga de malformagdes congénitas,
crescimento intra-uterino retardado, gravidez gemelar,
anormalidades na apresentagéo fetal, hipertireoidismo ma-
terno, uso de hormoénio tiroidiano e estrégenos °.

Os fatores de risco no periodo perinatal sdo representados
por descolamento prematuro de placenta, andxia intraparto,
além de alteragbes ndo-especificas como bradicardia fetal,
presencade mecdnio, baixos valores do Apgare encefalopa-
tia do recém-nascido °.

DIAGNOSTICO DE PC

Aparalisia cerebral dificilmente é diagnosticada no primeiro
anodevida, mesmo com a presenga de sinais sugestivos de
PC como desenvolvimento insatisfatério, espasticidade ou
falta de coordenagéo. Inicialmente o acompanhamento mé-
dicovisadeterminarse as alteragbes sao decorrentes da pa-
ralisia cerebral ou de distarbio motor progressivo. E impor-
tante enfatizar que arelagéo entre alesao do sistema nervo-
so central e o comprometimento funcional pode modificar-se
com o tempo. Anormalidades do ténus muscular ou do movi-
mento, presente nas primeiras semanas, podem melhorar
gradativamente no primeiro ano de vida e em alguns casos
ocorrerodesaparecimentodoquadro clinico>. Poroutrolado
sinais motores ndo especificos, como hipotonia, que séo vis-
tos nas primeiras semanas e meses de vida, podem evoluir
apods o primeiroousegundoanode vida paraespasticidade e
sintomas extrapiramidais 3. Acredita-se que a mielinizagao
dos axénios e a maturidade dos neurbnios dos ganglios da
base sao necessarios antes do desenvolvimento de espasti-
cidade, distoniae atetose. O tipo especifico de PC dificilmen-
te pode ser diferenciado antes de a crianga atingir 18 meses
de idade. Exames como eletroneuromiografia, bidopsia mus-
cular, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética podem ser realizados com a finalidade de escla-
recer o diagndstico diferencial com outras doencgas 8,

OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA CRIANCA COM
PARALISIA CEREBRAL

A paralisia cerebral ndo tem cura, seus problemas duram
todaavida. Noentanto muito pode serfeito paraque oindi-
viduo alcance o maximo de independéncia possivel. Afisi-
oterapia, a terapia ocupacional, os coletes e as cirurgi-
as ortopédicas podem melhorar o controle muscular e a
deambulagso 2.

O tratamento da espasticidade visaa melhorafuncional para
preservar ou aperfeigoar os movimentos, reduzir a gravida-
de das contraturas, espasmo e dor. O objetivo principal é me-
Ilhoraraindependéncia e naqueles gravemente comprometi-
dos facilitar os cuidados diarios 2.

O suporte nutricional ajuda a prevenir desnutricéo, infecgao
e complicagdes renais e tratamento fonoaudiolégico pode
melhorarafalaeajudarnasdificuldadesdealimentagéoz.
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Muitas criangas com PC, quando ndo apresentam retardo
mental e deficiéncias fisicas graves, crescem normalmente
e freqientam escolasregulares. Outras necessitam de fisio-
terapia continua, educacgéo especial e apresentam graves li-
mitagdes para realizar as tarefas cotidianas, exigindo algum
tipo de tratamento e assisténcia durante o resto da vida, po-
rém, mesmo as criangas gravemente afetadas, podem ser
beneficiadas com educacgéo e treinamento 8,

Os pais devem serinformados e aconselhados, o que os aju-
daacompreender os problemas, o potencial de seus filhos e
aenfrentarasdificuldades, a medida que elas ocorrem. Para
ajudarumacriancgaaatingir seu potencial maximo, aatencao
carinhosa dos pais pode ser combinada com a ajuda de insti-
tuicbes publicas e privadas, como as de saude comunitariae
a de reabilitacdo com fins humanitarios 2.

O prognéstico geralmente depende do tipo de paralisia cere-
bral e de sua gravidade. Mais de 90% das criangas com PC
sobrevivem até a idade adulta. Apenas as com maior com-
prometimento neurolégico (incapazes de realizar qualquer
cuidado pessoal)apresentam menorexpectativadevida3.

CONSIDERAGOES ANESTESICAS NA
CRIANCA COM PC

Estas criangas necessitam de atencao especial em virtude
dos comprometimentos de multiplos sistemas . Ndose deve
esquecer que elas apresentam sentimentos e emogdes ne-
cessitando serem tratadas com atengéao e carinho '
Criancas com PC apresentam-se para cirurgia em decorrén-
ciadeinumerasrazdes, isto é, devido a condigbes cirurgicas
usuais até situagdes particulares devidas a paralisia cere-
bral 2.

Pacientes com dificuldade de fala podem utilizar como ajuda
cartbes ou computador e, sempre que possivel, essesrecur-
sos auxiliares devem estar disponiveis .

Pacientes com PC discinética sdo, de umamaneira geral, in-
teligentes, porém apresentam grande dificuldade de comu-
nicacdo. Eimportante oferecer a estas criangas tempo sufici-
ente para que elas possam se comunicar dentro de suas limi-
tagoes .

Um questionario pode ser preenchido pelos pais ou respon-
saveis detalhando como suas criangas comunicam-se e
como elas reagem a dor, fome e outras situagdes séo impor-
tantes e podem ajudar a equipe médica a entender as mani-
festagdes comportamentais dacrianga. Pais e acompanhan-
tes sdo os mais adequados para aplacaromedo e aansieda-
de da crianga, além de serem seus mais fortes defensores.
Comotaltodaconsideragédoerespeitodevemserdados para
0s pais e acompanhantes bem como as suas opiniées. Os
pais podem seragressivos e muito protetores paracom suas
criangas. Estas manifestagdes devem ser entendidas como
decorrentes de experiéncias prévias, estresse, frustragao,
raiva e, provavelmente, culpa '°.
Cadavezmaistémsidorealizados procedimentos cirdrgicos
em pacientes com paralisiacerebral. Cadaumdesses proce-
dimentos necessita seravaliadono que serrefere a morbida-
de e mortalidade bem como na probabilidade de melhorar a
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qualidade de vida desses pacientes. Isto tem que ser discuti-
do de maneira clara e objetiva com os familiares, sendo im-
portante o consentimento informado assinado pelos seus
responsaveis >.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Preparo pré-operatérioadequado é importante paraassegu-
rar um periodo peri-operatério tranquilo. Estas criancgas de-
vem ser avaliadas preferencialmente por uma equipe multi-
disciplinar que deve incluir o anestesiologista. Problemas
cognitivos, de comunicacao, de comportamento, doengas
coexistentes e terapéuticas medicamentosas utilizadas po-
deminfluenciarnomanuseioanestésicodestes pacientes1.
Ascriangascom PC podemapresentarcomprometimentode
multiplos sistemas sendo importante, durante a avaliagdo
pré-operatéria, uma avaliagado rigorosa daqueles mais
freqientemente envolvidos.

SISTEMA GASTRINTESTINAL

O refluxo gastroesofagico é comum e pode causar compli-
cagoOes respiratorias, especialmente naqueles com com-
prometimento neuroldgico grave. Alteragdes da motilida-
de esofagica, diminuigdo do ténus do cardia e deformida-
desdacolunavertebral podem contribuirparaoseuapare-
cimento. "',

Orefluxo pode serdedificil diagnostico. Sinais sugestivosin-
cluem movimentos disténicos relacionados com a postura
(sindrome de Sandifer). Insénia pode indicar refluxo ou es-
pasmo esofagico .

Fundoplicatura, gastrostomia e dilatagao de eséfago devido
a estenose causada pela esofagite sdo a segunda causa
mais freqliente de procedimentos cirurgicos nestes pacien-
tes, apos as cirurgias ortopédicas .

Sialorréia intensa pode ser debilitante em criangas com PC.
Pode estar relacionada com a paralisia pseudobulbar com
comprometimento da degluticdo e também com o deficiente
controle da temperatura. Uso de anticolinérgicos pode estar
indicado. Emalguns casos estaindicadaacirurgiaparareim-
plantagdo dos ductos salivares "'81°.

Um pequeno grupo de criangas com PC sao incapazes de se
alimentar por via oral devido a dificuldades para mastigar e
deglutir, levando-as a desnutricdo, sendo necessaria, mui-
tas vezes, a utilizagdo de sonda nasogastrica ou gastrosto-
mia 2.

Suporte nutricional pré-operatério pode reduzir aincidéncia
de complicacdes pés-operatérias devido a desnutricdo. E
importante enfatizar que a desnutricdo pode deprimir a res-
posta imunoldgica. Desequilibrio hidroeletrolitico devido a
desnutricdo e ao uso de laxantes pode exigir tratamento.
Anemia é comum %.

SISTEMA RESPIRATORIO

Complicagdes respiratorias sdo as causas mais freqliientes
de morte emcriangas comPC. Entre elasincluem-se: aspira-
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¢ao pulmonar, devido ao refluxo gastroesofagico; infeccao
respiratoriade repeticdo e doenga pulmonarcrénica, as qua-
ispodemseragravadas peladificuldade emtossir, com elimi-
nagao precaria das secregdes "',

Muitas vezes o diagndstico das alteragdes no sistema respi-
ratério podem passar despercebidas pela dificuldade de co-
municacgao e pelo comprometimento neurolégico que impe-
de a avaliagéo de tolerancia ao exercicio '

Aescoliose pode levarapneumopatia restritivacom compro-
metimento cardiopulmonar .

Embora arealizagao de testes de funcdo pulmonar seja indi-
cada, é praticamente impossivel realiza-los nos pacientes
com PC, principalmente naqueles com grave comprometi-
mento neurolégico 2?2,

Outros aspectos relevantes sdo a possibilidade de displasia
broncopleural com traqueomalacia, irritabilidade das vias
aéreasedoencgapulmonarobstrutivaassociadaaprematuri-
dade ?"%.

A utilizagdo pré-operatéria de fisioterapia, broncodilatado-
res e antibidticos permite otimizagao dos cuidados intra e
pos-operatorio .

As vias aéreas devem ser adequadamente avaliadas pela
possibilidade de laringoscopia dificil devido a caries, perda
de dentes e aumento naincidéncia de disfuncéo da articula-
¢ao témporo-mandibular 24 Criangas com PC apresentam
maior incidéncia de ma-oclusdo %°. A sua gravidade é mais
intensaem criangas com maior comprometimento neurologi-
co. A ma-oclusdo normalmente ndo provoca dificuldades
com a laringoscopia ou manutencao das vias aéreas com
mascara facial '.
Quandoaavaliagdodasviasaéreasforimpossivel,arevisao
das fichas de anestesias anteriores pode ser importante.

SISTEMA OSTEO-ARTICULAR

Criangas com paralisia cerebral apresentam graus variaveis
de espasticidade em diferentes grupos de musculo esquelé-
tico, provocando contraturas e deformidades em varias arti-
culagdes nas extremidades superiores e inferiores. Entre
elasincluem-se alteragdes naflexdo e rotagédointerna da ar-
ticulagao do quadril, devido ao comprometimento dos mus-
culos adutor e flexor, além de altera¢des da flexao plantar do
tornozelo pelo comprometimento de tenddes. Estas crian-
¢as necessitam freqientemente de procedimentos cirurgi-
costaiscomo alongamentodotendéodeliberagéo do adutor
e illiopsoas do quadril e osteotomia de fémur 2°.

Ulceras de decubito e infecgdes de pele podem estar presen-
tes 2.

EPILEPSIA

Ela ocorre em cerca de 30% dos pacientes com PC. E mais
freqliente na hemiplegia espastica e pouco comum nas for-
mas ataxicas e coreoatetdica. Convulsdes tdnico-clonicas
generalizadas e parciais complexas sao freqliientes. Terapia
anticonvulsivante devera ser mantida até o dia da interven-
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¢ao cirurgica e reiniciada logo que possivel no pés-operato-
. 1,7,15
rio "7,

ALTERACOES VISUAIS E AUDITIVAS

Cercade40%dascriancascomPCtémanormalidades da vi-
sao, incluindo miopia, defeitos no campo visual e cegueira
cortical. Ascriangas prematuras tém maior comprometimen-
todavisdosecundariaaretinopatiadaprematuridade. Estra-
bismo é comum e pode levaraambliopia. Retinopatiada pre-
maturidade e ambliopia podem necessitar de tratamento ci-
rargico "',

ALTERACOES DE COMPORTAMENTO E
COMUNICACAO

Retardo mental esta presente emaproximadamente dois ter-
¢os dos pacientes com PC podendo em outros ocorrer defi-
ciénciadeaprendizado’. Inteligéncia normal ocorre em mais
de 60% das criangas portadoras de hemiplegia, porém em
menos de 30% daquelas com quadriplegia espastica ou do
tipomista. O retardo mental pode sergrave em 50% dos paci-
entes ?7. Alteracdes de atencéo s&o especialmente comuns
em criangas sem retardo mental, enquanto algumas com de-
ficiéncia intelectual, ocasionalmente, sofrem de alteragdes
do comportamento. Agressividade e hiperatividade podem
estar presentes. Depressao e labilidade emocional s&o co-
muns em adolescentes '*%.

