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RESUMO

A subluxagdo e aluxagdo do quadril sdo complicagdes freglientes em pacientes com
paralisia cerebral espastica sem prognéstico de marcha. Nessas alteracdes o principa fator
parece ser a displasia da articulacdo do quadril devido a pobreza de movimentos de
membros inferiores, mais a inabilidade de ficar em pé. O presente trabaho foi realizado
através da andise de 33 radiografias, perfazendo um total de 66 quadris. Os pacientes
foram divididos de acordo com a faixa etériaem 4 grupos: A) 1 a5 anos; B) 6 a9 anos; C)
10 a15 anose V) acimade 15 anos. Cada grupo foi dividido em 2 subgrupos:. | — pacientes
onde o ortostatismo foi utilizado como parte do tratamento fisioterapéutico em criangas a
partir dos 3 anos de idade ou menos; |- pacientes onde o ortostatismo néo foi utilizado. Os
resultados obtidos foram os seguintes. grupo A/l - 14 quadris, sendo 2 com subluxacéo e 12
sem alteragcdes articulares; grupo B/l - 12 quadris, sendo 1 com subluxacdo e 11 sem
alteragdes articulares; grupo B/Il - 16 quadris, sendo 10 com subluxagdo, 2 com luxacéo e 4
sem ateragOes articulares, grupo C/I - 6 quadris, sendo 1 com subluxacdo e 5 sem
alteracoes articulares; grupo C/Il - 6 quadris, sendo 3 com subluxacéo, 2 com luxacdo e 1
sem alteracOes articulares; grupo D/ - 6 quadris sem alteragdes articulares; grupo D/II - 6
quadris, sendo 1 com subluxac&o, 2 com luxagdo e 3 sem alteracOes articulares. Verificou-
se na comparacdo entre os subgrupos | e Il que a ocorréncia de subluxagdes e luxagdes é
consideravelmente maior no subgrupo Il. Portanto, conclui-se que o ortostatismo utilizado
como parte do tratamento fisioterapéutico em criangas a partir dos 3 anos de idade ou

menos € importante para auxiliar a prevencéo de subluxagdes e luxagdes do quadril.

Palavras-chave: Subluxacdo; Luxacao; Ortostatismo; Paralisa Cerebral.



ABSTRACT

Hip subdislocation and dislocation are common complications in spastic cerebral
paralysis patients without progress prognostic. In these changes, the main factor seems to
be the hip joint dysplasia due to the poverty of inferior members movements, in addition to
the inability of standing. The current assignment was performed through the analysis of 33
X-raysin atotal of 66 hips. The patients were divided according to the age in four groups:
A) 1to5yearsold; B) 6to 9 yearsold; C) 10 to 15 years old and IV) 15 years old on. Each
group was divided into two subgroups. | — Patients in whom the ortostatism was used as
part of the physiotherapeutic treatment in children at 3 years old or less; |- patients in
whom the ortostatism was not used. The obtained results were the following: group A/l - 14
hips, 2 with subdislocation and 12 without joint changes, group B/l — 12 hips, 1 with
subdislocation and 11 without joint changes; group B/II - 16 hips, 10 with subdislocation, 2
with dislocation and 4 without joint changes; group C/I - 6 hips, 1 with subdislocation and
5 without joint changes; group C/II - 6 hips, 3 with subdislocation, 2 with dislocation and 1
without joint changes; group D/I - 6 hips without joint changes; group D/II - 6 hips, 1 with
subdislocation, 2 with dislocation and 3 without joint changes. Comparing the subgroups |
and Il it was observed that the occurrence of sub dislocations and dislocations is
considerably bigger in the subgroup Il. Therefore, it was concluded that the ortostatism
used as part of the physiotherapeutic treatment in children at 3 years old or less is important

to help preventing hip subdislocations and dislocations.

Key words: Subdislocation; Dislocation; Ortostatism; Cerebral Paralysis.
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1. Introducao

A subluxacdo e a luxacédo do quadril sdo complicagdes freqlientes em pacientes
com paralisia cerebral espastica sem prognéstico de marcha. Uma alta porcentagem desses
pacientes apresenta dores progressivas, Ulceras de pressao, obliqlidade pélvica, escoliose,
dificuldade na higiene, dificuldade em manter a posicdo sentada e maior freqiéncia de
fraturas de fémur. Adicionalmente, o habito de permanecer em decubito por tempo
prolongado aumenta o risco de complicagdes gerais como broncoaspiracdo, pneumonias,
hemorragias gastrointestinais e desnutricdo severa (KALEN ; BLACK, 1985; SELVA,
MILLER ; DABNEY , 1998; AITKEN et al., 1999).

Essa ateracdo tem etiologia multifatorial e seus fatores mecanicos séo
considerados previsiveis, dentre os quais encontramos uma inadequada posi¢éo acetabular,
o acometimento femoral e como consequéncias uma méa colocagdo inicial, migracéo e
desgastes que levam aluxacdo (NUILA, CAMACHO; LOZCANO, 1999).

Segundo Aitken et a. (1999), a luxacdo de quadril na crianca espéastica é um
problema de dificil solucdo e nenhum procedimento cirdrgico parece ser suficientemente
atil para resolver as ateragcOes associadas, fazendo-se necess&rio manter a articulagdo
reduzida desde a mais tenra infancia, realizando avaliagdes clinicas e radiogréficas
periddicas durante o crescimento para detectar quadris de risco. A intervencdo tardia com
procedimentos paliativos, na maioria dos casos, sO melhora parcialmente os sintomas e 0s
problemas préprios de um quadril luxado, tendendo as técnicas cirargicas utilizadas a uma
alta porcentagem de fracasso e complicagoes.

Diversos autores concordam que uma vez ocorrida a luxacdo de quadril, seu
tratamento cirdrgico ndo apresenta bons resultados. Embora nos ultimos anos diferentes
técnicas tenham sido utilizadas, muitas vezes esses métodos interferem apenas na condi¢éo
anatbmica das estruturas envolvidas, ndo conseguindo agir sobre 0s mecanismos
provenientes do sistema nervoso desencadeados pela lesdo. Embora o problema possa ser
temporariamente resolvido, as causam primarias que levaram a tal condicdo permanecem

atuando sobre a articulagdo com prognadstico nem sempre satisfatério.



Portanto, pergunta-se qual melhor maneira para lidar com a subluxagdo ou
luxac&o do quadril e como o tratamento fisioterapéutico pode intervir nesse quadro.
1.1 Objetivo

O presente trabalho objetivou avaliar a importancia do ortostatismo em
pacientes com paralisia cerebral do tipo tetraparesia espastica como fator preponderante na
prevencdo de subluxacdes e luxacOes de quadril, através da andlise de radiografias da

articulacéo coxo-femoral.



2. Revisdo deliteratura

2.1 Paralisia Cerebral

A paraisia cerebral, também denominada encefal opatia cronica ndo progressiva
dainféncia, € consequiéncia de umalesio estética ocorrida no periodo pré, peri ou pos-natal
que afeta 0 sistema nervoso central em fase de maturagdo estrutural e funcional. E uma
disfungdo predominantemente sensoria-motora envolvendo distarbios do ténus muscular,
postura e movimentos volunt&rios. Esta condigdo interfere no desenvolvimento
neuropsicomotor podendo comprometer o processo de aquisi¢ao de habilidades (BOBATH,
1986; SHEPHERD, 1996; FUNAYAMA ; PENNA, 2000; GATTI ; ANTUNES, 2000
MANCINI et al., 2002).

