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RESUMO

A Paralisia Cerebral (PC) ¢ um grupo ndo progressivo, mas freqiientemente
mutavel, de distarbio motor (tonus e postura), secundario a lesdo do encefalo em
desenvolvimento. O evento lesivo pode ocorrer no periodo pré, peri ou pds natal, que
pode ou nao estar associado a Sindrome de West (SW) que compreende a uma epilepsia
grave especifica da infancia, que se caracteriza por espasmos, atraso neuro-psicomotor,
e hipsarritmia. Observa-se que a grande maioria dos pacientes portadores de PC
apresenta luxa¢do de quadril também. Este estudo de caso tem como objetivo
demonstrar a partir de uma interagdo de dados colhidos por métodos e técnicas de
avaliagdo fisioterap€utica, o caso de uma crianga portadora de PC associada a SW, bem
como avaliar os resultados do tratamento cirurgico e intervencao fisioterapéutica. Os
resultados obtidos com a Discrepancia Real e Aparente, revelam diferencas de 3cm na
avaliacdo inicial e 2 cm na reavaliacdo. J4 a goniometria, uma importante ferramenta de
mensuracdo, apresenta valores nas avaliagdes da amplitude de movimentos do quadril
onde a flexdo aparece com déficit entre os membros direito de 60° e o esquerdo de 62°
para um quadro de normalidade de 0° a 125°. J4 a flexdo do joelho também aparece com
quadro de normalidade inferior entre 0° a 140°, onde o membro direito aparece com 72°
e o membro esquerdo com 33°, devendo assim, serem revistos os procedimentos em
niveis de avaliagdes primeiramente. Nossa recomendagdo ¢ de que um bom tratamento
fisioterapéutico, associado a reconstrucdo articular seja o paciente andador ou ndo,
possua o objetivo de prevenir a dor, melhorar a fungdo da marcha ou da postura sentada
e facilitar o manuseio desse paciente nas suas atividade de vida didria.

Palavras-chaves: Paralisia Cerebral, Sindrome de West, Luxag¢do de quadril,
Fisioterapia neurolédgica, Reabilitagao.
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INTRODUCAO

As sindromes neurologicas descrevem Souza e Ferrareto (1997) sdo termos
abrangentes, que envolvem imensa variedade de fatores causadores e descreve a
evolucdo de distirbios da fungdo motora, secundarios a uma patologia ndo-progressiva
do cérebro imaturo. Considerando que o desenvolvimento fisico, mental, emocional e
social de um bebé normal depende de sua capacidade de se movimentar, ja no utero
materno, o bebé privado de mobilidade ou que apresenta dificuldade de se movimentar e
explorar seu corpo, tera restricoes no desenvolvimento da percepcao corporal, ou so
poderd alcanga-la com muita dificuldade e apo6s longo periodo de tempo e auxilio. Em
decorréncia, muitas destas criangas demonstram dificuldades perceptuais e parecem
mentalmente deficientes, no entanto, poderdo ter tais agravantes, ou nao.

Ja Comissdao Mundial de Paralisia Cerebral, em 1988, definiu-a como: “um
distarbio de postura e movimento persistente, porém nao imutavel, causado por lesdo no
sistema nervoso em desenvolvimento, antes ou durante o nascimento ou nos primeiros
meses da lactancia”. A consideracdo do distirbio como nao imutavel ¢ uma mola
propulsora para a mobiliza¢do dos mais variados profissionais da area de reabilitacdo,
que investem em diferentes pesquisas e técnicas visando uma melhoria na qualidade de
vida desses pacientes, a comecar pelo diagnostico precoce (FERRARETTO e SOUZA,
1998).

Estas enfermidades segundo Stokes (2000) podem apresentar conseqiiéncias
variadas e independentes, ndo estando associadas, geralmente interferindo no
funcionamento do sistema musculo-esquelético, podendo apresentar caracteristicas que
incluem disturbios do tonus muscular, postura e movimenta¢ao voluntaria, com
diferentes niveis de comprometimento, que acarretam conseqiiéncias na rotina diaria da
crianca, levando a necessidade de se detectar até que ponto héd limitagdes no
desempenho de atividades e tarefas cotidianas.