ALTERAGCOES DO SONO

Dificuldade paradormire sonoirregular pode estar presente,
sendo necessaria a utilizagdo de drogas sedativas ",

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS COMUNS NA
CRIANCA COM PARALISIA CEREBRAL

Cirurgias Ortopédicas

Procedimentos ortopédicos, como liberagéo de tecido frou-
X0, sd0comumenterealizados nestas criangas paramelhora
das contraturas. O especialista, por meio de exames periodi-
cos e informacgao dos terapeutas, devera definir qual o paci-
ente cujas deformidades estdo piorando ou retardando a
evolugao do tratamento. O cirurgido, entretanto, deve estar
convencido de que determinada cirurgiarealmente vaibene-
ficiaro paciente e se aquele € o momento certo de operar. To-
dos os fatores favoraveis e desfavoraveis deveréo ser avali-
ados. Afamiliadeve estarde acordo e suficientemente escla-
recida e orientada sobre as dificuldades e pronta a colaborar
29 Atualmente, emcirurgia ortopédica, existe umatendéncia
para realizac&o de cirurgias multiplas, para evitar procedi-
mentos de repeticdo, envolvendo tenotomias e/ou osteoto-
mia nos diferentes niveis em ambas as extremidades. Séo
normalmente realizadas entre 6 e 12 anos de idade %%,
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Acirurgia de escoliose é associada com comprometimento
agudo e algumas vezes prolongado da fungéo respiratoria,
mesmo quando a toracotomia nao é realizada. Atualmente
os cirurgides tém adotado uma abordagem toracoscopica
com afinalidade de reduzira morbidade sobre o sistemares-
piratorio 2.

E importante enfatizar que grandes perdas sangiiineas
(maiorque 50% do volume sanglineo circulante) séo 6,9 ve-
zes mais freqUentes em pacientes com doencas neuromus-
culares, incluindo paralisia cerebral, quando comparados a
pacientes sem doengas neuromusculares 30,

Cirurgia Anti-Refluxo

O refluxo gastroesofagico € comum nas criangas com PC,
necessitando freqlientemente de cirurgia corretiva. A cirur-
gia convencional é associada com significativa morbidade e
acirurgialaparoscépica é atualmente atécnicade escolha. E
importante para o anestesiologista conhecer as modifica-
coes fisioldgicas associadas com o pneumoperitdénio em cri-
ancas, neste tipo de procedimento, tais como aumentos da
pressao expiradade CO,, PaCO,, indice cardiaco, freqlén-
ciacardiaca, presséao arterial e pressao inspiratéria maxima
3! A necessidade de terapia intensiva parece ser minima
com a cirurgia laparoscoépica. Embora a dor pos-operatoria
pareca ser menor, a utilizacdo da analgesia peridural pode
ser necessaria para prevenir espasmo muscular dela decor-
rente 21%%2,

Herniorrafia Inguinal

E a causa mais freqiiente de cirurgia no recém-nascido com
PC nos primeiros dias de vida, principalmente naquelas com
pesoinferiora2000g. E devido, provavelmente, ao aumento
dapresséaointra-abdominal associado com o aumento do t6-
nus daparede abdominal. Acorregéo antes daalta hospitalar
melhora o conforto e a nutricdo do paciente ndo aumentando
a morbidade °.

Outros procedimentos cirdrgicos comunsincluem extragoes
e restauragdes dentarias, gastrostomia e traqueostomia 12
Procedimentos neurocirurgicos sao realizados em alguns
centros, incluindo talamotomia ventro-lateral para controle
dotremor, ablagao cortical seletiva para convulsdes e rizoto-
mia seletiva posterior para reduzir o tdnus muscular "%,

DROGAS COMUMENTE UTILIZADAS NO PACIENTE
COM PARALISIA CEREBRAL

E extremamenteimportante para o anestesiologistao conhe-
cimento dasdrogas utilizadas pelos pacientes portadores de
PC, bem como suas caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinémicas.

Asdrogas comumente utilizadas na criangacom PC s&o anti-
convulsivantes, anti-espasticas, anticolinérgicos, agentes
anti-refluxo, antiacidos, laxantes e antidepressivos. Os far-
macos anti-espasticos, anticonvulsivantes e antidepressi-
vos deverao ser mantidos no pré-operatério.
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Baclofeno

Alesao cerebral na PC compromete os neurdnios inibitérios
descendentes, levando a uma inadequada liberagéo do aci-
do gama amino butirico (GABA) e ao aumento relativo de
neurotransmissores excitatorios, principalmente glutamato
e aspartato, aumentando o tdnus muscular '?**. Excessiva
estimulagdo dos motoneurdnios alfaresultaem espastidade
com contracdo simultanea de grupos de musculos agonistas
e antagonistas. O baclofeno atua como agonista dos recep-
tores GABA ) no cornodorsaldamedulaespinhal (Iaminas
e lll de Rexed) 2. A ativagao destes receptores na medula
espinhalinibe oinfluxo de calcio pré-sinaptico e bloqueia ali-
beracdo de neurotransmissores excitatérios (glutamato e
aspartato), causando hiperpolarizagédo. Essainibicdo pre-si-
naptica pode ser aumentada pela ligagdo da droga na mem-
branasinaptica,aumentandoacondutanciaao potéssio35.0
baclofeno é utilizado para reduzir a dor associada com es-
pasmo muscular e pode retardar o desenvolvimento de con-
traturas. Agonistas dos receptores GABA ) produzem redu-
¢ao da liberagao de neurotransmissores, tais como a subs-
tanciaP e opeptideorelacionadoaogenedacalcitonina,am-
bos excitatérios na transmissdo da dor *°. Em pacientes que
nao deambulam a droga pode facilitar as atividades diarias
normais e cuidados higiénicos.

O baclofeno atravessa muito pouco a barreira hematoence-
falicaapds suaadministragéo oral, apresentando como efei-
tos adversos sonoléncia, ataxia, tonturas, letargia, euforia,
alucinagdes, depresséo, cefaléia, zumbido, parestesias, al-
teragdesdafala, vomitos, diarréia ou constipagao, tremores,
insbénia, disturbios visuais, eritema cutaneo, prurido, distur-
bios urinarios e comprometimento da funcéo hepatica "%3°.
O baclofeno deve ser usado com precaugado em pacientes
com histéria de uUlcera péptica, doencas psiquiatricas grave
ou convulsdes que podem ser exacerbadas com o uso da
droga % Doses elevadas podem resultar em coma, apnéia,
alteragdes da conducéo cardiaca, hiporreflexia, hipotonia e
convulsdes *°.

Quando utilizado por via subaracnéidea, em baixas doses, re-
duz a espasticidade mais intensamente do que pela viaorale
com poucos efeitos adversos. Aconcentragao no sistemaner-
voso central é 10 vezes maior quando comparada com a via
oral "2, Adiminuicao da espasticidade é observada com 24 a
48 horas ap6s oinicio dainfusdo. Sobredose pode ocorrer de
forma subita ou insidiosa, podendo manifestar-se por sono-
Iéncia, depressao respiratoria e cardiovascular, progressao
rostral da hipotonia ou perda da consciéncia ""*3*. Estes efei-
tos adversos sdo incomuns. Sua ocorréncia normalmente
estarelacionadacomerrode programagéodabomba. As prin-
cipais complicagdes da administragao subaracndéidea sao in-
fecgao (5% dos pacientes), desconexao e fratura do cateter
137 OQutros efeitos adversos incluem apatia, retencdo urina-
ria, fraqueza dos membros inferiores, necessitando de redu-
cdodadosedadroga. O usoconcomitante de benzodiazepini-
cos ou opidides com baclofeno subaracnéideo promove
maior risco de depressao respiratéria **38.
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A fisiostigmina e o flumazenil, por via venosa, podem rever-
ter o efeito da sobredose do baclofeno, porém sobredoses
elevadas podemnecessitarde suspensadodainfusao, supor-
te respiratorio e remocgéo de 30 a 40 mL de liquor através de
puncgaolombar. Estudo posteriorndo confirmou a eficaciado
flumazenil nareversao dos efeitos da sobredose do baclofe-
no 37,39, 40_

Suspensao abruptade baclofeno, porviaoral ou subaracnai-
dea pode causar convulsées, alucinagbes, desorientagéo,
discinesias e prurido que podem persistir por até 72 h *'. As
doses devem ser gradualmente reduzidas durante duas se-
manas **. Baclofeno, por via oral, pode causar bradicardia e
hipotens&o arterial durante anestesia geral *2*3.

E importante lembrar que além de suas acdes pds-sinapti-
cas, algumas das drogas utilizadas em anestesia (benzodia-
zepinicos, barbituricos, propofol) potencializam a transmis-
sdo inibitéria gabaérgica através de mecanismo pré-sinapti-
co, podendo potencializar o efeito do baclofeno, embora a
acao dos anestésicos gerais seja preferencialmente nos re-
ceptores GABA x) e aagéo do baclofeno seja nos receptores
GABA ) *******° O baclofenoreduz aliberagéo de glutama-
to, diminuindo a transmissao excitatoria, podendo potencia-
lizar o efeito antagonista dos receptores NMDA mediados
pela cetamina com aumento de sua agao analgésica, embo-
ra ndo existam evidéncias clinicas na literatura **. Tem sido
demonstrado que o baclofeno potencializaaagao damorfina
e fentanil 3* .

Toxina Botulinica Tipo A

Atoxinabotulinicatipo Aestaindicada quando aespasticida-
de esta interferindo com a funcéao e a crianca é considerada
muito jovem para corregao cirirgica da espasticidade.
Atua no terminal nervoso pré-sinaptico impedindo a libera-
¢ao de acetilcolina na jungdo mioneural produzindo desner-
vagao funcional do musculo . Estes efeitos sdo reversiveis
e dose- dependentes. Ao ser injetada dentro do musculo
alvo, ocorre rapidaligacao e afinidade, o que causa pequena
absorgdo sistémica da droga com minima toxicidade 12
Ocorrendotoxicidade, otratamento com suporterespiratério
e antitoxina devera ser realizado .

O efeito da toxina botulinica ndo é imediato; a laténcia varia
de 12horas a7 dias,comduragdo de acao entre 2 e 6 meses,
podendo, ocasionalmente, os efeitos permanecerem por
mais tempo. Aproducgao de anticorpos contra a toxina botuli-
nica aumenta e faz com que as injecbes devam ser adminis-
tradas com intervalo de pelo menos trés meses 2.

O efeito adverso mais freqliente € um leve desconforto no lo-
caldainjecaoem 33% a 50% dos pacientes, que pode persis-
tir por 1 a 2 dias. Outros efeitos incluem fadiga e fraqueza
muscular temporaria no musculo onde a droga foi injetada.
Fraqueza muscular generalizada decorrente de efeito sisté-
mico é muitorara. Utilizagdo da drogaporperiodos prolonga-
dos pode resultarem atrofiamuscular. Contra-indicagdes ao
uso da toxina botulinica incluem coagulopatias e infecgbes
no local da injegao "*74%,
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Asinjegdes datoxinabotulinica sdorealizadas habitualmen-
te sob anestesia geral e os procedimentos duram de 10 a15
minutos. Em criangas cooperativas, ainjecao pode ser reali-
zada ap0s aplicagao de mistura eutética de anestésico local
(EMLA®) sobre a pele, evitando o emprego da anestesia ge-
ral. Ainteragdo mais importante da toxina botulinica com as
drogas utilizadas em anestesia € a potencializagao do efeito
dos bloqueadores neuromusculares, porém sem importan-
cia clinica "*°.

Administracao da toxina botulinica 5 a 10 dias antes do pro-
cedimento cirurgico, pode reduzir a dor pds-operatoria se-
cundaria ao espasmo muscular *°.

Benzodiazepinicos

O diazepam e outros benzodiazepinicos (clonazepam, lora-
zepam) aumentam a inibigdo pré-sinaptica mediada pelo
GABA, diminuindo a espasticidade. Sao utilizados normal-
mente por via oral. Efeitos adversos incluem letargia e de-
senvolvimento de tolerancia 2°'.

Clonidina

Aclonidinapodereduzir otdnus muscular, comconsequente
melhora daespasticidade em pacientes que ndorespondem
ao diazepam e ao baclofeno .

Barbituricos

O barbiturico mais freqlientemente utilizado como anticon-
vulsivante é o fenobarbital. Alteragdes cognitivas e de com-
portamento tém limitado seu uso, sendo considerado atual-
mente droga de segunda linha no tratamento da epilepsia *
A acao anticonvulsivante é decorrente de sua atividade em
modular a agéo pés-sinaptica do GABA e do glutamato.
Efeitos adversos como sedagdo emadultos e criangas, irrita-
bilidade e hiperatividade em criangas, tolerancia, depres-
sdo, confusdo mental em idosos, efeitos sobre a cognigao,
alteragdes cutdneas, anemiamegaloblastica, nistagmo, ata-
xia, deposi¢cdo anormal de colageno, alteracdo da
coagulacdoehemorragiaemrecém-nascidos sao previstos.
O fenobarbital estimula o sistema enzimatico microssomal
hepaticopodendoocorreralteragdonasrespostas asdrogas
metabolizadas no figado 2¢*'.

Vigabatrina

E um inibidor da enzima gaba transaminase, originalmente
desenvolvido para o tratamento da epilepsia. Dificulta a me-
tabolizagdo do GABA e pode ser usada para tratar espastici-
dade 2.