Em paises desenvolvidos observou-se um aumento na incidéncia dos casos de
paralisia cerebral nas duas Ultimas décadas, com indices de prevaléncia dos casos
moderados e severos variando entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascimentos. Esses dados podem ser
atribuidos & melhoria nos cuidados médicos perinatais, contribuindo para um aumento na
sobrevivéncia de criangas prematuras e com baixo peso cada vez mais extremos. No Brasil,
os dados estimam cerca de 30000 a 40000 casos hovos ao ano (MANCINI et al., 2002).

Para comparar o desempenho de atividades funcionais de auto-cuidado em
crian¢as com o desenvolvimento motor normal e criangas com paralisia cerebral, Mancini
et a. (2002) avaliaram 142 criangas com desenvolvimento motor normal e 33 criangas com
paralisia cerebral, utilizando 22 itens da escala de auto-cuidado de PEDI. Concluiram que o
desenvolvimento de atividades funcionais de auto-cuidado pode ser influenciado pela

presenca de paralisia cerebral.

2.1.1 Etiologia



O cérebro pode ser lesionado de forma irreversivel por multiplas patologias
durante seu desenvolvimento neonatal. Se, por um lado, a lesdo cerebral pode ocorrer antes
do nascimento, o diagndstico de paralisia cerebral s € possivel com certeza meses ou anos
depois de ocorrida a lesdo. Por isso seriam necessarios numerosos e prolongados estudos
para se eucidar se determinadas patologias do periodo perinatal se relacionam com a
paralisia cerebral. Diversos investigadores afirmam que provavelmente a paralisia cerebral
tem diferentes etiologias e que varios fatores contribuintes podem estar presentes
(LARGUIA et d., 1998).

Em estudo retrospectivo Funayama e Penna (2000) analisaram 35 prontuérios de
criangas com paralisia cerebral com objetivo de verificar fatores etiol6gicos. As infecctes
congénitas (36%) e a agressao hipdxico isquémica (28%) foram os mais freqlentes fatores
determinantes de paralisia cerebral dentre os 25 casos com etiologia definida. Os 10
restantes foram considerados como paralisia cerebral provavel, por apresentarem quadros
estaticos, porém sem causa definida.

As causas da paraisia cerebral que ocorrem antes do parto ndo sdo
completamente conhecidas, porém pode-se citar problemas genéticos, infertilidade prévia
seguida de tratamento para a mesma, infecgdes intrauterinas como a rubéola, o
citomegaovirus e a toxoplasmose, ma formacfes, problemas placentarios, exposicdo a
substancias toxicas, enfermidades tiroidianas, acidente vascular cerebra intrauterino e
trauma fisico abdominal durante a gestacdo. E muito dificil estudar essas causas porque,
individualmente, sdo de baixa freqiéncia, nem sempre causam paraisia cerebra e
provavel mente necessitam de mais de um fator associado para produzir uma leséo cerebral
irreversivel (LARGUIA et al., 1998).

Jacobsson e Hageberg (2004) relatam gque apesar da melhoria dos cuidados com
gestantes em paises industrializados levando a diminuicdo da mortalidade pré-natal, ndo foi
observada diminui¢do na incidéncia de casos de paralisia cerebral. Segundo o estudo, entre
as causas da paralisia cerebral estdo a baixa idade gestacional, malformagdes congénitas em
geral, malformagdes cerebrais especificas e infecgbes perinatais congénitas causadas por

bactérias, virus ou protozoarios. A asfixia perinatal corresponde a menos de 10% dos casos.



Low (2004) em sua pesquisa sobre a significancia da asfixia fetal pré-natal
relata que a asfixia fetal durante o parto responde por uma peguena porcentagem nos casos

de paralisa cerebral.

2.1.2 Classificacéo

A paralisia cerebral ndo é uma entidade nosol 6gica uniforme e sim um grupo de
afeccbes cuja classificacdo se baseia na partes do corpo afetadas e nas descrigdes clinicas
do ténus muscular e dos movimentos involuntérios (SHEPHERD, 1996).

De acordo com a &rea cerebral predominantemente afetada encontram-se
quadros neurolégicos distintos ou sobrepostos. Destes a forma espastica apresenta
caracteristicas de lesdes do neurénio motor superior com hiper reflexia, fraqueza muscular,
padrdes anormais e diminuicdo de destreza. Na forma atetéide observam-se sinais de
comprometimento extrapiramidal, presenca de movimentos involuntarios e distonia. Por
sua vez na forma hipoténica ocorre com freguéncia depressdo da funcdo motora e
fragueza muscular, enquanto na forma ataxica séo notados sinais de comprometimento do
cerebelo, condicdo rara em paralisa cerebral. Estdo presentes na forma mista
caracteristicas das formas espastica, atetdide e atéxica. De acordo com a distribuicéo do
comprometimento motor, podemos classificar a paralisia cerebral em tetraparesia, diparesia
ou hemiparesia (BOBATH, 1986; SOUZA; FERRARETO, 1990; SHEPHERD, 1996;
GATTI ; ANTUNES, 2000).

2.2 Desenvolvimento da articulacdo do quadril

A coordenacdo de movimentos para a aquisicdo de atividades habeis necessita
de muitos anos de desenvolvimento. O desenvolvimento motor ndo é uma entidade
separada e influéncia profundamente todos os outros aspectos da conduta da crianca. O
desenvolvimento motor normal € caracterizado pela maturagdo gradual do controle postural
com o aparecimento das reagcdes de retificacdo, equilibrio e outras reagdes adaptativas
(BOBATH, 1986).



Nos primeiros 3 meses de vida extra-uterina a articulacdo do quadril é
totalmente cartilaginosa (MILANI ; ISHIDA, 2002). Normamente, a cabeca femora se
ossifica entre 4 e 6 meses (HEBERT et al., 1992). O quadril de uma criangca com
desenvolvimento motor normal, submetido a agbes musculares e a forca da gravidade, se
modifica com o passar do tempo. A anteversdo femora diminui de um angulo de 40° na
infancia para 12° no adulto e o eixo do colo femoral diminui de 140° para 120°. Mudancas
morfol 6gicas também ocorrem no acetabulo durante o desenvolvimento motor normal. O
encaixe da cabeca femoral no acetédbulo é precario apds o0 nascimento, aumentando
progressivamente durante o desenvolvimento. O resultado final é uma articulacdo estavel
por toda avidado individuo (ABEL et al., 1994).

A cabeca femoral aoja-se no acetdbulo tornando a articulagdo coxo-femoral
mais estavel que a articulagdo do ombro. A capsula articular, que se estende da margem do
acetdbulo até o colo anatébmico do fémur, envolve completamente a articulagdo (SPENCE,
1991). A articulacédo do quadril é auxiliada pelo peso, ab menos na posicéo ereta na medida
em gue o teto do acetabulo recobre suficientemente a cabeca femoral e esta se encontra
aplicada no acetdbulo pela forca de reagdo que se opde ao peso do corpo (KAPANJI, 1987).