Recentemente tem-se presenciado um significativo interesse de profissionais de
diversas dreas na observacdo e tratamento precoce de criancas com sindromes
neurologicas. Karel Bobath (1984), na Inglaterra, dedicou-se por mais de trinta anos ao
atendimento a estas criangas e relata que o tratamento tem sido constantemente

aperfeicoado a medida que aumentam a observagdo e a experiéncia € que o interesse
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crescente, a0 mesmo tempo na neurologia em geral e nas desordens psicologicas da

infancia, bem como o avanco da pediatria no estudo do recém-nascido e de sua
neurologia, levaram a estudos conjuntos dos estagios iniciais do desenvolvimento. Isso
colabora para a melhoria efetiva dos procedimentos diagnosticos, seguidos de
intervengdo precoce, com vistas a maxima reducdo das possiveis seqiielas decorrentes
das respectivas lesdes. E todos esses esforcos se revertem na melhoria da qualidade de
vida dos pacientes.

Aqui se faz importante ressaltar, que a interven¢do do fisioterapeuta na
reabilitacdo motora e prevencdo de deformidades, do terapeuta ocupacional no estimulo
a melhor execucdo possivel das atividades da vida diaria, do pedagogo com o
desenvolvimento de atividades cognitivas, afetivas, psicomotoras e socioculturais
visando a aprendizagem de conteudos de vida, dentre os quais os conteudos escolares
propriamente ditos, juntamente com a colaboracdo dos demais profissionais que
atendem essa crianga e sua familia, resultam em significativa melhora na qualidade de
vida dessas criangas e de suas familias (STOKES, 2000).

A divulgacdo de inimeros trabalhos nessa linha trouxe consistente colaboragao
ao planejamento do tratamento e explicagdo de seus fundamentos, resultando em
progressos, quer no diagnéstico, quer na avaliacdo feita por terapeutas visando
organizar atendimento sintonizado e colaborativo, acompanhando, em conjunto, os
resultados nas diferentes areas e a conseqiiente melhoria do desempenho e socializagao
dessas criangas, subsidiando-as para que realizem atividades da vida diaria (AVDs)
como se alimentar sozinhas, tomar banho, vestir-se, realizar atividades de higiene
pessoal, de lazer, estudo e trabalho, bem como de mobilidade, como conseguir levantar-
se da cama e ir ao banheiro, brincar com amigos e realizar atividades de caracteristicas
sociais e cognitivas relativas a manipulacdo de brinquedos e jogos recreativos e
educativos, junto com outras criangas, inclusive no ambiente escolar (SOUZA e

FERRARETO, 1997).
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OBJETIVO

O principal objetivo deste trabalho é demonstrar, a partir de uma interacdo de
dados colhidos por métodos e técnicas de avaliacdo fisioterapéutica, o caso de uma
crian¢a portadora de Paralisia Cerebral associada a Sindrome de West, bem como

avaliar os resultados do seu tratamento cirurgico apos intervengdo fisioterapéutica.
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REVISAO DA LITERATURA

PARALISIA CEREBRAL

A definicdo mais atualizada de Paralisia Cerebral (PC) segundo Souza e
Ferraretto (1998) ¢ um grupo ndo progressivo, mas freqlientemente mutdvel, de
distarbio motor (ténus e postura), secundario a lesdo do cérebro em desenvolvimento. O
evento lesivo pode ocorrer no periodo pré, peri ou pos-natal.

Os principais fatores de risco para PC, comentam Miller e Clark (2002), que
ocorrem nos periodos pré, peri e pos-natais sdo os seguintes:

1. Nos pré-natais os fatores desencadeantes sdo: toxemia gravidica, a
rubéola, anemia grave, infecgcdes renais e urinarias graves com
repercussdo para o feto, hemorragias e distirbios metabdlicos como
diabetes;

2. Nos casos perinatais s3o causados basicamente por obstru¢do pélvica
com sofrimento fetal, anoxia ou hipdxia neonatal, distirbios circulatorios
cerebrais, traumatismos no parto, nascimento prematuro, ictericia
neonatal grave;

3. Nos casos pds-natais (até + 2 anos de idade) sdo desencadeados por
asfixia, fraturas ou feridas penetrantes na cabega atingindo o cérebro,

acidentes automobilisticos, infec¢des no sistema nervoso central (SNC).