Os efeitos adversos comuns sao sonoléncia, ganhode peso,
ataxia, diplopia e vertigens. Estados psicéticos podem ocor-
rer, principalmente em pacientes com histéria psiquiatrica,
incluindo retardo mental 2.
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Tizanidina

E um derivado da clonidina; provavelmente inibe a liberacéo
central de aspartato reduzindo o tdnus muscular.

Efeitos adversos como boca seca e fraqueza muscular po-
dem ser observados. Raramente pode causar anormalida-
des reversiveis dos testes de fungéo hepatica, que desapa-
recem apos a suspenséo da droga. Leve hipotensédo arterial
tem sido relatada. Ocorréncia de hepatite e alucinacdes sdo
raras. Administragao por via subaracnoidea esta em estudo.
E descrita tolerancia aos efeitos sedativos, mas n&o ao anti-
espastico 2%,

Dantrolene

Inibe a liberagéo de calcio do reticulo sarcoplasmatico dos
musculos esqueléticos, reduzindo o tdnus muscular. Tem
sidoutilizado, porviaoral, paratratarespasticidade. Ndotem
efeito no mecanismo central da espasticidade.

Efeitos adversos como fraqueza muscular, diarréia, astenia,
visaoturva, nauseas e alteragdes cutaneas sdo observados.
Anormalidades nos testes de fungao hepatica tém sido des-
critas 2®'. O dantrolene produz hepatite em aproximadamen-
te 0,5% dos pacientes tratados por mais de 60 dias. Hepatite
fatal ocorre em 0,1% a 0,2% dos pacientes tratados cronica-
mente. Portanto a fungéo hepatica devera ser monitorizada
quando a droga for utilizada por periodo superior a45 dias ®'.
Derrame pleural pode ocorrer em terapia prolongada o1,

Cisaprida

E uma droga procinética gastrintestinal que estimula o esva-
ziamento gastrico, aumenta o ténus do esfincter esofagico
inferior e aumenta a motilidade do intestino delgado e grosso
poraumentaraliberagédode acetilcolinanos terminais nervo-
sos do plexo mioentérico da mucosa gastrintestinal SE
utilizada na terapéutica do refluxo gastroesofagico.

Pode causarprolongamentodointervalo QT e disritmias car-
diacas ventriculares graves. Esta complicagédo é mais fre-
quente em pacientes com disfungao hepatica e naquelesem
que o uso concomitante de farmacos comprometa a metabo-
lizagdo da droga °.

Acido Valproico

O acido valproico é utilizado no tratamento da epilepsia.
Pode aumentar o sangramento devido a disfungao plaqueta-
ria, trombocitopenia ou deficiéncia adquirida do fator tipo 1
devonWillebrand. Estas alterac6es sdo dose-dependentes.
Diminuicéo da dose e raramente a sua suspensao normali-
zam a coagulagao. E importante a realizagéo de testes de coa-
gulacao pré-operatério naqueles pacientes em uso de val-
proato de sédio ?. O efeito adverso mais importante é a hepa-
totoxicidade que ocorre em cerca de 0,2% das criangas com
menos de dois anos de idade °'. Pode ocorrer aumento do
efeito farmacoldgico da fenitoina e do diazepam com o seu
uso concomitante °'.
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Carbamazepina

E uma droga anticonvulsivante. Altera a condutancia idnica
apresentando efeito estabilizador das membranas °’.
Apresenta como efeitos adversos sedagéao, tonturas, diplo-
pia, nauseas, vomitos, diarréia, eritema cutdneo, anemia
aplastica, trombocitopenia, ictericia, oliguria, hipertensao
arterial e disritmias cardiacas. Leucopenia cronica pode
ocorrer. Altas doses podem provocar sindrome de secrecao
inapropriada do hormoénio antidiurético levando a hiponatre-
mia °".

Provoca indugéo enzimatica dela propria e de outras drogas
como anticontraceptivos, acido valproico, corticosterdides,
anticoagulantes e antipsicoéticos o1 Drogas que inibem o me-
tabolismo da carbamazepina como cimetidina, propoxifeno,
diltiazen, verapamil, isoniazida e eritromicina potencializam
o efeito da droga, podendo causar toxicidade 51,

Fenitoina

Droga anticonvulsivante. Regula a excitabilidade neuro-
nal e, portanto, apropagacao da atividade convulsiva pela
regulagcdo de transporte soédio e possivelmente através do
transporte de calcio através da membrana neuronal. Este
efeito estabilizante de membrana é seletivo para o cortex
cerebral, embora o efeito possa ser estendido aos nervos
periféricos .

Efeitos adversos com o uso da fenitoina incluem nistagmo,
ataxia, diplopia, tontura, neuropatia periférica, hiperplasia
gengival, acne, hisurtismo, reacdes alérgicas, hiperglice-
mia, anemia megaloblastica, hepatoxicidade e irritagdo gas-
trica. Provoca indugao enzimatica de algumas drogas lipos-
soluveis como carbamazepina, acido valpréico, anticoagu-
lantes e corticosterdides *'.

MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Os pacientes com paralisia cerebral necessitam habitual-
mente de multiplasinternagdes hospitalares, o que pode pro-
vocar extrema ansiedade.

Osbenzodiazepinicos deverao serconsiderados em virtu-
de de suas propriedades ansiolitica e miorrelaxante, po-
rém podem ocorrer respostas inesperadas devendo ser
avaliada a relagao risco-beneficio. Antiacidos, gastroci-
néticosedrogas quereduzemsecregdes podemestarindi-
cados '. Mistura eutética lidocaina-prilocaina (EMLA®)
deveserutilizadanolocalda puncédovenosaem pacientes
poucocooperativosnosquaisadordapungdopode causar
grande estresse.

E importante ter a confianga da crianga. Preferencialmente
apenas o anestesiologista encarregado da administrar a
anestesia devera fazer parte da equipe multidisciplinar res-
ponsavel pela avaliagdo pré-operatoria nos pacientes porta-
docres de PC.
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MANUSEIO PERI-OPERATORIO

Amaioriadas criangas portadoras de paralisia cerebral & ex-
tremamente ansiosa devido afraca compreenséo e pela difi-
culdade de comunicagao, principalmente naquelas com gra-
ve comprometimento neuroldgico. Frequentemente sao
submetidas a procedimentos cirurgicos de repeti¢éo, sendo,
portanto, o impacto dessas experiéncias consideravel 2.0
medo pode tornar a separagao dos pais ou acompanhantes
dificil. E importante ressaltar que os pais ou acompanhantes
podem comunicar-se com as criangas 0 que nao ocorre com
profissionais médicos eventuais como o anestesiologista,
portanto é importante ter estas pessoas ao lado dos pacien-
tesdurante ainducédo da anestesia e na salade recuperagao
pés-anestésica. Além de participar na otimizagao das condi-
¢desclinicas geraisdo paciente, oanestesiologistadeve dis-
cutir com os familiares o risco peri-operatério bem como a
técnica anestésica a ser utilizada 2.

Atualmente tem sido enfatizada a detecgao de fatores de ris-
co peri-operatorio, em criangas portadoras de paralisia cere-
bral, baseada em resultados préoperatorios.

Criancas que naodeambulam, com grave comprometimento
neuroldgico, com importante retardo mental, que apresen-
tam gastrostomia ou traqueostomia tém maior probabilidade
de complicacdes intra e pos-operatorias 2.

Escoliose grave, a desnutrigcdo e a hipovolemia, podem au-
mentar a incidéncia de infecgdes e lesdo renal, da mesma
maneira que complicagdes circulatérias, como trombose ve-
nosa profunda, sao fatores de risco para complicagbes
pos-operatorias 2.

O acessovenoso pode serdificil devido a espasticidade, dis-
tonia ou simplesmente recusa. Esta dificuldade também é
freqliente em criangas cominternagdes de repeticdo em uni-
dades para bebés especiais ou UTI neonatal e que foram
submetidas a multiplas puncées 2?2, Estas criancas podem
encontrar-se desidratadas devido a resposta anormal a
sede, alémdojejum pré-operatério prolongado, tornando-as
susceptiveisainsuficiénciapré-renalerenal. Oimpactodes-
tacomplicagao pode serdiminuido pela cuidadosa monitori-
zacao do débito urinario, especialmente naqueles procedi-
mentos com grandes perdas sanguineas 12,

A monitorizagéo basica (presséo arterial ndo-invasiva, oxi-
metro de pulso, eletrocardioscopio e capnografo) devera ser
realizada em todos os pacientes. Nos pacientes em condi-
¢des criticas ou naqueles submetidos a cirurgia de grande
porte a monitorizacdo invasiva é recomendavel 2.
Amanutencao das vias aéreas durante aindugéo da aneste-
sia pode ser dificil devido a sialorréia, fazendo com que ain-
ducdo inalatoria seja dificil e de risco 2. Uma medicagéo
antissialagoga como atropina pode ser benéfica, porém de-
vido ao ressecamento das secregdes e da dificuldade de ex-
pectoragao, pode ocorreraumentonaincidénciade infecgao
pulmonar 2 Nesta situagao a intubacgao traqueal devera ser
sempre realizada bem como naqueles com histéria de reflu-
xogastroesofagico**. As criancas portadoras de refluxo gas-
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troesofagico sdo mais vulneraveis a aspiragcao durante a in-
tubac&o e a extubagao traqueal 2°.

Os pacientes com deformidades importantes da coluna ver-
tebral podem apresentar dificuldades de intubagéo traqueal,
devendoestardisponivel material de broncofibroscopia 6pti-
ca pediatrica 2".

Frouxidao ligamentar generalizada na coluna cervical, sublu-
xagao atlanto-axial ou estenose do foramen magno podem
predisporacompressaodamedulaespinhal, principalmente
durante aintubagéao traqueal, com possibilidade de apareci-
mento de quadriparesia 2.

Embora as criancas com PC sejam geralmente pequenas
para sua idade, o calibre do tubo traqueal devera estar de
acordo com a idade, como habitualmente é realizado. No
caso de ser necessaria a indugcao em sequéncia rapida, a
pouca cooperagao pode dificultar arealizagdo da técnica. O
riscoentreumaviaaérearapidae seguraeainducaoinalaté-
ria lenta em uma crianga ndo cooperativa devera ser avalia-
do. Para cirurgias de longa duragéo, a aspiragao frequente
da oro ou nasofaringe deve ser realizada '

Criancgas portadoras de PC podem desenvolver obstrugao
das vias aéreas superiores, apds extubagao traqueal, se-
cundaria a laringoespasmo e ou espasmo do masseter, que
pode ser desencadeado pela espasticidade muscular, recu-
peracgao lenta da anestesiainalatéria e dor pés-operatoria. A
obstrugdodasviasaéreas superiores pode evoluirparaocor-
rénciadeedemapulmonarporpressaonegativa,comneces-
sidade deventilagdo mecénica55.Aextubagéotraquealdeve
ser realizada com paciente acordado e normotérmico 1,
Apesarda possibilidade de importantes complicagdes respi-
ratorias durante aanestesiageral, amplo estudo prospectivo
em pacientes portadores de diferentes formas de paralisia
cerebral, submetidos a tomografia computadorizada, com a
utilizacdo da mascara laringea e sevoflurano, ndo mostrou
maior incidéncia de complicacdes respiratérias peri-opera-
téria nestes pacientes quando comparados com grupo con-
trole °°.

Autilizacao de antieméticos é recomendavel devido a altain-
cidéncia de nauseas e vomitos pds-operatorios, particular-
mente quando s3o utilizados opidides *°.

O posicionamento cuidadoso, na mesa cirurgica, é funda-
mental em criangas com PC espastica, para evitarlesdo ner-
vosa e/ou muscular. A presencga de contratura pode causar
maior dificuldade no posicionamento 22",

As respostas as drogas anestésicas sao variaveis. Pode
ocorrer resisténcia aos bloqueadores neuromusculares
nao-despolarizantes, em paciente com e sem utilizagdo de
anticonvulsivantes, embora sem significancia clinica. Esta
resposta anormal pode ser devida a interagdo com agentes
anticonvulsivantes (aumento da eliminagdo hepatica, au-
mento da ligacéo protéica e upregulation dos receptores da
acetilcolina) e imobilizagdo crénica '2°7-%°. Asensibilidade a
succinilcolina provavelmente ndo ocorre, emboratenhasido
descrita por alguns autores sem significado clinico "%'.
Apesar de pacientes com PC apresentarem espasticidade
damusculaturaesquelética, asuccinilcolinanao produzlibe-
racdo anormal de potassio '*%°. A resposta a seqiiéncia de
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quatro estimulos pode n&o avaliar a condigdo do bloqueio
neuromuscular, em pacientes com grave espasticidade e a
intensidade do bloqueio ser subestimada.
CriangcascomPCtémredugdoda CAMdos agentesinalatori-
0s, quando comparadas com grupos controle. ACAM do ha-
lotano € 20% menor na crianga com PC e 30% mais baixa, se
faz uso de anticonvulsivantes "%,

Estudo com o emprego do indice bispectral (BIS) em crian-
¢as com PC, cuja indugédo e manutencéo da anestesia geral
foi realizada com 6xido nitroso e sevoflurano, mostra que as
modificagdes no padrdodo BIS sdo semelhantes as criangas
normais, emboraosvalores absolutos observados nascrian-
¢as com PC sejam mais baixos quando acordadas, e com di-
ferentes concentragdes de sevoflurano quando comparadas
aogrupo controle ®. Estes resultados foram confirmados em
estudonacionalmostrando que os valores EEG-BIS basalde
pacientes com PC, que receberam anestesia geral com se-
voflurano e éxido nitroso, foram menores do que no grupo
controle, com diferenga estatistica significativa. Nos cinco
primeiros minutos depois de interrompida a administracao
do sevoflurano, o valor do BIS dos pacientes com PC apre-
sentou uma elevagao mais lenta, provavelmente devido aos
anestésicos permanecerem mais tempo no sistemanervoso
central, o que pode ser justificado pelo grau de lesdo neuro-
nal que gera uma deficiéncia do fluxo sangiiineo em determi-
nadas regides do encéfalo, prolongando o retorno da cons-
ciéncia ®*.