Durante o desenvolvimento motor normal, os membros inferiores mostram um
padréo de “pontapés’ aternados com moderada abducdo. O acetdbulo desenvolve sua
profundidade através dos estimulos dos “pontapés’ e da posicdo ortostética. Se esses
estimul os faltarem, como é freqliente nos casos de criangas com paralisia cerebral, o quadril
permanecera displasico e o padréo de aducdo pode causar a subluxagdo ou luxacdo da
articulacdo. O tratamento precoce com estimulo do quadril através do ortostatismo pode
impedir essa situagdo (BOBATH, 1986).

2.3 Egspasticidade e alteracdes estruturais da articulagdo do quadril na

paralisia cerebral.

Na paralisia cerebral ocorre lesdo da cortex motora do sistema nervoso ainda
imaturo. O resultado pode levar a uma disfuncdo motora acompanhada pela excitagdo do
reflexo miotendineo — espasticidade (SOUZA ; FERRARETO, 1998).



Greve (1994) definiu a espasticidade como uma alteracdo do tGnus muscular
gue compromete a movimentagdo e se caracteriza por uma hiperatividade do reflexo
miotético. A inibicdo recorrente sobre os musculos antagonistas esta ausente pela fata de
acao dos neurdnios internunciais, ocorrendo o fendbmeno de co-contragdo agonista-
antagonista com enrijecimento e lentiddo de movimentos da regido comprometida.

As manifestacOes da espasticidade s&o traduzidas clinicamente pela exatacdo
do ténus muscular e dos reflexos osteotendinosos, decorrentes de hiperexcitabilidade do
reflexo de estiramento. A espasticidade associa-se, dentro da sindrome do neurénio motor
superior, com a presenca de fragueza muscular, hiperreflexia profunda e presenca de
reflexos cuténeos-musculares patolégicos como o sina de Babinski (TEIVE, ZONTA;
KUMAGAI, 1998). Lebiedowska (2004) considera a hipersensibilidade dos motoneurénios
espinais a caracteristica mais importante da espasticidade que leva ao aumento da atividade
dos musculos antagonistas durante a movimentagdo ativa. Segundo o autor, estima-se que
75% dos pacientes com paralisia cerebral sdo espasticos.

Na crianca com paralisia cerebra espastica, a hipertonia € de caréter
permanente, mesmo em repouso. Alguns musculos podem parecer fracos em consequéncia
da inibic&o ténica reciproca por parte de seus antagonistas espésticos, podendo ser levados
a desuso de longa duragdo, agravando mais o quadro (BOBATH, 1986).

As ateracOes esquel éticas ocasionadas pelo desequilibrio muscular e ateracéo
do ténus muscular (espasticidade) na paralisia cerebral podem levar a deformidades Osseas
(BOBATH, 1986; REIS et al., 1989; CASALIS, 1990; SOUZA ; FERRARETO, 1998;
MANCINI et a., 2002). O desequilibrio muscular inicial vai se agravando com o tempo,
com o aparecimento de retragdes musculares, capsulotendineas e alteracdes osteoarticulares
(REIS et a., 1989).

Em pesquisa realizada com 40 pacientes com paraisia cerebral do tipo
espastico, num total de 80 quadris, Fusco (1988) observou a possivel correlagdo dos
angulos de declinagdo do colo femoral com a deformidade de rotagdo interna de quadril. O
autor concluiu que a anteversdo aumentada do colo femoral pode estar, embora ndo
obrigatoriamente, associada a deformidade em rotacdo medial do quadril e, quando

presente, pode vir aagravé-la



Heirinch, Macewen e Zembo (1991) realizaram andlises radiogréficas de 59
quadris de 31 pacientes com paralisia cerebral objetivando determinar a histéria natural da
displasia, subluxacéo e luxacdo e analisar a deformidade da cartilagem do quadril. O estudo
demonstrou que a incidéncia e a severidade da deformidade e o acometimento da
cartilagem do quadril imaturo se agravam com o aumento do ténus muscular. Os autores
sugeriram que a displasia do quadril, bem como a subluxagdo e luxacdo sdo condicbes
adquiridas em criancas com paralisia cerebral. O desenvolvimento anormal e o
desequilibrio muscular agem sobre a articulacéo levando a deformidade femoral proximal e
acetabular. Os dados obtidos demonstraram que o tratamento precoce € apropriado em
pacientes onde as evidencias radiolégicas indicam progressiva displasia de quadril ou
subluxacdo com intervencdo fisioterapéutica e cirlrgica, para prevenir deformidades
anatomica severas.

Lundy et al. (1998) descreveram mudangas anatdbmicas microscopicas em
quadris de criancas com diplegia e tetraparesia espésticas. Foi analisada microscopicamente
e radiograficamente a estrutura de 20 quadris com deslocamento femoral proximal. Os
autores observaram uma severa perda da cartilagem articular e eroséo em sulcos da regiao
epifiséria do fémur, sugerindo uma sustentacéo inadequada da articulagdo, com distribuicéo
inadequada de forcas através da superficie do quadril e do acetdbulo. Nesse processo
ocorreram aberraces histologicas do fémur, com sua angulacdo alterada para a direcéo
antero-superior, associadas a espasticidade dos adutores e do iliopsoas que levaram a flexéo
e rotacdo interna do quadril.

Para verificar aincidéncia e os tipos de deformidades encontrados em criangas
com paralisa cerebral, Gatti e Antunes (2000) avaliaram 17 pacientes com idade entre 1 ano
e 3 meses a 17 anos. Os resultados demonstraram que todos os pacientes, independente do
grau de espasticidade e topografia, apresentaram diferentes tipos de deformidades
ortopédicas com maior incidéncia em membros inferiores. Souza e Ferrareto (1998),
reafirmaram esse resultado relatando ainda que, depois do pé eqlino, as ateracdes de
quadril sdo as deformidades mais frequientes.

Klingbell, Baer e Wilson (2004) relataram que contraturas, escoliose,
subluxactes e luxacbes de quadril, deformidades dos pés e joelhos e obliqlidade pélvica
s8o dteragbes comuns na paradisia cerebral. Essas deformidades musculoesquel éticas



podem ser progressivas e associadas a dor. Deformidades em membros inferiores sao
particularmente freguientes em pacientes ndo deambuladores e podem levar a problemas de
posicionamento, transferéncias e higiene.

A deformidade do quadril tem origem multifatorial. A espasticidade dos
musculos adutor e iliopsoas causa mudangas no eixo de rotagdo. Além das ateracdes
observadas no fémur, outros importantes fatores a serem considerados séo alteragtes do
acetébulo como a displasia, obliquidade e indice acetabular. Em sintese, pacientes com
paralisia cerebral espéstica apresentam um desequilibrio muscular progressivo no quadril
que leva primeiro a adugdo e posteriormente a flexdo e rotagdo interna (BOBATH, 1986;
REIS et a., 1989; HEIM et al., 1995; LUNDY et al., 1998; MANCINI et al., 2002).

Se esse desequilibrio for grave e persistir em posturas viciosas, ocorreréo
adaptacdes dos tecidos moles e dsseos, aumentando a anteversdo e valgismo do fémur,

podendo evoluir para uma subluxacdo ou luxagéo da articulagdo (BENAVENTE, 1992).