Souza e Ferraretto (1997), relatam que o diagndstico clinico da PC baseia-se na
histéria, na avaliagdo fisica e neuroldgica. Sdo comuns os achados de retardo nas
aquisi¢des motoras, persisténcia de reflexos primitivos, anormalidades tonico posturais,
além de hiperreflexia e sinais patologicos como Babinsk.

As sindromes de paralisia cerebral podem ser classificadas de acordo com o tipo
de tonus e localizacdo da anormalidade motora. Quanto ao tonus podem ser divididos
em espasticas, ataxicas, atetdsicas, hipotonicas e mistas (PIOVESANA, 1998). O tipo
atetdide descrita por Shepherd, (1996); Aicardi e Bax, (1992) e Kuban e Levinton,
(1994) apresenta sinais de comprometimento do sistema extra piramidal, presenca de

movimentos involuntarios, distonia e, em alguns casos, rigidez muscular. A forma
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atdxica apresenta sinais de comprometimento do cerebelo, manifestando-se por

ataxia, hipotonia muscular e tremor intencional, podendo haver também nistagmo; a
crianga apresenta dificuldade em controlar a velocidade, amplitude, dire¢do e a forca do
movimento; possui equilibrio precario e base alargada durante a marcha (AICARDI e
BAX, 1992). O tipo espastica apresenta caracteristicas da lesdo do neur6nio motor
superior, como hiperreflexia, fraqueza muscular, padrdes motores anormais e
diminui¢do da destreza (SHEPHERD, 1996). A forma mista ¢ representada como a
combinacdo de duas formas, geralmente espastica com atetosica, de incidéncia entre 9 e
22% dos casos (PIOVESANA, 1998).

Quanto a distribui¢do topografica da paralisia cerebral, Merrit (1997) e
Piovesana (1998) definem como:

1. Hemiparesia: Apenas um hemicorpo ¢ acometido. Todas as criangas com
hemiparesia deambulam embora freqiientemente mais tarde que o habitual e
na ponta dos dedos do pé afetado, devido ao tenddo do calcaneo se encontrar
retesado que pode necessitar de alongamento cirtirgico, e incidéncia entre 25
a 40%.

2. Diparesia: Prejuizo motor dos membros inferiores (MMII) ¢ maior que em
membros superiores (MMSS). Na diparesia espastica, a espasticidade
predomina nas pernas e afeta com menor gravidade as mados e a face. O
espasmo dos adutores € responsavel pelas pernas “em tesoura” e a
espasticidade acentuada pode impedir a deambula¢do sem um andador e
suportes longos para as pernas, com incidéncia entre 10 a 33% dos casos.

3. Tetraparesia: Prejuizo motor dos MMII semelhante aos MMSS. As criangas
tetraparéticas raramente conseguem andar ¢ muitas delas ficam totalmente
dependentes. Elas requerem uma cadeira de rodas apropriada,
freqiientemente com suporte para o pescogo, com incidéncia entre 9 a 43%.

Junto ao prejuizo motor sdo encontrados outros disturbios associados, os quais

podem, eventualmente, ser de tal importdncia que pode complicar e dificultar a
evolugdo do quadro, chegando por vezes, serem mais incapacitantes do que o defeito
motor. Dentre os mais freqiientes, sdo encontradas deficiéncia mental (30 a 40%),
epilepsia (25 a 41%), visdo subnormal, deficiéncia auditiva, atraso na aquisi¢do da fala,

distarbios de comportamento e luxagao de quadril (AICARDI e BAX, 1992).
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SINDROME DE WEST

A Sindrome de West (SW) é uma epilepsia grave especifica da infancia, que
ocorre em criangas, usualmente entre a idade de trés a nove meses de vida, que se
caracteriza pela triade: espasmos em salvas, deterioracdo ou atraso neuropsicomotor e
hipsarritmia ao eletrencefalograma (MORAES et al, 2005; BATISTA e NUNES, 2002).

A SW inicia-se quase exclusivamente no primeiro ano de vida, com incidéncia
maior entre os quatro e sete meses de idade. Afeta a metade das criangas com epilepsia
severa, com freqiiéncia maior no sexo masculino. Casos sintomaticos correspondem a
80% (oitenta por cento), em quanto 20% (vinte por cento) sdo criptogénicos ou
idiopaticos, sendo este ultimo de melhor prognéstico. As maiorias dos pacientes
tornaram-se livres dos espasmos até os 05 (cinco) anos de idade, entretanto apresentam
incidéncia elevada de outros tipos de epilepsias e de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor ou distirbios cognitivos e do comportamento (MULLER,
BERTASSONI e ISRAEL, 1989).