Costaecol. 65, em estudo comparativo, avaliaram através do
BIS o uso do 6xido nitroso em criangas com e sem PC. O 6xi-
do nitroso, nas concentragdes estudadas, reduziu pouco o
EEG-BIS nos grupos observados, o que comprova seu pe-
queno poder hipnoético. A analise do potencial evocado so-
matossensitivo mostra uma redugdo na amplitude e aumen-
tonalaténciados potenciais namedula espinhal e, principal-
mente no encéfalo, sendo essasredugdes maisintensasnos
pacientes com paralisia cerebral, o que demonstra que estes
pacientes sdao mais sensiveis ao oxido nitroso, quando
administrado como agente unico.

O sevoflurano, mais do que oisoflurano, apresenta atividade
epileptogénicaem pacientes com epilepsia. Hiperventilagéo
e suplementagao com 6xido nitroso suprimiram esse efeito,
sendo esta associacédo seguraem pacientes epilépticos por-
tadores de paralisia cerebral 5.

O reflexo de Hoffmann ou reflexo H € um reflexo que mede a
excitabilidade dos motoneurdnios. Criangas com paralisia
cerebral usualmente apresentam alta amplitude desse refle-
xo. A sua amplitude maxima é significativamente diminuida
pelo 6xido nitroso, ou seja, reflexos medulares anormais vis-
tos nas diplegias espasticas podem ser atenuados pelo oxi-
do nitroso, o que deve ser considerado na monitorizacgéo fisi-
olégica da medula espinhal durante a anestesia 68,

Muitos dos agentes utilizados em anestesia sao anticonvul-
sivantes e, portanto, seguros nos pacientes com histéria de
convulsdes. Enflurano, cetamina e etomidato deverao ser
evitados em pacientes com epilepsia .
Emboraacetaminadevaserevitadaem pacientes com histo-
ria de convulsdes, a droga tem sido utilizada isoladamente
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ou associada ao halotano em pacientes com paralisia cere-
bral submetidos a cirurgia ambulatorial, sendo observadas
como complicagbes mais freqlientes ocorréncia de taquicar-
dia, vomitos de repeticdo e agitagdo psicomotora °.

O propofol provoca movimentos involuntarios decorrentes
mais de mioclonias que de origem epileptiforme. Raros ca-
sos de sintomas neuroexcitatorios tém sido relatados com o
uso de propofol; entretanto, a maioria dos trabalhos mostra
que adroga é segura em pacientes com paralisia cerebral. A
dor a injegao pode ser um fator limitante do uso do propofol
em criancas com paralisia cerebral "%°7C,

A administracdo prolongada de meperidina em pacientes
nefropatas pode resultar em acumulo do metabdlito norme-
peridina, que é epileptogénico '

Alergia ao latex tem sido relatada em pacientes com PC le-
vandoagrave broncoespasmo e atelectasia'®7". Isto ocorre
provavelmente como resultado ao grande numero de cirurgi-
as a que freqientemente sao submetidos com consequente
exposigao aolatex. Uma histériade sensibilidade devera ser
obrigatoriamente pesquisada em todos os pacientes com
PC, tais como sibilos, rinite alérgica, manifestacdes cutane-
as, prurido e edema quando exposto ao latex, bem comorea-
¢oesadversasdurante anestesias prévias. No caso de anafi-
I132x7i§a7pzeri—operatéria alergiaaolatexdeveraserconsiderada
Ahipotermiaintra-operatéria & comumnessas criangas devi-
do a alteragdes na regulagédo da temperatura secundaria a
disfuncéo hipotalamica. A perda de tecidos muscular e gor-
duroso em criangas desnutridas pode ser causa de hipoter-
mia. Insuflagdo abdominal prolongada de gas carbénico du-
rante cirurgias laparoscopicas pode aumentaraperdade ca-
lor. Anormotermia pode ser dificil de obter apesar do uso de
mantas aquecidas, dispositivos de aquecimento ativo (ar for-
¢ado) e aquecimento dos fluidos venosos e de irrigagdo. O
controle datemperaturadasalade cirurgia € altamente reco-
mendavel. Umidificagdo e aquecimento dos gases podem
ser benéficos, além de reduzir a retencao de secregcdes nas
vias aéreas "?'°. E importante enfatizar que a hipotermia
pode lentificar arecuperagao da anestesianas criangas com
PC ™.

A maioria dos grandes procedimentos em criangas com PC
deve, sempre que possivel, serrealizado com anestesia ge-
ralassociadaatécnicasde anestesiaregionaldevido aotima
qualidade da analgesia intra e pds-operatdria com conse-
qliente diminuigdo dadore espasmo pos-operatdrio 2473,
As técnicas de anestesia regional como anestesia peridural
(lombar ou caudal), raquianestesia e associagao raquianes-
tesia-peridural, com o emprego de anestésicos locais isola-
damente ou associados a opidides e agonista alfa,-adrenér-
gico (clonidina), tém sido utilizadas com seguranga em paci-
entes com paralisia cerebral, apresentando como efeitos ad-
versos mais freqlentes nauseas e vomitos relacionados ao
uso de opidides no neuro-eixo. Nas técnicas anestésicas
continuas a presencga de escoliose pode dificultar a passa-
gem do cateter, sendo fundamental que este procedimento
seja realizado por anestesiologista experiente "%,
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MANUSEIO POS-OPERATORIO

Alguns pacientes portadores de PC podem apresentar retar-
donarecuperagao daanestesia. Isto pode serdevido a hipo-
termia, principalmente naqueles comalteracdonaregulagéo
da temperatura. Dispositivo de aquecimento ativo (com ar
forgcado) deveraser utilizado para normalizar a temperatura.
Outracausadedemoranarecuperagaodaanestesiaé o efei-
toresidual de agentesinalatorios volateis. ACAM éreduzida
nos pacientes com PC, sendo provavel que a CAM acordada
também seja reduzida .

A sialorréia, se presente no pés-operatério, pode causar difi-
culdades na manutengao das vias aéreas e aspiragdes fre-
quentes podem ser necessarias. Atengao cuidadosa devera
ser realizada para proteger as vias aéreas em criangas com
paralisia pseudobulbar pela possibilidade de secregéo ex-
cessiva, regurgitacdo e vomito '

Pacientes com PC geralmente apresentam dificuldades
para tossir, infecgao respiratdria de repeticao e dificuldade
de eliminar secrec¢des beneficiando-se com a fisioterapia to-
racica pos- operatoria 2.

Naqueles pacientes submetidos a procedimentos de longa
duragadocomoacirurgiade escoliose, podem ocorrercompli-
cacgbesrespiratorias pos-operatoério. Autilizagdo de pressao
positiva continua das vias aéreas pode ajudar na prevengao
dessas complicagdes. Ocasionalmente pode haver necessi-
dade de ventilagdo mecanica por longos periodos, estando
indicada a realizacdo de traqueostomia 2.

Irritabilidade na recuperagéo da anestesia € comum. Elimi-
nar as causas e excluir etiologias freqlientes como doroure-
tengdo urinaria pode ser dificil. Airritabilidade pode ser devi-
datambém a despertar em ambiente desconhecido, especi-
almente naquelas com retardo mental. A presenca dos pais
na sala de recuperagao poés-anestésica podera ser benéfica
para a crianga. Alteragdes visuais e auditivas também sao
causas de irritabilidade pés-operatéria "

As medicacgdes anticonvulsivantes deverao ser iniciadas o
mais precocemente possivel. Isto pode ser impossivel na-
quelas criangas com prescricao de jejum ou que apresentem
nauseas e vomitos. Muitos anticonvulsivantes, entretanto,
apresentam meiavidade 24 a 36 h, e se estdo com niveis te-
rapéuticos adequados, suasuspensao por24 horasnédocau-
sa risco significativo de convulsdes. Anticonvulsivantes
como benzodiazepinicos, fenitoina e fenobarbital podem ser
administrados por via venosa. Valproato de sddio, carbama-
zebina e diazepam podem ser administrados por via retal,
emboraaabsorgdosejavariavel. E maisimportante mantero
uso de anticonvulsivante em criangas com histéria de con-
vulsOes generalizadas que naquelas com convulsdes parci-
ais. O anestesiologistaem conjunto com o médico assistente
deveratracarumaconduta terapéutica para prevenir convul-
sbes pos-operatoria .

Aespasticidade é freqlientemente tratada com baclofeno ou
dantrolene. A retirada abrupta de baclofeno pode causar
convulsdes e alucinagdes. Diazepam, porviaretalouvenosa
(0,1a0,2 mg.kg'1), podeserutilizado até queamedicagaore-
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gular, oral, possa ser administrada. Em caso da crianga em
uso de baclofeno por via subaracnoéidea, a medicagao deve-
ra ser continuada no periodo pés-operatério. Na eventuali-
dade da bomba ter que ser removida, baclofeno oral devera
ser administrado previamente por 2 ou 3 dias, embora seja
menos efetivo que por via subaracnéidea '

A contratura muscular pode dificultar o posicionamento na
sala de recuperagdo pos-anestésica ou unidade de terapia
intensiva. Quando a analgesia peridural é utilizada para o
controle da dor pés-operatéria, a prolongada presséao de es-
truturas 6sseas pode levar a lesao da pele, especialmente
em criancas desnutridas "

Criangas sob anestesiaregional poderédo apresentar sindro-
me compartimental, devido a freqiiéncia natural de procedi-
mentos ortopédicos sobre os membrosinferiores e pelainca-
pacidade de relatar a dor. Esta sindrome desenvolve-se
quando ha aumento de pressao no espago compartimental,
de modo a comprometer a perfuséo tissular e colocar emris-
co aviabilidade das estruturas ai existentes (musculos, ten-
does, vasos e nervos). Causas internas (edema e hemorra-
gia), compressédo extrinseca (enfaixamento) ou aparelhos
gessados (provocando pressao sobre o membro) podem ca-
usar sindrome do compartimento, com niveis pressoéricos
maiores que 100 mmHg. O grau de lesdo dependera da rapi-
dezcomqueoaumentodapressaoseestabelece eporquan-
totempo perdurara’®. Isto é particularmente comum apos os-
teotomia de tibia. Cuidado meticuloso com observacéo vigi-
lante da tala de gesso e elevacéo das pernas reduz o risco
desta complicagao "2.

Criancgas portadoras de PC sao propensas a constipagao de-
vidoareducdodamobilidade, redugdonaingestadeliquidos
e alteracdes da motilidade intestinal, o que pode ser agrava-
do com o uso de opidides. A prescricao de laxantes e de
enemas pode ser necessaria.

ANALGESIA POS-OPERATORIA

Analgesia pos-operatéria é uma parte extremamente impor-
tante no manuseio dos pacientes com PC. Analgesia inade-
quada pode levar a aumento do ténus e espasmo muscular
pos-operatorio com piora da dor. Analgesia efetiva pode pre-
venir este ciclo de eventos .

A avaliagdo da dor pode ser muito dificil, devido a retardo
mental ou dificuldade de comunicagéo verbal. Indicadores
comportamentais como alteragdes faciais, gemido, choro e
alteracdes do sono podem estar presentes em condigdes
nao-algicas, sendo dificeis de interpretar nestes pacientes.
Tentativas témsido feitas comafinalidade de criarumaesca-
la de dor baseada nos indicadores de comportamento. Infe-
lizmente todas as tentativas realizadas ndo conseguiram, de
formasegura, avaliaravalidade e a sensibilidade dessas es-
calas .

Um aspecto interessante em criangas com PC com grave
comprometimento do desenvolvimento é a possibilidade de
indiferenca ador, ou seja, apresentam um elevado limiara dor
caracterizado pela auséncia de comportamentos basico pro-
vocado por manipulagdes que séo tipicamente dolorosas ',
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A dor pos-operatodria deve ser diferenciada de fome, ansie-
dade, desconforto devido ao posicionamento bem como ce-
faléia, odontalgia, otite média, dismenorréia erefluxo gastro-
esofagico .