2.4 Subluxacéo e luxacéo do quadril na paralisia cerebral

Durante o desenvolvimento motor anormal a crianga com tetraparesia espéstica
pode adquirir algumas reactes de retificagcdo e equilibrio na posicdo sentada ou g oelhada,
porém nunca durante o ortostatismo ou a marcha. Dentre as deformidades que podem
resultar no uso de padrfes anormais de movimento estdo a subluxagéo e a luxagéo do
quadril, que so ocasionadas devido a displasia da articulacdo, a espasticidade adutora e em
rotacdo interna de membros inferiores, a inclinacdo pélvica devido a distribuicdo
topogréfica assimétrica e a auséncia de descarga de peso em uma crianga que nunca ficou
em pé ou andou (BOBATH, 1986).

A subluxagdo e a luxagdo sS80 0s aspectos mais importantes dentre as
deformidades do quadril na paralisia cerebral (REIS et a., 1989; CASALIS, 1990; HEIM et
al., 1995; SELVA, MILLER ; DABNEY, 1998; AITKEN et a., 1999).

Para Bleck (1980) a prevencdo de subluxacbes e luxacOes de quadril em
pacientes com paralisia cerebral € possivel. Em média, a idade em que ocorre a subluxagdo
€ em torno dos 7 anos em criangas espéasticas sem prognostico de marcha. Nesses casos,

exames radiogréficos do quadril deverdo ser realizados fregiientemente e iniciados o mais
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cedo possivel para identificar subluxacfes no inicio. Cirurgias em partes moles, além de
prevenir subluxacdes, podem também interferir na evolugdo da displasia do acetabulo, uma
vez que a subluxacdo € uma deformidade adquirida e somente apds a cabega do fémur
comecar asair do acetdbulo é que a displasia se desenvolvera.

Vida e Vida (1985) pesquisaram 158 criangas com paralisia cerebral no total
de 292 quadris displasicos. Desse grupo, 118 criangcas foram acompanhadas desde o
nascimento e 40 iniciaram 0 acompanhamento a partir dos 4 anos. Quanto ao
desenvolvimento da displasia o autor sugeriu que o deslocamento da cabeca femoral foi
progressivo em pacientes ndo deambuladores e que iniciaram tratamento tardiamente,
levando a luxagéo, que ocorreu em torno dos 10 a 12 anos. A deformidade acetabular se
iniciou com a idade de 30 meses, sendo que nesse periodo as tenotomias foram mais
eficazes principalmente em pacientes com bom prognostico para marcha e que se
submeteram aintervencao precoce.

Para avaliar a eficacia da cirurgia em tecidos moles, realizada para prevencéo de
subluxacdes ou luxagdes de quadril, Kalen e Bleck (1985) realizaram um estudo com 99
pacientes com paralisia cerebral, onde 48 eram deambuladores e 51 ndo deambuladores. Os
pacientes pertencentes a0 grupo de deambuladores que ndo apresentavam obliqguidade
pélvica ou escoliose apresentaram excelentes resultados, com 84% de sucesso quando a
cirurgia era readlizada antes dos 5 anos de idade. Em pacientes ndo deambuladores com
presenca de obliquidade pélvica e/ou escoliose, 0s resultados satisfatorios ficaram em torno
de 50% e freqlentemente foi necesséria a associacdo de cirurgias em partes moles e
osteotomias.

Para determinar as causas que levam a luxacdo do quadril e métodos que
auxiliam no diagnostico precoce, Cooke, Cole e Carey (1989) analisaram 262 radiografias
de pacientes com paraisia cerebral. Os autores sugeriram que a luxacdo ocorre
predominantemente em pacientes com tetraparesia do tipo espastica severamente afetados
sendo progressiva durante o desenvolvimento e precedida da subluxac&o. A displasia do
quadril, associada a escoliose e a espasticidade aumenta o risco. A intervencdo precoce
apresenta melhores resultados, pois a restauracdo do equilibrio muscular através de

cirurgias em tecidos moles deve ser realizada antes do agravamento da displasia do quadril.
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Os resultados do tratamento cirdrgico na profilaxia da luxacdo do quadril em
criangas com paralisia cerebral do tipo espéastico foram avaliados por Reis et al. (1989) em
pesquisa realizada com 37 pacientes com idade entre 3 e 15 anos. Concluiram que umavez
identificado o quadril suspeito, os melhores resultados sdo obtidos com a intervencéo
precoce e que 0s pacientes com menor atraso no desenvolvimento e os de forma clinica
menos grave sdo mais beneficiados pelo tratamento. Noonan et al. (2001) concordaram com
Reis et al. (1989) e relataram que a cirurgia em tecidos moles se mostra eficaz na prevencéo
da displasia do quadril na intervencéo precoce, isto €, dos 4 a 5 anos de idade. Relataram
ainda que esse procedimento ndo é eficaz na presenca de subluxacdo em pacientes com
idade superior a5 anos.

Para avaliar as deformidades de quadril em pacientes com paralisia cerebral,
Abel et a. (1994) pesquisaram 32 quadris em 16 pacientes divididos em grupos de
deambuladores (1) e ndo deambuladores (I1). Para a andlise, foram realizados exames
radiogréficos e imagens 3-D. Segundo os autores, a capacidade de andar se mostrou um
importante fator para o desenvolvimento do quadril. No grupo |, os pacientes apresentaram
contraturas musculares mais severas, maior incidéncia de displasia do acetdbulo com
tendéncia a subluxacdo postero-superior, secundéria a deformidade em aducédo e flexéo do
quadril.

Segundo Heim et al. (1995), a subluxacdo e a luxacéo do quadril ocorrem em
59% das criangas com tetraparesia espastica. Em pacientes ndo deambuladores, a
deformidade progressiva causa dor, dificuldade de higiene, predisposicdo a Ulceras de
decubito e contraturas de membros inferiores. Em pacientes deambuladores, a subluxacéo
do quadril contribui para a marcha anormal.

Para analisar as causas e a morbidade de fraturas ndo traumaticas na paralisia
cerebral, Brumer e Doberlein (1996) avaliaram 37 pacientes no total de 54 fraturas. Dentre
as principais causas, destacaram-se a rigidez articular e a presenca de osteoporose severa,
decorrente de longos periodos de imobilizacdo pos-operatoria.

Pinto et al. (1996) avaliaram os quadris de 71 pacientes espasticos portadores de
paralisia cerebral através de estudo radiogréfico. Quanto a capacidade de marcha, foram
subdividos em 36 deambuladores e 35 ndo deambuladores. Concluiram que a capacidade de
deambulagdo demonstrou ser o principal fator do desenvolvimento articular.
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Fucs, Svartman e Kertzman (1998) afirmaram que a luxagéo e a subluxag&o do
quadril sBo mais freqlientes em pacientes ndo deambuladores, tanto diparéticos como
tetraparéticos, sendo rara nos hemiparéticos. Quanto maior 0 comprometimento
neurol 6gico, maior aincidéncia de deformidades.