As crises sao freqiientes, durando em média um segundo, podendo a crianca
apresentar dezenas de crises ao dia, principalmente na vigilia. As convulsdes sdo
traduzidas por espasmo ou uma salva de espasmos, apresentando flexdo subita da
cabega, com abdu¢do dos membros superiores e inferiores; podendo ocorrer a emissao
de um grito por ocasido do espasmo. O atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
pode, em alguns casos, preceder as crises. Apos o inicio das convulsdes, mesmo o0s
lactentes previamente higidos apresentam parada na aquisicdo de marcos do
desenvolvimento. O retardo mental, em alguns casos, pode ser evitado pelo tratamento
precoce.

A etiologia dos espasmos ¢ identificavel em aproximadamente 80% (oitenta por
cento) dos casos, destacando-se como causas encefalites, anoxia neonatal, traumatismos
de parto, toxoplasmose, fenilcetonuria, esclerose tuberosa, Sindrome de Aicardi, entre
outras. Nesta situagdo a crianga ¢ neurologicamente anormal ou apresenta um
desenvolvimento anormal quando os espasmos comecam (BATISTA E NUNES, 2002).

O fato de a SW estar associada a diversos fatores etioldgicos sugere que esta
sindrome seja "o caminho comum final" de multiplas etiologias, o qual por alguma

razao sO se estabelece no cérebro imaturo, devido a idade tipica de ocorréncia desta
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sindrome. Teorias para explicar o desenvolvimento da SW incluem hipoteses sobre

disfungdo imune, disfuncdo em tronco cerebral, atraso no desenvolvimento e
microdisplasias. Estudos recentes sugerem a hipotese etiologica envolvendo excesso de
secrecdo de hormonio liberador de corticotrofina (CRH), a partir de algum fator
etiologico que levaria o sistema nervoso central a produzi-lo em reposta ao stress. A
ativacdo do CRH induz convulsdes e morte neuronal em modelos animais por
mecanismo potencializador dos neurotransmissores glutamatérgicos (ROTTA et. al,
2003).

Para Sanvito (1997) e Merritt (1997) o eletroencefalograma (EEG), ao lado do
quadro clinico, ¢ fundamental para o diagndstico. O EEG ¢ visivelmente anormal,
mostrando uma atividade lenta cadtica e de alta voltagem com pontas multifocais, um
padrao denominado hipsarritimia. Merritt (1997) define o EEG na Sindrome de West
pela presenca de ondas de grande amplitude, lentas e ponta-onda lenta, com ritmo de
base desorganizado.

O tratamento medicamentoso com esterdides deve ser orientado sobre tudo com
adrenocorticotrofina (ACTH), que devera ser administrado por via intramuscular
diariamente, sendo a op¢do principal. O tratamento cirurgico esta indicado em casos

especificos, com lesdes focais (SANVITO, 1997; BATISTA e NUNES, 2002).

LUXACAO DE QUADRIL

A articulagdo do quadril é formada pela jungdo da cabeca do fémur e do
acetabulo da pelve. Esta articulacdo ¢ refor¢ada por estruturas ligamentares que
permitem o movimento de flexdo e extensdo, abducdo e aducdo, e rotagdo interna e
externa. Os musculos atravessam a articulagdo proporcionando estabilidade, assim
como mobilidade, sendo que estas importantes fungdes do quadril podem ser
comprometidas na PC (AICARDI e BAX, 1992).

No quadril as deformidades mais comuns sdo a flexdo e aducdo por
espasticidade do psoas e da musculatura adutora, que quase sempre ¢ associada a uma
fraqueza dos abdutores e extensores que ¢ de origem cerebral. A deformidade surge

inicialmente como conseqiiéncia de um desequilibrio entre agonistas e antagonistas e
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agrava-se progressivamente. Tais alteracdes musculares associadas a falta de carga

nos pacientes ndo deambuladores determinam o aparecimento de deformidades Osseas,
como o valgismo e anteversdo exagerados do colo do fémur, sendo que o ultimo ¢ o
principal responsavel pela rotacdo interna do quadril (FERRARETTO e SOUZA, 1998).