A cirurgiamais freqiiente em pacientecomPC é aortopédica
de membros inferiores. Estes pacientes apresentam fre-
quentemente espasmos musculares intensos no pés-opera-
torio, causando intensa dor e estresse para a crianga, pais e
meédicos assistentes. Diazepam é eficaz na diminuicéo do
espasmo muscular com conseqliente melhoradador, porém
freqlientemente causa sedagao prolongada '

Em criancas submetidas a procedimentos ortopédicos das
extremidades inferiores, a analgesia peridural lombar é uma
técnica extremamente eficaz no controle da dor e conse-
quentemente na profilaxia do espasmo muscular, que geral-
mente é devido a um reflexo medular iniciado pela dor. A as-
sociagao de anestésico local com opidides promove exce-
lente analgesia, porém existe a possibilidade da ocorréncia
denauseas e vomitos, principalmente quando a morfina é uti-
lizada, resistente a terapéutica antiemética e presencga de
espasmo muscular. Quando a morfina é utilizada isolada-
mente, por via peridural, em doses intermitentes, existe alta
incidénciade sedagaoem criangas com paralisia cerebral 7
Oempregode anestésicolocal associadoaclonidina, porvia
peridural, promove excelente analgesia, importanteredugao
doespasmomusculare menorincidénciade nauseas e vémi-
tos 277,

Aanestesia peridural caudal com o emprego de opidides tem
sido utilizada, mostrando adequada analgesia p6s-operaté-
ria e auséncia de efeitos adversos significativos 8.
Arizotomia dorsal seletiva (ressecgéo das raizes nervosas
posteriores entre L,-S;) € associadacomdorintensa, espas-
mo muscular e disestesia no poés-operatério. Morfina peridu-
ral e raquidea, associada ou nao a bupivacaina, tém sido
utilizadas, com adequada analgesia.

A utilizagdo de morfina por infusdo venosa (20 a 40
ug.kg”'.h™") e cetorolaco (1 mg.kg™"), seguido de 0,5 mg.kg™
venoso cada 6 horas (durante 48 horas) para controle da dor
pos-operatéria, associado ao midazolam (10 a 30
pg.kg‘1.h'1), para profilaxia do espasmo muscular, mostrou
seruma técnica segura e efetiva em pacientes submetidos a
rizotomia dorsal seletiva '*%777%8" A morfina por via suba-
racndidea emdoses intermitentes ou infusdo continua asso-
ciada a bupivacaina tem sido empregada para analgesia
pos-operatoria neste tipo de procedimento. Os resultados
mostram escores de dor mais baixo na associagao opidide e
anestésicolocaleminfusdo continua, semdiferengas signifi-
cativas naincidéncia de prurido, espasmo muscular e para-
metros hemodinamicos e ventilatorios, quando comparados
ao emprego do opidide em doses intermitentes ®2.
Pacientes com PC que tenham sido submetidos a procedi-
mentos cirurgicos extensos e que necessitem de infusdo de
analgésicos, por via venosa ou peridural, dever&do ser moni-
torizados rigorosamente (presséao arterial, freqiiéncia respi-
ratdria, oximetria de pulso) .
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ANESTHESIA AND CEREBRAL PALSY

DOR CRONICA NA PARALISIA CEREBRAL

ReconhecerapresencadedorcronicaemcriangascomPCé
dificil especialmente em pacientes com comprometimento
dafala. Alocalizagéo da dor pode ser muito dificil, envolven-
do freqlientemente um processo de eliminacédo de causas
comuns. Istoincluisubluxagao de quadril, refluxo gastroeso-
fagico, dor téraco-lombar secundaria a escoliose, artrite e
dismenorréia. A dor pode ser freqlientemente localizada
pelamanipulagadoou palpagdodaareaprovavelmente envol-
vida "

Os pacientes sem retardo mental, principalmente adoles-
cente, podem apresentardepressao que pode serexacerba-
da pela dor crénica .

Recentemente foi relatada a ocorréncia de dor neuropatica
apos cirurgia ortopédica multiplaem pacientes com paralisia
cerebral 5.

Um enfoque multidisciplinar no tratamento da dor crdnica é
desejavel nessas criangas '

CONCLUSOES

O paciente portador de paralisia cerebral frequientemente é
submetido a procedimentos cirurgicos, devido a doencgas
usuaisousituagdes particulares decorrentes da paralisia ce-
rebral. O anestesiologistadesempenhaumimportante papel
na reducao da morbidade e mortalidade anestésico-cirurgi-
ca em pacientes com PC. O conhecimento da fisiopatologia
dos diferentes tipos de paralisia cerebral bem como das do-
engas associadas e suas terapéuticas é de fundamental im-
portancia, pois permite ao anestesiologista antecipar e pre-
venircomplicagdesintrae pds-operatorias nestes pacientes

Anesthesia and Cerebral Palsy
Marcius Vinicius M. Maranh&o, M.D.
INTRODUCTION

Cerebral palsy (CP) is a non-progressive disease affecting
movements and posture, with different etiologies resulting in
central nervous systeminjury. These occurduring early brain
development stages, in the pre, peri and post-natal period,
leading to children’s motor functions involvement '*°.

The incidence is approximately 2:1000 live births in devel-
opedcountries, andthisrate hasnotchangedinrecentyears.
There are evidences that the incidence increases in prema-
ture children with low weight at birth °.

Clinical presentation varies widely, from mild monoplegia
with normal intellectual capacity, to severe motor spasticity
throughout the body associated to mental retardation 2.
In general, CP children have at least one additional disability
triggered by CNS injury, such as cognitive impairment, sen-
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sory losses (seeing and hearing), seizures, behavioral
changes and chronic systemic diseases (orthopedic, gastro-
intestinal and respiratory) secondary to the primary presenta-
tion ”.

Medical care progresses haveredirected the management of
cerebral palsy children from a passive and supporting phase
to a more active phase involving surgical treatment. As re-
sult, there has been increased participation of anesthesiolo-
gists in CP patient’s perioperative care **.

The understanding of the etiology, of clinicalinvolvementand
therapies, including the familiarity with drugs used in these
patients, may help anesthesiologists in the management of
CP children in pre, intra and postoperative periods .

ETIOLOGY

This is a multifactorial disease. In a low percentage (6%) of
cases, itis caused by hypoxia during labor and frequently re-
sultis a spastic quadriplegia. Although there are many cases
of unknown etiology, there are evidences that prenatal
causes may result in fetal neurological complications mani-
fested after birth, which have been erroneously diagnosed as
perinatal asphyxia "%,

Cerebral palsy in premature neonates is often a conse-
quence of periventricularleukomalaciadue to periventricular
hemorrhage. Another possible cause is intrauterine
ischemicinjury, which may lead to premature labor and white
matter injuries .

The etiology interm neonatesis not clear, butmayinvolve im-
mature braininjury in early pregnancy, stroke, prenatal infec-
tion (toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, herpes), thy-
roid diseases and genetic changes 2.

A recent study from the period 1970-1999 with 70824 neo-
nates has found an incidence of CP patients with pre and
perinatal etiology of 2.3:1000 neonates. Most patients had
lowweight at birth (<2500 g). Frequently the low weight neo-
nates had intra or periventricular hemorrhage,
periventricular leukomalacia or brain infarction as most fre-
quent perinatal / neonatal etiologies. In the case of normal
weight patients the major perinatal CP cause was
hypoxic-ischemic encephalopathy °.

The major postnatal causes of this syndrome were meningitis,
viral encephalitis, hydrocephalus, trauma, brain veins and ar-
teries occlusion, surgical injuries and their treatment '>.
Astudyinvolving the period 1976-1990 has shown that major
postnatal cerebral palsy causes are infections (50%), vascu-
lar abnormalities (20%) and trauma (18%) °.

Although controversial, it seems to be a correlation between
the use of magnesium and lower risk of cerebral palsy in neo-
nate patients weighing below 1500g who were exposed to the
drug in the prenatal period to prevent eclampsia or to inhibit
premature labor.

Different mechanisms have been proposed for this effect,
such as anti-oxidant effect protecting the brain against nox-
ious mediators, vasculartone stability preventing ordecreas-
ing brain blood flow changes, decreased post-hypoxia
reperfusion injury possibly by blocking NMDA receptors with
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decreased intraneuronal calcium levels. Magnesium may
decrease intrauterine infection effects by decreasing toxin
release and activating cytokines and protecting fetal brain.
Arguments against magnesium beneficial effects are based
onthefactthatpre-eclampsiaitself may protectbrain against
cerebral palsy. Neonates of pre-eclamptic mothers tend to
have lower gestational age and low weight at birth. However,
they are more mature and less vulnerable to brain injury as
compared tolow weightneonates of non pre-eclamptic moth-
ers. Prenatal glycosteroids are associated to significant de-
crease in severe periventricular and intraventricular hemor-
rhages and may have a neuroprotecting effect decreasing
the incidence of cerebral palsy 213,

CLASSIFICATION

Cerebral palsy is classified in spastic, diskinetic (including
choreoathetoid and dystonic), ataxic, hypotonic and mixed,
according to the type of neuromuscular involvement.
Based on topographic distribution, spastic cerebral palsy
may be classified in quadriplegic (affecting the four limbs and
more severe in upper limbs), diplegic (affecting lower limbs
with minimum involvement of upper limbs) and hemiplegic
(spasticity affects upper and lower limb of one side, fre-
quently with more severe involvement of the upper limb)
1-3,14,15

Spastic CP is the most frequent, affecting 70% of cerebral
palsy children. It presents prolonged contractures in elbow,
wrist, hip, knee and ankle. Diplegia and hemiplegia have a
better functional prognosis. Diplegia is often associated to
prematurity. Mental retardation and epilepsy are common in
quadriplegic CP.

In quadriplegic spastic cerebral palsy, nerves controlling
mouth, tongue and pharynx movements may be impaired,
which may lead to feeding and hydration difficulties and may
require nasogastric catheter or gastrostomy. Aspiration
pneumonia is frequent. There is low probability of functional
improvement for these patients 2.

Diskynetic CPis seenin approximately 20% of CP children. It
may be associated to deafness, dysarthria and sialorrhea.
Seizures are presentin 25% of patients. There has been ma-
jor decrease in kernicterus with decreased incidence of this
type of CP with exchange transfusion forincompatible blood
groups 2.

Balanceisimpairedinataxic CPand speechchangesarecom-
mon. Mental retardation and epilepsy are frequently seen.
Functional improvement in this group is very unlikely 12,
Mixed forms are seenwhentwoormore CPtypesare present.
Spasticand diskinetic CPisthe mostcommon association.

RISK FACTORS

Risk factors before pregnancy are associated to women with
long menstrual cycleintervals, short (less than three months)
and long (more than three years) intervals between gesta-
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tions, history of spontaneous abortion and family history of
motor disease >.

Risk factors during pregnancy is related to low social status,
congenital malformations, delayed intra-uterine growth, twin
pregnancy, fetal presentation abnormalities, maternal
hyperthyroidism, use of thyroid hormone and estrogens °.
Perinatal risk factors are represented by placenta previa and
intra-partum anoxia, in addition to nonspecific changes such
as fetal bradycardia, presence of meconium, low Apgar
scores and neonate encephalopathy °.

CP DIAGNOSIS

Very seldom cerebral palsy is diagnosed in the first year of
life, even with the presence of suggestive CP signs, such as
unsatisfactory development, spasticity or lack of coordina-
tion. Early medical follow up aims at determining whether ab-
normalities are caused by cerebral palsy or by progressive
motor impairment.

It is important to emphasize that the relationship between
central nervous systeminjury and functional impairment may
change along time. Muscle tone or movement abnormalities
presentin the first weeks, may gradually improve during the
first year oflife and, in some cases, clinical presentation may
disappear 3. On the other hand, nonspecific motor signs,
such as hypotonia, seenin the first weeks and months of life,
may evolve after the first or second year of life to spasticity
and extrapyramidal symptoms ® It is believed that axonal
myelinization and neuronal maturity of basal ganglia are
needed before the development of spasticity, dystonia and
athetosis.

Specific CP type is seldom determined before children
reach 18 months of age. Tests, such as electroneuromyo-
graphy, muscle biopsy, CT scan and MRI may be performed
to differentiate CP from other diseases °.

REASONS FOR TREATING CEREBRAL
PALSY CHILDREN

Cerebral palsy is incurable with lifetime problems. However,
alotmay be done for patients to reach the maximum possible
independence. Physical therapy, occupational therapy, jack-
ets and orthopedic surgeries may improve muscle control
and ambulation 2.

The aims objective of spasticity treatment is a functional im-
provementto preserve orenhance movements and decrease
contractures, spasm and pain severity. Major objective is im-
proving independence and helping the daily care of more se-
verely affected patients 2.

Nutritional support helps preventing malnutrition, infection
and renal complications 2.

Speech therapy may improve speech and improve feeding
problems 2.

Many CP children, if free from mental retardation and severe
physicaldisabilities, grownormallyand gotoregularschools.
Others need continuous physical therapy, special education
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and have severe limitations to perform daily tasks, requiring
some type of treatment and assistance for the rest of their
lives. However, even severely affected children may benefit
from education and training °.

Parents should be informed and counseled, to help them un-
derstand their children problems and potential, and face diffi-
culties as they may appear. To help children reach their maxi-
mum potential, careful attention of parents may be combined
with the help of public and private institutions, such as institu-
tions of community health and rehabilitation for humanitarian
purposes 2.

Prognosis in general depends on cerebral palsy type and se-
verity. More than 90% of CP children survive until adulthood.
Only those with more severe neurological impairment (unable
to perform any personal care) have lower life expectancy 8,

ANESTHETIC CONSIDERATIONS FOR CP CHILDREN

These children need special attention due to multiple sys-
temsinvolvement'. One should notforgetthatthey have feel-
ings and emotions and should be attentively and carefully
treated '.