Selva, Miller e Dabney (1998) realizaram um estudo com 27 quadris com
luxac&o anterior em 17 criangas com paralisia cerebral, sendo 15 com tetraparesia e 2 com
diparesia. Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com as contraturas
encontradas em membros inferiores, sendo 0 grupo 1 composto por pacientes com
contraturas em extensdo, rotagcdo externa e adugdo de quadris e extensdo de joelhos; o
grupo 2 composto por pacientes com as mesmas contraturas de quadris encontradas no
grupo 1, porém com joelhos em flex&o e 0 grupo 3 com pacientes que ndo apresentavam
contraturas. Os pacientes do grupo 1 e 2 apresentaram incapacidade de manter a posi¢ao
sentada, permanecendo em posturas inadequadas por longos periodos e 50% de todos os
pacientes apresentaram dor na regido do quadril. Todos os pacientes do grupo 1 e 50% dos
pacientes dos grupos 2 e 3 desenvol veram escoliose téraco-lombar.

Fucs, Svartman e Kertzman (1998) relataram sua experiéncia no tratamento do
quadril subluxado e luxado em 15 pacientes com paralisia cerebral do tipo espéstico,
totalizando 19 quadris, mediante a liberagdo de partes moles, osteotomia femoral varizante,
derrotativa de encurtamento associada a osteotomia periacetabular de Pemberton. Desses
pacientes 2 eram deambuladores domiciliares utilizando andador e 13 ndo deambuladores.
Os autores relataram 74% de resultados satisfatorios e 26 % insatisfatorios no tratamento da
subluxagdo e luxagdo, sendo que os 2 pacientes deambuladores apresentaram melhora na
marcha referindo maior estabilidade. Nenhum paciente ndo andador passou a deambular no
pOs-operatorio.

Aitken et al. (1999), em estudo realizado com 12 pacientes adolescentes ndo
deambuladores com tetraparesia espastica, num total de 20 luxagbes de quadril, submetidos
a procedimentos cirdrgicos, observaram resultados insatisfatorios e concluiram que a
melhor maneira para evitar aluxacéo sdo procedi mentos preventivos.

Noonan et a. (2001) realizaram uma pesquisa em 65 pacientes com paralisia
cerebral para avaliar os resultados da cirurgia de ostetomia em varus e determinar que
fatores influenciaram a displasia do quadril. Foram analisadas radiografias pré e pos-
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operatérias para avadiar a obliqlidade pélvica, osteonecroses, incongruéncias e
degeneracdes articulares. Segundo os autores a incidéncia de subluxagbes e luxacbes
ocorreu em 45% dos pacientes com paralisia cerebral principamente na tetraparesia
espastica. A luxagdo levou ao aumento do risco de fraturas do fémur, especialmente apos

longos periodos pos-operatérios que levaram a osteoporose.

3. Material e M étodos

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNIV AP sob o protocolo n° L041/2004/CEP (anexo A)

Foram analisadas 33 imagens radiogréficas de portadores de paralisia cerebral
com diagndstico topogréfico de tetraparesia espastica, perfazendo o total de 66 quadris.
Esses pacientes foram acompanhados no setor de fisioterapia da CEPAC — “Associagcdo
Criangas Especiais de Pais Companheiros’ — no periodo compreendido entre fevereiro de
1999 a dezembro de 2003. A faixa etéria abrangidafoi de 1 ano a 25 anos.

Os pacientes foram divididos de acordo com a faixa etéria num total de 4
grupos: A) 1 a5 anos; B) 6 a9 anos; C) 10 a 15 anos; D) acima de 15 anos. Cada grupo foi
dividido em 2 subgrupos, pertencendo ao subgrupo | pacientes onde o ortostatismo foi
iniciado como ferramenta no tratamento fisioterapéutico a partir 3 anos de idade ou menos.
Pacientes onde o ortostatismo ndo foi utilizado como parte do tratamento fisioterapéutico
formaram o subgrupo I1.

Todos os pacientes foram submetidos a tomadas radiogréficas com incidéncia
antero-posterior, solicitadas na data do inicio do tratamento fisioterapéutico e repetidas a
cada 6 meses, sendo este um procedimento padréo no servico onde a pesquisa foi realizada.
A andlise dos dados foi realizada a partir do diagndstico emitido pelo ortopedista
responsavel para cada um dos casos através da andlise das radiografias realizadas no 2°
semestre de 2003.

O grupo A/l foi composto por 7 pacientes com idade compreendida entre 1 e 5

anos, todos submetidos ao ortostatismo a partir da data do inicio do tratamento
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fisioterapéutico, que consistia em 2 sessdes semanais e em atividades de vida di&ria
orientadas pelo terapeuta aos familiares. O grupo A néo apresentou subgrupo Il, uma vez
que todos os pacientes que iniciaram o tratamento nessa faixa etéria foram submetidos ao

ortostati smo.

Tabela 1 — Pacientes do grupo A submetidos ao ortostatismo.

Prontuario Iniciais Idade atual Idade do inicio do tratamento
353 L.FM.S 2 anos 10 meses
356 L.F.B. 1 ano e 6 meses 05 meses
349 D.M.C. 3 anos 24 meses
215 D.S.G 1 ano e 6 meses 12 meses
313 AM.SC. 4 anos 24 meses
263 T.A 1 ano e 6 meses 09 meses
242 L.M.O. 5 anos 12 meses

O grupo B/l foi composto por 6 pacientes com faixa etéria compreendida entre 6
e 9 anos, todos submetidos ao ortostatismo a partir da data do inicio do tratamento
fisioterapéutico, realizado em 2 sessBes semanais e em atividades de vida diéria orientadas

pelo terapeuta aos familiares.

Tabela 2 — Pacientes do grupo B submetidos ao ortostatismo.

Prontuario Iniciais Idade atual Idade do inicio do tratamento
207 A.B.O 8 anos 3 anos
154 M.X.N.S 6 anos 1 ano
201 D.N.S.C. 7 anos 3 anos
119 R.S.S. 9 anos 3 anos

153 L.S.P. 9 anos 2 anos
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148 A.P.F. 9 anos 3 anos

O grupo B/Il foi composto por 8 pacientes com faixa etaria compreendida entre
6 e 9 anos de idade. Nenhum dos pacientes havia sido submetido ao ortostatismo até a data
do inicio do tratamento fisioterapéutico.

Tabela 3 — Pacientes do grupo B ndo submetidos ao ortostati smo.

Prontuario Iniciais Idade atual Idade do inicio do tratamento
300 W.C.B.M 6 anos 4 anos
258 A.JO.S. 8 anos 5 anos
210 AL.CP 8 anos 5 anos
219 G.RSP 7 anos 5 anos
050 D.GA. 8 anos 5 anos
225 JA.C. 9 anos 6 anos
223 P.D.T. 8 anos 5 anos
148 A.P.F. 9 anos 4 anos

O grupo C/I foi composto por 3 pacientes com faixa etaria compreendida entre
10 e 13 anos, todos submetidos ao ortostatismo a partir da data do inicio do tratamento
fisioterapéutico, com 2 sessfes semanais e atividades de vida diaria orientadas pelo

terapeuta aos familiares. Atualmente esses pacientes realizam uma sessao semanal .

Tabela 4 — Pacientes do grupo C submetidos ao ortostatismo.