A etiologia da luxacdo de quadril na paralisia cerebral relatada por Fucs,
Svartiman e Kertzman, (1998) e Reis et al., (1989), tem origem multifatorial, sendo
primariamente, a contratura espastica da musculatura adutora e flexora de quadril,
principalmente do musculo iliopsoas, que geram forcas anormais nesta articulagdo.
Seguida pela arquitetura dssea imatura representada pela persisténcia da anteroversao do
colo femoral e do valgismo cervicodiafisario. Outro fator associado ¢ o retardo ou
auséncia da marcha, e por ultimo a displasia acetabular. Tudo isso forma a situacao
facilitadora para o deslocamento progressivo da cabeca femoral, levando a dor
clinicamente significante, que se ndo tratada, causa dificuldades na capacidade de sentar
e higiene perineal (MILLER et al, 1997).

Qualquer paciente com paralisia cerebral em fase de crescimento deve fazer uma
radiografia de pelve a cada 6 meses, pois a LQ pode levar meses ou até anos para se
desenvolver (FERRARETTO e SOUZA, 1998).

Pinto et al (1996) relata que para o diagnostico da LQ, podem ser utilizados
como exames complementares, tomografia computadorizada e radiografia. Apods o
surgimento da tomografia computadorizada axial a partir dos anos 70, varios trabalhos
foram delineados utilizando este exame no estudo das anormalidades do quadril.

A liberagdo muscular precoce ¢ preferida dentre as prevencdes do deslocamento
por cirurgia e pode ser feita bilateralmente na tentativa de manter equilibrio (MILLER,

etal., 1997).

TENOTOMIA

Segundo Dandy (2000) e Blakiston, (1982), tenotomia é uma cirurgia onde sao
realizados cortes no tenddo, por meio de diferentes técnicas, que promovem seu

alongamento.
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A tenotomia ¢ um procedimento ortopédico, deve ser reservada para a

liberagdo de tenddo em musculos intensamente espasticos (TEIVE, ZONTAL e
KUMAGALI, 1998). Esta técnica tem como objetivo aliviar a dor, preservando aspectos

clinicos como movimentacao e forca muscular (CHECCHIA, et. al., 2003).

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Discrepiancia Real e Aparente

Tribastone (2003) comenta que a partir de uma pesquisa radiografica executada
por Pisani em 1965, em 511 criancas entre os 6 € os 14 anos, encontrou-se 18% (92
casos) com dismetria dos membros inferiores. Em 70% (64 casos), o membro mais
curto era o esquerdo e em 30% (28 casos) era o direito. Os segmentos Osseos mais

envolvidos sdo, em primeiro lugar, o fémur, em segundo, a tibia e por Gltimo, os pés.
A diferenga de comprimento explica Tribastone (2003), pode ser avaliada:

1. Empiricamente, colocando sob o pé suspenso uma tabuleta de espessura
tal para igualar o nivel da pelve;

2. Praticamente, medindo com uma fita métrica a distdncia da espinha
iliaca antero-superior (EIAS) ao maléolo medial do mesmo lado. A
verificagdo exata da avaliagdo pode ser confirmada pela distancia entre a
fossa onfilica e os maléolos mediais.

3. Cientificamente, por raios X, com escanometria ¢ medindo em
milimetros a diferencga exata na escala da radiografia.

Ja Hoppenfeld (2004) descreve como discrepdncia “o teste para determinar a
diferenga de comprimento entre os membros inferiores”. Esta mensuragdo ¢ feita para
determinar o verdadeiro comprimento da perna. A discrepdncia real no comprimento
dos membros inferiores ¢ medida entre a distancia compreendida entre as espinhas
iliacas antero-posteriores (EIAS) e os maléolos internos, e a discrepdncia aparente &
feita da fossa onfélica aos maléolos internos (Fig. 1).