CP children are submitted to surgical procedures for numer-
ous reasons, that is, from usual surgical conditions until
unique CP-induced situations 2

In case of patients with speech problems may be used cards
orcomputers forcommunication and these resources should
be available whenever possible '

Diskinetic CP patients are in general smart, however with ma-
jorcommunication difficulties. Itis important to give these chil-
dren enough time to communicate within their limitations '
Questionnaires to be filled in by parents or tutors, detailing
how their children communicate and react to pain, hunger
and other situations are important and may help the medical
team in understanding their behavioral manifestations. Par-
ents and escorts are the most adequate people to mitigate
children’s fears and anxiety, in addition to being their stron-
gest protectors.

So, all consideration and respect should be given to parents
and escorts and their opinions. Parents may be aggressive
and highly protective with their children. These manifesta-
tions should be understood as aconsequence of previous ex-
periences, stress, frustration, anger and probably guilt 16
Surgical procedures are being increasingly performed in ce-
rebral palsy patients. Every procedure has to be evaluated in
terms of morbidity and mortality as well as of the probability of
improving quality of life. This has to be clearly and objectively
discussed with relatives, being important the informed con-
sent signed by those in charge of the children 2.

PREOPERATIVE EVALUATION

Adequate preoperative evaluation is critical to assure a re-
laxed perioperative period. These children should be prefera-
bly evaluated by a multidisciplinary team, which should in-
clude the anesthesiologist. Cognitive, communication and be-
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havior problems, coexisting diseases and drug therapy may
influence the anesthetic management of these patients '
CP children may present multiple systemsinvolvementanda
thorough investigation of those more frequently involved is
paramount during preoperative evaluation.

GASTROINTESTINAL TRACT

Gastroesophageal refluxis common and may cause respira-
tory complications, especially in those patients with severe
neurological deficit. Esophageal motility changes, de-
creased cardiatoneand spinal deformities may contribute for
this situation """

Itmaybe difficulttodiagnose reflux. Suggestive signsinclude
dystonicmovementsrelated to posture (Sandifersyndrome).
Insomnia may indicate esophageal reflux or spasm '
Fundoplication, gastrostomy and esophageal dilatation due
to esophagitis-induced stenosis are the second most fre-
quent cause for surgical procedures in these patients, only
second to orthopedic procedures '

Severe sialorrhea may be debilitating for CP children. It may
be related to pseudobulbar paralysis with swallowing impair-
mentworsened by poor temperature control. Anticholinergic
drugs may be indicated. In some cases, surgery to reimplant
salivary ducts is indicated "'®"9.

Asmall group of CP children is unable to be orally fed due to
difficulties in chewing and swallowing, which leads to malnu-
trition and very often requires nasogastric catheter or
gastrostomy .

Preoperative nutritional support may decrease the incidence
of malnutrition-induced postoperative complications. Itis im-
portantto emphasize that malnutrition may depress immune
response. Malnutrition-induced hydroelectrolytic unbalance
andthe use of laxatives may require treatment. Anemiais fre-
quent %°.

RESPIRATORY TRACT

Respiratory complications are the mostfrequent cause of
CPchildrendeath,amongthem pulmonary aspirationdue
to gastroesophageal reflux, repetition respiratory infec-
tion and chronic lung disease, which may be worsened by
the difficulty in coughing with precarious excretion of se-
cretions 72"

Very often, respiratory system changes may go unnoticed
due to difficult communications and to neurological impair-
ment preventing the evaluation of tolerance to exercise '
Scoliosis may lead to restrictive pneumopathy with
cardiopulmonary involvement .

Although pulmonary function tests are indicated, itis virtually
impossible to perform them in CP patients, especially those
with severe neurological impairment "%,

Other relevant aspects are the possibility of bronchopleural
dysplasia with tracheomalacia, airway irritability and ob-
structive pulmonary disease associated to prematurity 2>,
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Preoperative physical therapy, bronchodilators and antibiot-
ics optimize intra and postoperative care '

Airways should be thoroughly evaluated for the possibility of
difficult intubation due to caries, loss of teeth and increased
incidence of TMJ dysfunction ?*. CP children have a higherin-
cidence of malocclusion . Its severity is higher in children
with further neurologicalimpairment. Malocclusion generally
does not lead to difficult intubation or airway maintenance
with facial mask .

When airway evaluation is not possible, the review of previous
anesthetic records may be important.

OSTEO-ARTICULAR SYSTEM

Cerebral palsy children have variable degrees of spasticity in
different skeletal muscle groups, causing contractures and
deformities in different upper and lower limb joints. Among
themthere are changesinbending andinternalrotation of hip
jointdue toimpairment of adductor and flexor muscles, in ad-
ditionto plantarankle bending changes by theinvolvement of
tendons. These children often need surgical procedures,
such as tendon elongation, hip adductor and ileopsoas re-
lease and femoral osteotomy 5.

Decubitus ulcers and skin infections may be also seen 2.

EPILEPSY

It is present in approximately 30% of CP patients. It is more
frequentin spastic hemiplegia and less frequentin the ataxic
and coreoathetoic forms. Generalized and complex partial
tonic-clonic seizures are frequent. Anticonvulsants should
be maintained untilthe surgery date and restarted as soon as
possible in the postoperative period "7''°.

VISUAL AND AUDITORY CHANGES

Approximately 40% of CP children have visualabnormalities,
including nearsightedness, visual field defects and cortical
blindness. Premature children have further visual impair-
ment secondary to prematurity retinopathy. Strabismus is
common and may lead to amblyopia. Prematurity retinopathy
and amblyopia may require surgical treatment "%,

BEHAVIOR AND COMMUNICATIONS CHANGES

Mental retardation is presentin approximately one third of
CPpatientsand others may presentlearning deficits ’ Nor-
mal intelligence is seen in more than 60% of hemiplegic
children, howeverinless than 30% of those with spastic or
mixed quadriplegia. Mental retardation may be severe in
50% of patients ’. Attention deficits are especially com-
mon in children without mental retardation, while some pa-
tients with intellectual deficits may occasionally suffer be-
havioral changes. Aggressiveness and hyperactivity may
also be present. Depression and emotional lability are
common in adolescents '*%2.
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SLEEP CHANGES

Difficultandirregular sleep may be presentandrequire seda-
tives .

COMMON SURGICAL PROCEDURES IN CEREBRAL
PALSY CHILDREN

Orthopedic Surgeries

Orthopedic procedures, such as loose tissue release, are
commonly performed in these children to improve
contractures. The specialist shall define through periodic
tests and therapists’information, which deformities are wors-
ening, or delaying treatment evolution. The surgeon, how-
ever,hastobe convincedthatacertain surgerywillreally ben-
efitthe patientand thatthisistheright momenttooperate.

All favorable and unfavorable factors should be evaluated.
The family must agree and be thoroughly explained and ori-
ented about difficulties and must be willing to cooperate 2
Currently, there is a trend in orthopedic surgery to perform
multiple proceduresto preventrepetition procedures, involv-
ing tenotomies and/ or osteotomies in differentlevels of both
extremities. Theyare in general performed between 6 and 12
years of age 2.

Scoliosis correction is associated to acute and sometimes pro-
longed respiratory function deficit, even when thoracotomy is
not performed. Currently, surgeons are adopting thoracoscopy
to decrease respiratory system morbidity 2.
Itisimportantto emphasize that majorblood losses (more than
50% of circulating blood volume) are 6.9 times more frequent
in neuromuscular disease patients, including cerebral palsy,
as compared to neuromuscular disease-free patients *°.

Anti-Reflux Surgery

Gastroesophageal refluxis commonin CP children, often re-
quiring corrective procedure. Conventional surgery is asso-
ciated to significant morbidity and laparoscopy is currently
the technique of choice. Itisimportant that anesthesiologists
are aware of physiological changes associated to children’s
pneumoperitoneum in this type of procedure, such as in-
creased CO; expired fraction, PaCO,, cardiac index, heart
rate, blood pressure and maximum inspiratory pressure *".
The need for intensive therapy seems to be minimized with
laparoscopy. Although postoperative pain seemsto be lower,
epidural analgesia may be required to prevent pain-induced
muscle spasm 21532,

Inguinal Hernia Correction

ThisisthemostfrequentCP neonatessurgeryinthefirstdays
ofllife, especiallyinthose weighingless than2000g. Itis prob-
ably due to increase in intra-abdominal pressure associated
to abdominal wall tone increase. Correction before hospital
dischargeimproves patients’comfortand nutrition withoutin-
creasing morbidity 2.
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Othercommon surgical procedures include teeth extractions
and restorations, gastrostomy and tracheostomy 12,
Neurosurgical procedures are performed in some centers,
including ventro-lateral thalamotomyto control shivering, se-
lective cortical ablation for seizures and posterior selective
rhizotomy to decrease muscle tone 2.

DRUGS COMMONLY USED FOR CEREBRAL
PALSY PATIENTS

It is extremely important that anesthesiologists know the
drugs used by CP patients, as well as their pharmacokinetic
and pharmacodynamic profiles. Commonly used drugs by
CPchildren are anticonvulsant, anti-spastic, anticholinergic,
anti-reflux, antacids, laxative and antidepressant drugs.
Anti-spastic, anticonvulsant and antidepressant drugs
should be maintained in the preoperative period.

Baclofen

CP brain injury impairs descending inhibitory neurons lead-
ing to inadequate release of gamma aminobutyric acid
(GABA) and relative increase in excitatory
neurotransmitters, especially glutamate and aspartate, in-
creasing muscle tone "?**. Excessive alpha motoneurons
stimulation results in spasticity with simultaneous contrac-
tion of agonist and antagonist muscle groups.

Baclofen acts as GABAg, receptors agonist in spinal cord
dorsal horn (Rexed, Il and Ill laminae) "2, The activation of
these spinal cord receptors inhibits pre-synaptic calcium in-
flow and blocks excitatory neurotransmitters release (gluta-
mate and aspartate) resulting in hyperpolarization.

This pre-synapticinhibition may beincreased by post-synap-
tic drug binding, increasing potassium conductance *.
Baclofen is used to decrease muscle spasm-induced pain
and may delay the development of contractures. GABA ) re-
ceptor agonists decrease neurotransmitters release, such
as substance P and the peptide related to calcitonin gene,
both excitatory in pain transmission % For patients unable to
walk, the drug may help normal daily activities and hygiene
care.

Oral baclofen poorly crosses blood-brain barrier and its ad-
verse effects are sleepiness, ataxia, dizziness, lethargy, eu-
phoria, hallucinations, depression, headache, hums,
paresthesias, speech changes, vomiting, diarrhea or consti-
pation, shivering, insomnia, visual defects, skin erythema,
pruritus, urinary abnormalities and liver function impairment
1235 Baclofen should be cautiously administered to patients
with peptic ulcer, severe psychiatric disease or seizures,
which may be exacerbated by the drug %, High doses mayre-
sult in comma, apnea, cardiac conduction changes,
hyporeflexia, hypotonia and seizures .

Low spinal baclofen doses decrease spasticity better than
when orally administered, and has few adverse effects. Cen-
tral nervous system concentrationis 10 times higher as com-
pared to oral administration 2 Decreased spasticity is ob-
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served 24 to 48 hours after beginning of infusion. Overdose
may be sudden orinsidious and may be manifested by sleepi-
ness, respiratory and cardiovascular depression, rostral
hypotonia progression or unconsciousness "3,

These adverse effects are uncommon. They are usually re-
lated to pump programming mistake. Major spinal baclofen
complications areinfection (5%), catheterdisconnectionand
fracture "*. Other adverse effects include apathy, urinary re-
tention and lower limbs weakness requiring drug dose de-
crease. Simultaneous use ofbenzodiazepines oropioids and
spinal baclofen increases the risk of respiratory depression
34,38

Intravenous physiostigmine and flumazenyl may revert
baclofen overdose effects, however high overdoses may re-
quire infusion withdrawal, respiratory supportand removal of
30t040mL CSF through lumbarpuncture. Afurther study has
not confirmed the efficacy of flumazenyl to revert baclofen
overdose effects 372947,

Sudden oral or spinal baclofen withdrawal may cause sei-
zures, hallucinations, disorientation, diskinesias and pruri-
tus, which may persist for up to 72 hours *'. Doses should be
gradually decreased for two weeks *°. Oral baclofen may
cause bradycardia and hypotension during general anesthe-
sia 42,43.

Itis important to remember that in addition to their post-syn-
apticactions, some anestheticdrugs (benzodiazepines, bar-
biturates and propofol) exacerbate gabaergic inhibitory
transmission through pre-synaptic mechanism and may ex-
acerbate baclofen effects, although general anesthetics act
preferablyon GABAxandbaclofen actionison GABAgrecep-
tors 34364445 Baclofen decreases glutamate release, de-
creasing excitatory transmission and may exacerbate the an-
tagonist effect of ketamine-mediated NMDA receptors with
increased analgesicaction, althoughthere are noclinical evi-
dencesintheliterature **. Ithas been shown thatbaclofen ex-
acerbates morphine and fentanyl effects **.

Botulin Toxin Type A

Botulin toxin A is indicated when spasticity interferes with
function and the child is considered too young for surgical
spasticity correction.