Prontuario Iniciais |dade atual Idade do inicio do tratamento

250 A.ASS 13 anos 2 anos
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043 A.L.O.P 10 anos 3 anos
010 F.G.D 12 anos 3 anos

O grupo C/1l foi composto por 3 pacientes com faixa etaria compreendida entre
13 e 15 anos de idade. Nenhum dos pacientes havia sido submetido ao ortostatismo até a

data do inicio do tratamento fisioterapéutico.

Tabela 5 — Pacientes do grupo C ndo submetidos ao ortostatismo.

Prontuario Iniciais Idade atual Idade do inicio do tratamento
102 L.O 13 anos 10 anos
104 JS.S 15 anos 7 anos
158 A.R.D. 14 anos 4 anos

O grupo D/I foi composto por 3 pacientes com faixa etaria compreendida entre
21 e 24 anos, todos submetidos ao ortostatismo a partir da data do inicio do tratamento
fisioterapéutico, o qual foi realizado em 2 sessbes semanais e em atividades de vida diaria
orientadas pelo terapeuta aos familiares. Atualmente esses pacientes receberam alta do setor
de fisioterapia e estdo vinculados ao setor pedagogico da instituicdo. As tomadas

radiograficas foram realizadas exclusivamente para pesquisa.

Tabela 6 — Pacientes do grupo D submetidos ao ortostatismo.

Prontuario Iniciais |dade atual Idade do inicio do tratamento
081 A.L. 25 anos 3 anos
001 G.S.C. 24 anos 3 anos

053 M.A.L. 21 anos 2 anos
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O grupo D/Il foi composto por 3 pacientes com faixa etaria compreendida entre
21 e 25 anos de idade. Nenhum dos pacientes havia sido submetido ao ortostatismo até a
data do inicio do tratamento fisioterapéutico. Todos os pacientes realizam uma Sessao

fisioterapéutica semanal .

Tabela 7 — Pacientes do grupo D n&o submetidos ao ortostatismo.

Prontuario Iniciais |dade atual Idade do inicio do tratamento
032 M.F.O. 25 anos 5 anos
030 D.B.A. 24 anos 12 anos

015 M.A.L.L. 21 anos 8 anos
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4. Resultados

Apbs a andlise dos laudos radiograficos, os resultados foram os seguintes:

- grupo A/I: 14 quadris, sendo 2 com subluxacéo e 12 sem alteracOes articulares.
As subluxagdes foram observadas em um Unico paciente com idade de 1 ano e 6 meses com
um padrdo espastico atipico, sendo muito grave para suafaixa etéria;

- grupo B/I: 12 quadris, sendo 1 com subluxacao e 11 sem alteragdes articulares;

- grupo B/Il: 16 quadris, sendo 10 com subluxacdo, 2 com luxacdo e 4 sem
alteracgOes articulares,

- grupo C/I: 6 quadris, sendo 1 com subluxagao e 5 sem alteragdes articulares;

- grupo C/lII: 6 quadris, sendo 3 com subluxacdo, 2 com luxacdo e 1 sem
alteracdes articulares;

- grupo D/I - 6 quadris sem alteragOes articulares;

- grupo D/Il: 6 quadris, sendo 1 com subluxagdo, 2 com luxacdo e 3 sem
alteracdes articul ares.

Tabela 8 — Vaores percentuals da presenca ou auséncia de alteragOes articul ares.

Quadris sem alteracOes articulares  Quadris subluxados ou luxados

A | 85,7 14,3
I - -

B I 91,6 8,4
[l 12,5 87,5
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83,4
16,6

100
50,0

16,6
83,4

0
50,0

Nos pacientes submetidos ao ortostatismo em todos 0s grupos verificou-se a

auséncia de alteracOes articulares em 12 quadris (85,7%) do grupo A, 11 quadris (91,6%)
do grupo B, 5 quadris (83,4%) do grupo C e 6 quadris (100%) do grupo D.

Tabela 9 — Quantidade de quadris sem alteragdes articulares no subgrupo |

Grupos NuUmeros de quadris Quadris sem alteracOes articulares %
A 14 12 85,7
B 12 11 91,6
C 6 834
D 6 100

%

Quadris sem alteragdes articulares / subgrupos |

1001
90+
801
70
60+
50+

301
201
10+

AN N N VA A VA VA N
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Figura 1 - Incidéncia de quadris sem alteracfes articulares nos subgrupos |

Nos pacientes que ndo foram submetidos ao ortostatismo nos grupos B, C e D
verificou-se a auséncia de alteracOes articulares em 4 quadris (12,5%) do grupo B, 1 quadril
(16,6%) do grupo C, 3 quadris (50%) do grupo D.

Tabela 10 — Quantidade de quadris sem alteracOes articulares nos subgrupos I

Grupos NUmeros de quadris Quadris sem alteracOes articulares %
A - - -
B 16 4 12,5
C 6 1 16,6
D 6 3 50,0

Quadris sem alteragdes articulares / subgrupos I

1001
90+
801
70
60+

0% 501
40_

301

201

10+

0OA

Grupos

Figura 2 - Incidéncia de quadris sem alteracdes articul ares nos subgrupos ||



21

Nos pacientes que foram submetidos ao ortostatismo em todos 0s grupos

estudados verificou-se a presenca de subluxagtes e luxagdes do quadril em 2 quadris
(14,3%) do grupo A, 1 quadril (8,4%) do grupo B, 1 quadril (16,6%) do grupo C e nenhum

quadril no grupo D.

Tabela 11 — Quantidade de quadris subluxados e luxados nos subgrupos |

Grupos NUmeros de quadris Quadris luxados e subluxados %
A 14 2 14,3
B 12 1 8,4
C 6 1 16,6
D 0 0

Subluxacéo e luxacao / subgrupos |

1001

%

Grupos

Figura 3 - Incidéncia de quadris subluxados e luxados nos subgrupos 1.
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Nos pacientes que ndo foram submetidos ao ortostatismo nos grupos B, C e D

verificou-se a presenca de subluxagdes e luxagdes do quadril em 12 quadris (87,5%) do
grupo B, 5 quadris (83,4%) do grupo C e 3 quadris (50%) do grupo D.

Tabela 12 — Quantidade de quadris subluxados e luxados nos subgrupos 1

Grupos

NUmeros de quadris Quadris luxados e subluxados %

A

B
C
D

16 12 87,5
6 5 83,4
50,0

100
90
80
70
60

% S50

40
30
20
10

subluxacéao e luxagad/subgrupo I

A B C D
Grupos

Figura 4 - Incidéncia de quadris subluxados e luxados dos subgrupos I
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A comparagao entre a incidéncia de subluxagdes e/ou luxagdes do quadril nos
subgrupos submetidos ao ortostatismo e nos subgrupos ndo submetidos ao ortostatismo foi
realizada com a andlise dos dados apresentados natabela 13. A representacdo grafica desses
dados esta presente na figura 9, verificando-se a presenca de subluxacdes e luxagbes em 1
quadril (8,4%) do grupo B/l e 12 quadris (87,5%) no grupo B/II; 1 quadril (16,6%) do
grupo C/I e 5 quadris (83,4%) do grupo C/II; nenhum quadril do grupo D/l e 3 quadris
(50%) do grupo D/II.