Para Santili et al. (1998), a diferenca de comprimento entre os membros

inferiores € situacdo relativamente comum. Muitas vezes sua correta avaliacdo ¢ uma
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das dificuldades, quando se objetiva sua compensacdo clinica ou, entdo, sua

equalizagdo, mediante procedimentos operatorios.

o umbigo

» _ pypinha iliaca
dntero-superiar

maléolas mediais

Figura 1 Discrepancia Real (1) e Aparente descritas (2) por Hoppenfeld (2004) e
Tribastone (2003)

Justificam ainda Santili et al. (1998) que na literatura existam poucos trabalhos
que se destinam ao assunto e, quando o fazem, descrevem, na maior parte das vezes, a
metodologia das técnicas empregadas, ou entdo, comparam a acuidade dos diferentes
métodos. Na pratica, o que mais se utiliza nessas avaliagdes sdo as mensuragdes com
fitas métricas. Embora existam métodos mais fidedignos para a medi¢do real dos
membros, como muitas variagdes radiograficas ou tomograficas, ha diferentes
problemas que interferem na acurécia e, por isso, com freqiiéncia, a maneira pratica e
mais compativel com a dismetria funcional € o nivelamento clinico da pelve, mediante a
colocacao de compensacdes milimetradas (discrepancia funcional) de madeira, sob a
regido plantar do membro inferior mais curto. A aplicabilidade do método ¢ ampla; no
entanto, ¢ particularmente util nas mensuragdes dessas diferencas presentes nas
displasias (subluxac¢des ou luxagdes) dos quadris, nos pds-operatérios de reorientagdo

acetabular entre outras.
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Criangas com pequena discrepancia estdo aptas a utilizar combinagdes de

técnicas compensatorias para normalizar o trabalho mecanico realizado pelas
extremidades inferiores, afirmam Veronezi Junior e Azato (2003). Estudos de pacientes
que apresentam discrepancia no comprimento dos membros inferiores (MMII) tém

alteracdo no padrao da marcha ou entdo mancam.

Goniometria

A documentac¢do no processo de planejamento fisioterapéutico ¢ essencial, relata
Marques (2003).

A goniometria para Norkin e White (1997) ¢ uma importante parte de uma
avaliagcdo abrangente das articulagdes e dos tecidos moles que as envolvem.

A avaliagdo inicial e as avaliagdes durante e ao final do tratamento comenta
Marques (2003), vao nos permitir fazer comparacdes, comunicar os resultados a outros
profissionais e até mesmo avaliar se o tratamento proposto foi eficaz. E necessario
utilizar formas de avaliagdo padronizadas e um registro cuidadoso dos dados obtidos
nessa avaliacdo. O uso do gonidmetro para medir os angulos articulares do corpo. As
medidas goniométricas sdo usadas pelo fisioterapeuta para quantificar a limitacdo dos
angulos articulares, decidir a intervengdo teraputica mais apropriada e, ainda,
documentar a eficacia desta intervencdo. Pode ser considerado como parte essencial da

ciéncia da Fisioterapia.
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METODOLOGIA

O sujeito deste estudo foi uma crianga com idade de 16 anos, do sexo masculino,
com hipotese diagnostica de Paralisia Cerebral associada a Sindrome de West, pos
interveng¢ao cirurgica, encaminhada para tratamento fisioterapéutico.

Antes dos procedimentos, os responsaveis pelo menor, foram esclarecidos sobre
os mesmos, ¢ foi requisitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com a Resolucao 196/1996 do Conselho Nacional de Saude
(ANEXO 1).

Foi assegurado aos responsaveis pela crianga sigilo de sua identidade, imagem e
dados coletados, ndo permitindo que os mesmos sejam consultados por outras pessoas,
sem sua autorizagdo por escrito. No entanto, os dados da pesquisa poderdao ser usados

para fins cientificos, desde que seja assegurado seu carater confidencial.

Procedimentos

O procedimento foi composto pela documentacao da utilizagdo das técnicas
fisioterapéuticas além da utilizagdo do relatério médico e do prontudrio fisioterapéutico,
que foram desenvolvidas no Laboratorio 11 da Clinica-Escola de Fisioterapia da
Universidade do Sagrado Coragao (USC).

Orientacées médicas para pés-cirurgia para o tratamento fisioterapéutico:

Segundo relatorio médico do Dr. Luiz Antonio Pellegrino, e suas recomendagdes
foram de que a Fisioterapia deveria ser iniciada pds-operatoria e as instrucdes foram as

seguintes:

O paciente V.A.M.S., portador de SW e PC com comprometimento global, no
dia 19/01/05 foi submetido a um conjunto de cirurgias como segue:
1. Alongamento de psoas esquerdo intrapélvico.
Tenotomia de adutores esquerdos.
Alongamento de isquiotibiais bilateral.
Alongamento de triceps sural bilateral.