Itacts on pre-synaptic nervous terminal preventing acetyl-
choline release in the mioneural junction producing func-
tional muscle dennervation '. These are reversible and
dose-dependent effects. After being injected in the target
muscle there is fast binding and affinity causing minor sys-
temic drug absorption with minimum toxicity "2. Respira-
tory support and anti-toxin treatment are indicated in case
of toxicity "

Botulin toxin effect is not immediate, onset varies from 12
hoursto 7 days and duration of action from 2 to 6 months; oc-
casionally, effects remain for a longer period. The produc-
tion of antibodies against botulin toxin increases and re-
quires that injections are administered at at least 3-month
intervals "246.
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Most frequent adverse effect is mild discomfort at injec-
tion site in 33% to 50% of patients, which may persist for 1
to2days. Othereffectsinclude fatigue and transient mus-
cle weakness in the muscle where the drug was injected.
Ge-neralized muscle weakness as aconsequence of sys-
temic effectis veryuncommon. Prolonged use of the drug
may result in muscle atrophy. Botulin toxin
counterindications include coagulopathies and infec-
tions at injection site "*"*%.
Botulintoxinisingeneralinjected undergeneral anesthe-
sia and procedures take 10 to 15 minutes. In cooperative
children, injection may be performed after eutectic mix-
ture oflocal anesthetics (EMLA®)onthe skin, avoiding the
need forgeneral anesthesia. Mostimportant botulin toxin
interaction with anesthetic drugs is exacerbation of
neuromuscular blocker effect, however without clinical
significance 9.

Botulin toxin administration 5 to 10 days before surgical pro-
cedure may decrease postoperative pain secondary to mus-
cle spasm *°.

Benzodiazepines

Diazepam and other benzodiazepines (clonazepam,
lorazepam) increase GABA-mediated pre-synaptic inhibi-
tion decreasing spasticity. Normally they are orally adminis-
tered. Adverse effects include lethargy and development of
tolerance 2°".

Clonidine

Clonidine decreases muscle tone with consequentimprove-
ment of spasticity in patients notresponding to diazepam and
baclofen .

Barbiturates

Most common barbiturate used as anticonvulsant is phe-
nobarbital. Cognitive and behavioral changes have limited
itsuse, being currently considered secondlinedrugtotreat
epilepsy *'. Anticonvulsant action is a consequence of its
activity in modulating GABA and glutamate post-synaptic
action.

Adverse effects are sedationinadults and children, irritability
and hyperactivityin children, tolerance, depressionand men-
tal confusion in the elderly, effects on cognition, skin
changes, megaloblastic anemia, nistagmus, ataxia, abnor-
mal collagen deposition, coagulation changes and hemor-
rhages in neonates.

Phenobarbital stimulates liver microsomal enzyme system
and there may be changes in response to liver metabolized
drugs 2°".

696

Vigabatrine

Vigabatrine is a transaminase GABA enzyme inhibitor, origi-
nally developed to treat epilepsy. It impairs GABA metabo-
lism and may be used to treat spasticity 2,

Common adverse effects are sleepiness, weightgain, ataxia,
diplopia and vertigo. There may be psychotic states, espe-
cially in patients with psychiatric history, including mental re-
tardation %2.

Tizanidine

It is a clonidine-derived drug probably inhibiting central
aspartate release and decreasing muscle tone.

Adverse effects may be observed, such as dry mouth and
muscle weakness. Uncommonlyitmay causereversible liver
function test abnormalities, which disappear after drug with-
drawal. Mild hypotension has been reported. Hepatitis and
hallucinations are uncommon. Spinaladministrationis under
investigation. Tolerance to sedative, but not to antispastic ef-
fects, has been described %%,

Dantrolene

It inhibits skeletal muscles sarcoplasmic reticulum calcium
release decreasing muscle tone. It is used orally to treat
spasticity. Thereis no effecton central spasticitymechanism.
Adverse effects, such as muscle weakness, diarrhea,
asthenia, blurredvision, nausea and skinchanges have been
observed. Liver function test abnormalities have been de-
scribed #°'. Dantrolene induces hepatitis in approximately
0.5% of patients treated formore than 60 days. Fatal hepatitis
ispresentin 0.1% to 0.2% of chronically treated patients. So,
liver function should be monitored when the drug is used for
more than 45 days °'. There may be pleural effusion with pro-
longed therapy .

Cisapride

This is a gastrointestinal prokinetic drug stimulating gastric
emptying, increasing lower esophageal sphincter tone and
small and large intestine motility by increasing acetylcholine
release in nervous terminals of gastrointestinal mucosa
myoentheric plexus °. It is used to treat gastroesophageal
reflux.

It may promote increased QT interval and severe ventricular
arrhythmias. This complication is more frequent in patients
with liver dysfunction and simultaneous use of drugs impair-
ing its metabolism 2.

Valproic Acid

Valproic acid is used to treat epilepsy.

It may increase bleeding due to platelet dysfunction,
thrombocytopenia or acquired Von Willebrand type 1 factor
deficiency. These changes are dose-dependent. Decreased
dose, and seldom its withdrawal, normalizes coagulation.
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Preoperative coagulation tests are important for patients un-
der sodium valoproate 2 Most important adverse effect is
livertoxicity, presentin approximately 0.2% of children below
twoyears ofage ®'. There maybe increased pharmacological
effectof phentoineand diazepamifsimultaneouslyused“.

Carbamazepine

Adverse effects are sedation, dizziness, diplopia, nausea,
vomiting, diarrhea, skin erythema, aplastic anemia,
thrombocytopenia, jaundice, oliguria, hypertension and
arrhythmias. Chronic leucopenia may be observed. High
doses may cause inadequate antidiuretichormone secretion
syndrome leading to hyponatremia o1

It promotes enzyme induction of itself and of other drugs,
such as contraceptives, valproic acid, steroids, anticoagu-
lants and anti-psychotics *, Drugs inhibiting carbamazepine
metabolism, such as cimetidine, propoxifen, diltiazen,
verapamil, isoniazide and erythromycin exacerbate drug ef-
fect and may cause toxicity 1

Phentoine

Anticonvulsant drug regulating neuronal excitability thus
propagating convulsing activity by regulating sodium trans-
portation and probably by calcium transportation through the
neuronal membrane. This membrane stabilizing effect is se-
lective for cerebral cortex although the effect may be ex-
tended to peripheral nerves °’.

Phentoine adverse effects include nistagmus, ataxia,
diplopia, dizziness, peripheral neuropathy, gums hyperpla-
sia, acne, hirsutism, allergic reaction, hyperglycemia,
megaloblastic anemia, liver toxicity and gastric irritation. It
promotes enzyme induction of some liposoluble drugs, such
as carbamazepine, valproic acid, anticoagulants and ste-
roids *'.

PREANESTHETIC MEDICATION

CP patients are often submitted to multiple hospital admis-
sions, which may lead to severe anxiety.

Benzodiazepines should be considered due to their anxiolyt-
ic and myorelaxant properties; however there may be unex-
pected responses and risk-benefit ratio should be taken into
consideration. Antacids, gastrokinetics and drugs decreas-
ing secretions may be indicated '. Eutectic mixture
lidocaine-prilocaine (EMLA®) should be used at venous
puncture site in poorly cooperative patients or those in who
puncture pain may lead to major stress.

It is important to gain children’s trust. Ideally, only the anes-
thesiologist in charge of inducing anesthesia should be part
of the multidisciplinary team.

PERIOPERATIVE HANDLING

Most CP children are extremely anxious due to poor under-
standing and communication difficulties, especially those
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with severe deficit. They are often submitted to repeated sur-
gical procedures, with considerable impact of these experi-
ences 2. Fear may make parents’ or escort’s separation diffi-
cult. Itisimportantto highlightthat parents orescorts are able
to communicate with the children, which is not true for medi-
cal professionals such as the anesthesiologist. Soitisimpor-
tant to have those people close to patients during anesthetic
inductionandinthe post-anestheticrecovery unit. In addition
to optimizing patient’s general clinical conditions, the anes-
thesiologist should discuss with the family the perioperative
risk and the anesthetic technique to be used 2,

The detection of perioperative risk factors in CP children
basedon preoperativeresultsis currently beingemphasized.
Children unable towalk, with severe neurological deficit, with
major mental retardation, with gastrostomy or tracheostomy,
areathigherriskforintraand postoperative complicationsz.
Severe scoliosis, malnutrition and hypovolemia, which may
increase the incidence of infections and renal injury, as well
as circulatory complications, such as deep vein thrombosis,
are risk factors for postoperative complications 2

Venous access may be difficult due to spasticity, dystonia or
simply refusal. This difficulty is also frequent in children with
repetitive admissions in special baby units or neonatal ICU
and who have been submitted to multiple punctures "%,
These children may be dehydrated due to abnormal re-
sponse to thirst, in addition to prolonged preoperative fast-
ing, becoming susceptible to pre-renal and renal failure. The
impact of this complication may be minimized by carefully
monitoring urinary output, especially in procedures with ma-
jor blood losses 2.

Basic monitoring (noninvasive blood pressure, pulse
oximetry, ECG and capnography) should be adopted for all
patients. In critically ill patients or those submitted to major
surgeries, invasive monitoring is recommended 12

Airway maintenance during anestheticinduction may be diffi-
cult due to sialorrhea, making inhalational induction difficult
and risky 12 Antisyalogogue medication, such as atropine,
may be beneficial, however, due to secretions drying and dif-
ficultexpectoration, there maybeincreasedincidence of pul-
monary infection 2. In this situation, tracheal intubation
should be always performed, as well as in patients with his-
tory of gastroesophageal reflux **. Children with
gastroesophageal reflux are more vulnerable to aspiration
during tracheal intubation and extubation %°.

Patients with severe spinal malformations may have difficult
trachealintubation and pediatric bronchofibroscopy material
should always be available ?'. Generalized cervical column
ligaments loosening, atlanto-axial subluxation or foramen
magnum stenosis may predispose to spinal cord compres-
sion, especially during tracheal intubation, with possibility of
triggering quadriparesia *'.

Although CP children are in general small for their age, tra-
chealtube gage shouldbeinaccordancetoage, asitisnor-
mally done. If rapid sequence induction is needed, lack of
cooperation may impair the technique. The risk between
fast and safe airway and slow inhalational anesthesiain a
non-cooperative child should be evaluated. For long sur-
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geries, frequent aspiration of oro or nasopharynx should
be performed .

CP children may develop upper airway obstruction after tra-
cheal extubation, secondary to laryngospasm and/or
masseter spasm, which may be triggered by muscle
spasticity, slowinhalational anesthesiarecovery and postop-
erative pain. Upper airway obstruction may evolve to nega-
tive pressure pulmonary edema with the need for mechanical
ventilation *°. Tracheal extubation should be achieved with
the patient alert and normothermal '°.

Notwithstanding the possibility of major respiratory compli-
cationsduringgeneral anesthesia, abroad prospective study
with patients with different types of cerebral palsy submitted
to CT scan and with the use of laryngeal mask and
sevoflurane has not shown a higher incidence of
perioperative respiratory complications in those patients as
compared to the control group %6

Antiemetics are recommended due to the high incidence of
postoperative nausea and vomiting, especially when opioids
are administered *°.

Careful positioningonthe operatingtableis critical for spastic
CP children to prevent nervous and/or muscle injuries.
Contractures may further impair positioning "#2"%3.

There are different responses to anesthetic drugs There
may be resistance to nondepolarizing neuromuscular
blockers in patients with and without anticonvulsants, al-
though without clinical significance. This abnormalresponse
may be due to the interaction with anticonvulsant agents (in-
creased liver excretion, increased protein binding, and ace-
tylcholine receptors upregulation) and chronic immobiliza-
tion ""2°7%% There is probably no sensitivity to
succinylcholine, although ithas been described by some au-
thors, however without clinical significance 1281 n spite of
skeletal muscle spasticity, succinylcholine does not promote
abnormal potassium release in CP patients '*%°. TOF stimu-
lation response may not evaluate neuromuscular block con-
dition in patients with severe spasticity, and blockade inten-
sity may be underestimated.