Tabela 13 — Comparagao entre 0 nimero de quadris subluxados e luxados dos subgrupos | e
.

Grupos Subgrupo | % Subgrupo Il %
B 1 8,4 12 87,5
C 1 16,6 5 834

D 0 0 3 50,0
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Subluxacéo e/ou luxacao / subgrupos e ll

1004
90+
80+
70+
60+

% 504
40+
30+
20+
10-

0-

NN N N N NN

B C D
Grupos

Osubgrupol Msubgrupo |

Figura 5 — Comparacdo da incidéncia de quadris subluxados e/ou luxados nos

subgrupos | ell.

Analisando os dados na tabela 13 e figura 9, verificase menor incidéncia de
quadris subluxados e/ou luxados nos pacientes submetidos ao ortostatismo (subgrupos ).

Os exemplos das imagens analisadas para a pesguisa estéo presentes nas figuras
6, 7, 8 e 9. As figuras 6 e 8 ilustram quadris sem alteragbes articulares em pacientes
submetidos ao ortostatismo. Quadris de pacientes ndo submetidos ao ortostatismo estéo

ilustrados nasfiguras 7 e 9.
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Figura 6 — Radiografia do quadril de paciente do género feminino com 9 anos de idade submetido

ao ortostatismo.
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Figura 7 - Radiografia do quadril de paciente do género feminino com 9 anos de idade ndo
submetido ao ortostatismo. Presenca de luxagdo do quadril direito e subluxacdo do quadril
esquerdo.

Figura 8 — Radiografia do quadril de paciente do género masculino com 21 anos de idade submetido

ao ortostatismo.
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Figura 9 - Radiografia do quadril de paciente do género masculino com 21 anos de idade néo
submetido a0 ortostatismo. Quadril direito submetido a resseccdo da cabegca femoral como

tratamento da luxagao.

6. Discussao

Iniciar 0 processo terapéutico em criangas com paralisia cerebral é correr contra
0 tempo. Por se tratar de uma lesdo que afeta o sistema nervoso central em sua fase de
maturacdo funcional e estrutural, o desenvolvimento motor é comprometido podendo
interferir no processo de aquisicdo de habilidades (MANCINI, 2002; GATTI; ANTUNES,
2001; SHEPHERD, 1996; BOBATH, 1986). Em experiéncia clinica observa-se que essa
interferéncia ndo impede que o desenvolvimento motor avance, mas proporciona estimulos
sensorio-motores incompletos e anormais devido a padrdes de postura € movimentos
alterados pela lesdo, levando ao chamado desenvolvimento motor anormal. A crianga néo
deixa de se movimentar, porém se movimenta com dificuldade e de maneira grosseira,
sendo privada dos estimulos sensoriais necessarios para 0 seu desenvolvimento fisico,
emociona eintelectua.

Mancini et al. (2002) sugeriram que o desenvolvimento de atividades funcionais

de auto-cuidado pode ser influenciado pela presenca de paralisia cerebral. Concordamos
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com 0s autores uma vez que todos 0s pacientes que compuseram a amostra da pesquisa
apresentaram algum grau de dependéncia em suas atividades de vida diaria.

A coordenagéo de movimentos para atividades habel's necessita de muitos anos
de desenvolvimento (BOBATH, 1986). Um dos papéis do fisioterapeuta no tratamento de
criangas com paralisia cerebral € auxili&las a adquirir padrées de postura e movimento
mais préximos dos realizados durante o desenvolvimento motor normal, para que sgja
possivel 0 acesso a estimulos proprioceptivos adequados a sua estruturacdo Ossea e
articular. Por se tratarem de criancas em fase de crescimento, quanto mais precocemente 0
tratamento for iniciado, melhores ser&o os resultados. Infelizmente isso nem sempre ocorre
uma vez que muitos pacientes sdo encaminhados tardiamente para o tratamento com
deformidades ja instaladas, provenientes de anos de uso de padrdes anormais de
movimento.

Entre as deformidades que ocorrem em pacientes com paralisia cerebral, a
subluxagéo e a luxagdo do quadril sdo as mais importantes (REIS et al., 1989; HEIM et d.,
1995; SELVA, MILLER ; DABNEY, 1998; AITKEN et a., 1999). A manipulacdo
cirdrgica do quadril espéstico luxado leva a reconstrucéo extensa do 0sso e a prolongados
periodos de imobilizac&o e reabilitacdo pds-cirargica (KALEN ; BLEK, 1985). Nooman et
a. (2001) relataram que longos periodos de imobilizacdo podem levar a osteoporose,
aumentado o risco de fraturas ndo traumaticas.

Na literatura, a avaliacdo dos resultados do tratamento cirurgico de subluxactes
e luxagbes do quadril é controversa. Fucs, Svartman e Kertzman (1998) relataram
resultados satisfatorios, com redugdo da luxacdo e diminuicdo dos quadros dgicos. Aitken
et a. (1999) relataram resultados insatisfatorios na maioria dos casos e concluiram que a
melhor maneira de lidar com a luxagdo sdo procedimentos preventivos. No presente
trabalho, 6 pacientes apresentaram o quadro de luxacdo do quadril, sendo que 2 foram
submetidos a procedimento cirargico, para liberagdo de partes moles, associado a
osteotomia. No primeiro caso, o paciente foi submetido a uma ressecgdo da cabeca femoral
e tenotomias dos musculos iliopsoas e adutores do quadril sendo submetido a tracdo pos-
cirargica do membro operado. Apos a retirada da tragdo, o padréo espastico dos membros
inferiores levou 0 0sso remanescente a entrar em atrito com o acetabulo causando dor

intensa. No segundo caso, a ressec¢ao da cabega femoral foi associada a colocagéo de uma
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prétese e apos trés meses foi constatado o processo de rejeicdo associado a osteonecrose.
Os pacientes remanescentes aguardam a liberagio pelo Sistema Unico de Salde (SUS) para
arealizac&o do procedimento cirdrgico, sendo que 2 deles jainiciaram o quadro agico.

Frente a isso, procurando melhorar a qualidade da intervencéo fisioterapéutica,
foi observada a necessidade de elaboragcdo de um protocolo para a prevencdo das
deformidades em pacientes com paralisia cerebral, principalmente do quadril, dando inicio
ao presente trabal ho.

O primeiro passo foi identificar grupos de risco. No servico onde foi
realizada a pesquisa a incidéncia de subluxacbes e luxagOes de quadril foi
predominantemente maior em pacientes com tetraparesia espastica que iniciaram o
tratamento fisioterapéutico tardiamente. Herinch, Macewen e Zembo (1991) sugerem que 0
desenvolvimento motor anormal e o desequilibrio muscular causado pela espasticidade em
criangas com paralisa cerebral agem sobre a articulagdo do quadril levando a deformidade
femoral proxima e acetabular. O padréo espéstico leva a articulagdo a aducdo e,
posteriormente, aflexao e rotacdo interna (BOBATH, 1986; REIS et a., 1989; HEIM et al.,
1995; LUNDY et al., 1998; MANCINI et a., 2002). Neste trabalho, observamos a presenca
de espasticidade moderada ou grave em todos os pacientes com deformidades do quadril e
nos casos mais graves o padréo de flexo-adugdo e rotagdo interna da articul agéo.

Coocke, Cole e Carey (1989) e Nooman (2001) sugeriram que a luxacdo do
quadril ocorre predominantemente em pacientes com tetraparesia espastica severamente
comprometidos. Heim et al. (1995) relataram que a presenca de subluxagdo do quadril em
59% dos pacientes com tetraparesia.

A tetraparesia leva a0 comprometimento motor em membros superiores,
membros inferiores e em tronco, sem predominancia de nenhuma regido especifica. Em
experiéncia clinica, observamos que, na paralisia cerebral, € a forma de
comprometimento motor mais limitante, uma vez que o acometimento de membros
superiores impede que a crianca realize apoio impossibilitando a tentativa de se colocar em
pé e andar (Bobath, 1986). O uso de muletas canadenses, como Ortese auxiliar para a
marcha, também estara impedido.

Klingbeil, Baer e Wilson (2004), Heim et a. (1995) e Fucs, Svartaman e
Kertzman (1998) sugeriram que as deformidades do quadril sG&o mais frequentes em
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pacientes ndo deambuladores. Abel et a. (1994) e Pinto et a. (1996) relataram que a
capacidade de andar se mostrou um importante fator para o desenvolvimento do quadril.

Em média, durante o desenvolvimento motor normal, a crianca comeca a andar
com 1 ano de idade. Nessa fase, a articulagcdo do quadril ja devera estar previamente
moldada para suportar a descarga de peso e 0 estresse mecanico exercidos durante a
execucdo da marcha. Muito antes de iniciar seus primeiros passos, a crianga aprendeu a
ficar em pé, inicialmente com auxilio de seus pais, posteriormente passando a se colocar na
posicdo com apoio de seus membros superiores e, finalmente, experimentando reacdes de
protecao e equilibrio na posi¢éo ortostética.

Embora pacientes com paralisa cerebral do tipo tetraparesia espastica néo
apresentem prognaéstico para marcha, a utilizacdo terapéutica do ortostatismo parece ser a
melhor op¢do para promover estimulos proprioceptivos e 0 estresse mecanico necessarios
paraevitar complicactes da articulagdo do quadril (BOBATH, 1986).

Para avaliar a importancia do ortostatismo na prevencdo da subluxagdo e
luxacdo do quadril na paralisa cerebral, este estudo foi realizado exclusivamente com
portadores de tetraparesia do tipo espastica ndo deambuladores, sendo que todos os
pacientes da amostra realizam tratamento fisioterapéutico na CEPAC. Por se tratar de uma
entidade filantropica sem fins lucrativos, a instituicdo atende principalmente criangas de
baixa renda, que dependem do SUS. Por esse motivo, essas criangas sdo encaminhadas para
o tratamento fisioterapéutico nas mais diversas condi¢Oes, desde pacientes onde o
diagnostico de paralisia cerebral foi realizado a partir do nascimento, sendo imediatamente
encaminhados para o tratamento, até criancas com faixa etaria mais avancada que nunca
haviam realizado tratamento algum, sendo que muitos desses pacientes ja apresentavam
deformidades instaladas. Por esse motivo, o grupo A da amostra composto de criangas de 1
a 5 anos de idade ndo apresenta subgrupo |1, uma vez que todos os pacientes que chegaram
nainstituicio nessafaixa etaria foram submetidos ao ortostati smo.

O ortostatismo como forma de tratamento ndo foi utilizado apenas durante as
sessOes fisioterapéuticas. Todos 0s pacientes pertencentes ao subgrupo | adquiriram talas de
lona (anexo 2) e o Parapodio (anexo 3) e seus responsaveis foram orientados quanto a
importancia do ortostatismo domiciliar em atividades de vida diaria. Segundo Souza e
Ferrareto (1998) o uso de talas de lona deve ser indicado para criangas que tendem a manter
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os joelhos em flex&o, permitindo uma melhor postura e controle em ortostatismo. Quanto
ao Parapddio, o autor o descreve como um aparato que permite a colocagdo da crianga em
pé, que além de promover a propriocepccao na posicao ortostética, auxilia na prevencdo da
luxac&o do quadril, umavez que o ortostatismo atua na formacéo do acetabulo.

A andlise dos resultados obtidos permitiu observar que em todos 0s grupos
estudados, os pacientes submetidos ao ortostatimo iniciado antes dos 3 anos de idade
apresentaram uma alta incidéncia de auséncia de alteraces articulares. Nos pacientes néo
submetidos ao ortostatismo nos grupos B,C e D , incidéncia diminui drasticamente.

Um dos grandes desafios no tratamento fisioterapéutico de criangas com
paraisia cerebral é a prevencdo de deformidades graves. Dentre elas, a subluxacéo e a
luxacdo do quadril sdo as mais importantes. O quadro agico que se instala dificulta a
manipulacdo dos membros tanto em movimentos passivos como ativos, impossibilitando
até mesmo a posicdo sentada. Como consequiéncia, muitos pacientes permanecem em
posi¢Bes viciosas por longos periodos, agravando ainda mais a deformidade.

Segundo Cooke, Cole e Carey (1989), criancas com paralisia cerebral ndo
nascem com o quadro de subluxagao e luxacdo jainstalado, umavez que a deformidade do
quadril € uma condi¢do adquirida durante o crescimento, sendo possivel a intervencéo
precoce como medida profilatica. Bleck (1980) e Atiken et al. (1999) relataram que a
subluxacdo do quadril na paralisia cerebral € uma deformidade progressiva, levando a
luxacdo em média aos 7 anos de idade. Abel et a. (1994) sugere que desenvolvimento da
displasia do acetabulo se inicia em torno dos 30 meses de idade e a luxagdo do quadril,
precedida pela subluxagdo, ocorre em média entre os 10 e 12 anos de idade. No presente
estudo, verificou-se menor incidéncia de alteraces articulares nos pacientes submetidos ao
ortostatismo. Sabendo-se que esses pacientes iniciaram o tratamento antes dos 3 anos de
idade, podemos concluir que a intervencdo terapéutica precoce auxilia na prevencdo de
alteracOes articul ares.

Segundo Fucs, Svartman e Kertzman (1998) a intervencdo fisioterapéutica na
deformidade de quadril deve ser iniciada o mais precocemente possivel com manobras de
alongamento dos adutores e flexores do quadril e cuidados com a postura desses pacientes,
procurando manter os membros inferiores sempre em abducdo. Bobath (1986) sugere que

criangas com paralisia cerebral devem ser colocadas em pé com extensdo, rotacdo externa e
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abducéo de membros inferiores para que os fatores que levam a subluxagdo possam ser
evitados. Concordamos com a literatura, uma vez gque os dados obtidos no presente estudo
sugerem que a prevencado de subluxacbes e luxagdes do quadril é possivel através da
intervencdo fisioterapéutica precoce, sendo o ortostatismo talvez a mais importante

ferramenta nesse processo.

7. Conclusobes

Os dados obtidos através da analise das radiografias no presente estudo sugerem
que:
- O ortostatismo utilizado como forma de tratamento fisioterapéutico auxilia a
prevencdo de subluxagdes e/ou luxacdes de quadril.
- A intervencdo precoce proporciona melhores resultados na prevencdo de

subluxacdes e/ou luxacdes do quadril
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