CP children have decreased inhalational agents MAC as
compared to control groups. Halothane MAC is 20% lower
in CP children and 30% lower if combined with
anticonvulsants 262,

Astudywithbispectralindex (BIS)in CP childreninduced and
maintained with nitrous oxide and sevoflurane, has shown
that BIS changes are similar to normal children, however ab-
solute values observed in CP children are lower when
awaken and in different sevoflurane concentrations as com-
pared to the control group

These results were confirmed by a national study showing
that baseline EEG-BIS values in CP patients receiving gen-
eral anesthesia with sevoflurane and nitrous oxide were
lower as compared to the control group, with statistically sig-
nificant differences. In the first five minutes after sevoflurane
withdrawal, BIS values of CP patients tooklongertoincrease,
probablybecause anesthetics haveremainedforalongerpe-
riod in the central nervous system, which may be justified by
thedegree of neuronalinjury which generates blood flow defi-
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ciency in certain brain regions, delaying the return to con-
sciousness **

Costa et al. °°, in a comparative study, have evaluated
through BIS the use of nitrous oxide in children with or without
CP. In studied concentrations, nitrous oxide has mildly de-
creased EEG-BIS in the observed groups, thus ratifying its
minor hypnotic power. Somatosensory evoked potential
analysis has shown decreaseinamplitude andincreaseinla-
tency of potentials in spinal cord and especially in the brain,
being these decreases more intense in patients with cerebral
palsy, which shows that those patients are more sensitive to
nitrous oxide when administered as single agent.
Sevoflurane, more thanisoflurane, presents epileptogenicac-
tivity in epilepsy patients. Hyperventilation and nitrous oxide
supplementation have suppressed this effect being this asso-
ciation safe for epilepsy patients with cerebral palsy %%,
Hoffmann’s reflex or H reflex is a reflex measuring
motoneurons excitability. Cerebral palsy children often pres-
ent high amplitude of this reflex. Its maximum amplitude is
significantly decreased by nitrous oxide, that is, abnormal
medullary reflexes seen in spastic diplegias may be attenu-
ated by nitrous oxide, which should be considered during
physiological spinal cord monitoring during anesthesia 68
Several anesthetic agents are anticonvulsants, thus safe for
patients with history of seizures. Enflurane, ketamine and
etomidate should be avoided in epilepsy patients .
Although ketamine should be avoided in patients with history
of seizures, the drug has been used alone or associated to
halothane in patients with cerebral palsy submitted to outpa-
tientprocedures, and mostcommon complications are tachy-
cardia, repetitive vomiting and psychomotor agitation 1
Propofol induces involuntary movements more a conse-
quence of myoclonias than of epileptic origin. Few cases of
neuroexcitatory symptoms have beenreported with propofol,
however most studies show that the drug is safe for cerebral
palsy patients. Pain atinjection may be a limiting factorfor the
use of propofol in cerebral palsy children "%%7°

Prolonged meperidine administration in kidney disease pa-
tients may resultin the building up of normeperidine, which is
an epileptogenic .

Latex allergy has been reported in CP patients, leading to
severe bronchospasm and atelectasy '®7". This is probably
due to the large number of procedures to which they are of-
ten submitted with consequent exposure to latex. A history
of sensitivity should be always investigated in all CP pa-
tients, such as sibillus, allergic rhinitis, skin manifestations,
pruritus and edema when exposed to latex, as well as ad-
verse reactions during previous anesthesias. In case of
perioperative anaphylaxis, latex allergy should always be
considered 27172,

Intraoperative hypothermia is common in those children due
tochangesintemperature regulation secondary to hypothal-
amusdysfunction. Theloss of muscle and fatty tissuesin mal-
nourished children may be the cause for hypothermia. Pro-
longed abdominal inflation with CO, during laparoscopic pro-
cedures may increase heatloss. Normothermia may be diffi-
cult in spite of warmed blankets, active heating devices
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(forcedair)and venous andirrigation fluids warming. Operat-
ingroom temperature controlis highlyrecommended. Gases
humidification and warming may be beneficial, in addition to
decreasing airway secretions retention 2% Itisimportant to
highlight that hypothermia may slow anesthetic recovery in
CP children .

Mostmajor proceduresin CP children should, whenever pos-
sible, be performed with general anesthesiaassociatedtore-
gional anesthesia due to the excellent quality of intra and
postoperative analgesia, with consequent decrease in post-
operative pain and spasm "2%473,

Regional anesthetic techniques, such as epidural anesthe-
sia (lumbar or caudal), spinal anesthesia and combined spi-
nal-epidural anesthesia, with local anesthetics used alone or
associated to opioids and alphas-adrenergic agonists
(clonidine) have been safely used in cerebral palsy patients,
with more frequent adverse effects being nausea and vomit-
ing related to the use of neuraxial opioids. Scoliosis may im-
pair catheterintroduction during continuous anesthetic tech-
niques, being critical that this procedure is performed by ex-
perienced professionals "7,

POSTOPERATIVE MANAGEMENT

Some CP patients may have delayed anesthetic recovery.
This may be due to hypothermia, especially in patients with
temperature regulation changes. Active heating device
(suchasforcedair)should be usedtonormalize temperature.
Other cause for delayed anesthetic recovery is the residual
effectofvolatile inhalational agents. MAC is decreased in CP
patientsbeing possiblethatawaken MACis alsodecreased '
Postoperative sialorrhea may impair airways maintenance
and frequent aspirations may be required. Careful attention
should be given to protect airways in children with
pseudobulbar paralysis for the possibility of excessive secre-
tion, regurgitation and vomiting '

CP patients often have difficulties to cough, repetition respi-
ratory infection and difficulty to eliminate secretions and ben-
efit from postoperative chest physical therapy 12

In patients submitted to long procedures, such as scoliosis
correction, there may be postoperative respiratory complica-
tions. Continuous airway positive pressure may help prevent-
ing such complications. Occasionally, there might be the
needfor prolonged mechanical ventilation and tracheostomy
is indicated 2.

Irritability during anestheticrecoveryis common. Eliminating
causes and excluding frequent etiologies, such as pain or uri-
nary retention, may be difficult. Irritability may also be due to
emergence in an unknown environment, especially for chil-
dren with mental retardation. The presence of parents in the
post-anesthetic recovery unit may be beneficial for the child.
Visual and auditory abnormalities are also causes of postop-
erative irritability '

Anticonvulsants should be started as early as possible. This
may be unfeasible for children with prescription of fast or
those presenting nausea and vomiting. Several
anticonvulsants, however, have a half-life of 24 to 36 hours
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and in adequate therapeutic levels, their withdrawal for 24
hours does not pose significant risk of seizures.
Anticonvulsants, such as benzodiazepines, phenitoine and
phenobarbital may be intravenously administered. Sodium
valproate, carbamazepine and diazepam may be rectally ad-
ministered although with variable absorption. It is more im-
portantto maintain anticonvulsants in children with history of
generalized seizures than in those with partial seizures. The
anesthesiologist, together with the assistant physician,
should establish atherapeuticapproachto preventpostoper-
ative seizures .

Spasticity is often treated with baclofen or dantrolene. Abrupt
baclofenwithdrawal may lead to seizures and hallucinations.
Rectal or intravenous diazepam (0.1 to 0.2 mg.kg'1) may be
used untilregular oral medication may be resumed. In case of
spinal baclofen, medication should continue in the postoper-
ative period. If the pump was removed, oral baclofen should
be previously administered for 2 to 3 days, although being
less effective that spinal baclofen .

Muscle contracture may impair positioning in the post-anes-
thetic recovery unit or ICU. When epidural analgesia is used
to control postoperative pain, prolonged pressure of bone
structures may lead to skin injury, especially in malnourished
children .

Children under regional anesthesia may present
compartmental syndrome due to the natural frequency of or-
thopedic procedures in lower limbs and to the inability to re-
port pain. This syndrome is developed when there is in-
creased compartmental space pressure, enough to impair
tissue perfusion and risk the feasibility of existing structures
(muscles, tendons, vessels and nerves). Internal causes
(edema and hemorrhages), extrinsic compression (ban-
dages) or plaster (pressing the limb) may cause the
compartmental syndrome with pressure levels above 100
mmHg. The degree of the injury will depend on the speed in
which pressure increases and its duration s Thisis particu-
larly common after tibial osteotomy. Care should be taken
with the plaster and raising the legs decreases the risk of this
complication 2.

CPchildrenare proneto constipation due todecreased motil-
ity, decreased fluid intake and changes in intestinal motility,
which maybeworsened by opioids. Laxantsand enemas may
be necessary.

POSTOPERATIVE ANALGESIA

Postoperative analgesia is a very important part of CP pa-
tients’ management. Inadequate analgesia may lead to in-
creased postoperative muscle tone and spasm with worsen-
ing of pain. Effective analgesia may prevent this cycle of
events .

Pain may be very difficult to evaluate due to mental retarda-
tion or difficult verbal communications. Behavioral indica-
tors, suchas face changes, moaning, cryingand sleep abnor-
malities may be presentin painless situations, being difficult
tointerpretin those patients. Attempts have been made aim-
ing at creating a pain scale based on behavioral indicators.
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Unfortunately all attempts were unable to safely evaluate va-
lidity and sensitivity of those scales '

Something interesting in CP children with severe develop-
mental impairment is the possibility of indifference to pain,
that is, they have a high pain threshold characterized by the
lack of basic behaviors caused by manipulations, which are
typically painful .

Postoperative pain should be separated from hunger, anxi-
ety, discomfort due to position, as well as from headache,
toothache, middle ear otitis, dysmenorrhea and
gastroesophageal reflux '

Mostfrequent CP patient procedureislowerlimbs orthopedic
surgery. These patients often present severe postoperative
muscle spasms, which cause severe pain and stress for chil-
dren, parents and assistant physicians. Diazepam is effec-
tive to decrease muscle spasm with consequent pain relief,
however it often leads to prolonged sedation '

In children submitted to lowerlimb orthopedic surgeries, lum-
bar epidural analgesia is extremely effective to control pain
and, as aconsequence, to prevent muscle spasm, whichisin
general due to medullary reflex triggered by pain. The asso-
ciation of local anesthetics and opioids promotes excellent
analgesia, however there is the possibility of nausea and
vomiting, especially when morphine is used, when patients
are resistant to antiemetic therapy and in the presence of
muscle spasm. When epidural morphine is used alone inin-
termittent doses there is a high incidence of sedation in ce-
rebral palsy children 8 Local epidural anesthetic associ-
ated to epidural clonidine promotes excellent analgesia,
major muscle spasm decrease and lower incidence of nau-
sea and vomiting 7.

Caudal epidural anesthesia with opioids has been used with
adequate postoperative analgesia and absence of signifi-
cant adverse effects ®.

Selective dorsal rizothomy (posterior nervous roots resec-
tion between L,-S;) is associated to severe pain, muscle
spasm and postoperative dysesthesia. Epidural and spinal
morphine, associated or not to bupivacaine, have been used
with adequate analgesia.

Intravenous morphine (20 to 40 pg.kg™".h™") and ketorolac (1
mg.kg'1), followed by intravenous 0.5 mg.kg'1 every 6 hours
for 48 hours to control postoperative pain, associated to
midazolam (10to 30 mg.kg™".h™") to prevent muscle spasm, is
an effective and safe technique for patients submitted to se-
lective dorsal ryzothomy %7781 gpinal morphine, in in-
termittent doses or continuous infusion associated to
bupivacaine has been used for postoperative analgesia in
thistype of procedure. Results have shown lower pain scores
with the association of opioids andlocal anestheticsin contin-
uous infusion, without significant differencesintheincidence
of pruritus, muscle spasm and hemodynamic and ventilatory
parameters as compared to intermittent opioid doses 82,
CP patients submitted to extensive surgical procedures and
needing intravenous or epidural analgesic infusion, should
be strictly monitored (blood pressure, respiratory rate, pulse
oximetry) .
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CHRONIC PAIN IN CEREBRAL PALSY

Recognizingthe presence of chronic painin CP childrenis dif-
ficult, especially in patients with speech problems. Pain loca-
tion may be very difficult, often involving a process of elimi-
nating common causes. This includes hip subluxation,
gastroesophageal reflux, thoraco-lumbar pain secondary to
scoliosis, arthritis and dysmenorrhea. Manipulating or pal-
patingthe potentiallyinvolved area1 may oftenlocate pain.
Patients without mental retardation, especially adolescents,
may present depression, which may be exacerbated by
chronic pain .

Acase of neuropathic pain after multiple orthopedic surgeries
in cerebral palsy patient has been recently reported 8,

A multidisciplinary approach to treat chronic pain in these
children is desirable "

CONCLUSIONS

Cerebral palsy patients are often submitted to surgical proce-
dures due to primary disease or related cerebral palsy-in-
duced situations. Anesthesiologists play an importantrole in
decreasing anesthetic-surgical morbidity and mortality in CP
patients. The understanding of the pathophysiology of differ-
ent cerebral palsies, as well as of associated diseases and
their therapies is critical because it allows anesthesiologists
to anticipate and prevent intra and postoperative complica-
tions in these patients.
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RESUMEN
Maranhdo MVM - Anestesia y Paralisis Cerebral

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La paralisis cerebral (PC) es
una enfermedad no progresiva consecuente de unalesién en el
sistema nervioso central, llevando a un comprometimiento mo-
tor del paciente. El portador de PC, frecuentemente es
sometido a procedimientos quirtrgicos debido a enfermedades
usuales y situaciones particulares consecuentes de la paralisis
cerebral. El objetivo de este articulo, fue revisar aspectos de la
paralisis cerebral de interés para el anestesista, permitiendo un
adecuado manoseo pre, intra y posoperatorio en este tipo de
paciente.

CONTENIDO: El articulo aborda aspectos de la paralisis cere-
bral como etiologia, clasificacién, factores de riesgo,
fisiopatologia, cuadro clinico, diagnoéstico, terapéuticas
utilizadas bien como evaluaciéon pre-operatoria, medicacion
pre-anestésica, manoseo intra y posoperatorio, analgesia
posoperatoria y dolor crénico.

CONCLUSIONES: EIl anestesista desempefia un papel
importante en la disminucion de la morbidez y mortalidad
anestésico-quirtrgica en pacientes portadores de paralisis ce-
rebral. El conocimiento de la fisiopatologia de los diferentes
tipos de paralisis cerebral bien como de las enfermedades
asociadas y sus terapéuticas es imprescindible, pues permite
al anestesista anticipar y precaver complicaciones intra y
posoperatorias en este tipo de paciente.
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