Osteotomia derrotadora externa e varizante de fémur proximal esquerdo.

S

Artrodese subtalar tipo Dennyson Fulford bilateral.
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1°.Semana apos a cirurgia:

Alta hospitalar com cadeira de rodas reclinavel e com elevagao das pernas (por 2
semanas).

Para fazer refeicdes, levantar a crianga por curto periodo; ndo permanecer
sentada.

Permanecer em decubito dorsal.

Uso de tala de lona em tempo integral.

Fisioterapia respiratoria para prevenir complicagdes pulmonares.

Exercicios de fortalecimento dos bracos preparando-os para o uso do andador e

muletas.

2".Semana apés a cirurgia:

Fisioterapia 2x por semana.

Realizar em casa exercicios lentos e leves no minimo 6x ao dia. Estes exercicios
serdo orientados pelo fisioterapeuta com objetivo de evitar aderéncias e trabalhar
a consciéncia corporal, modificada apds cirurgia.

Posi¢do sentada com as pernas estendidas, abduzidas e com a coluna reta.

Iniciar o ortostatismo de pé usando a tala de lona.

Uso de tala de lona em alguns exercicios durante o dia e a noite associada a um

triangulo de espuma entre as pernas para manté-las abduzidas.

3".Semana apés a cirurgia:

Reconsulta com Ortopedista.

Alternar a posi¢ao sentada com os joelhos estendidos e flexionados.
Sentar com a coluna reta.

Ficar decubito ventral para estender os quadris.

Iniciar os movimentos ativos com orientacao.

Tala de lona somente a noite.

Exercicios para fortalecer bragos e pernas.
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4", e 5".Semanas apos a cirurgia:

Fisioterapia 4x por semana.

Fortalecimento muscular.

Treino de marcha.

Treino de mudanca de postura.

Treino das atividades da vida diaria (banho, higiene, mudangas de posturas,
locomogao, etc.)

Uso de tala de plastico em periodo integral.

Tala de lona, uso noturno.

6". a 8".Semanas apds a cirurgia:
Reconsulta com Ortopedista.

Fisioterapia 3x por semana.

Treino de marcha para aumentar a resisténcia.

Independéncia nas atividades da vida diaria.

9%, Semana em diante:

Treino de marcha independente ou funcional dependendo do caso.

Orientacdes especificas para Cirurgias 0sseas (Osteotomias e Artrodeses):

Nas primeiras 6 semanas depois da cirurgia, serd feito Fisioterapia 2x por
semana. Exercicios de fortalecimento, posicionamento e transferéncias.

Depois das primeiras 6 semanas, sera feito fisioterapia 4x por semana.
Exercicios de fortalecimento, alongamento muscular, treino de marcha com ajuda de
talas, andador ou muletas dependendo do caso.

Depois de 3 meses, sera feito fisioterapia 3x por semana. Continuacao do
tratamento anterior.

Depois de 6 meses, sera feito fisioterapia 2x por semana. Continuacdo do

tratamento e acompanhamento de orientagdes para exercicios em casa.
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Ficha de Avaliacao

Conforme dados colhidos na Ficha de Avaliagdo (ANEXO 2) paciente chegou a

Clinica-Escola de Fisioterapia da USC utilizando cadeira de rodas, apresentando:

v

Cicatrizes com aspecto cicatrizante no maléolo lateral direito e esquerdo, na
regido poplitea direita e esquerda, regido de dorsiflexao direito e na virilha
esquerda. Na regido lateral do quadril a cicatriz apresentava queloide, pela
inflamacao anterior de um ponto;

Dor com intensidade leve e somente quando a temperatura ambiente abaixa
e apenas na regiao do quadril (SIC);

Deformidades no punho em desvio ulnar e antebraco em posi¢do de supino,
lado direito, e em flexdo no lado esquerdo;

Discrepancia real no comprimento dos membros inferiores foi medida entre
a distancia compreendida entre as espinhas iliaca antero-superiores € os
maléolos mediais, conforme descrita por Hoppenfeld (2004); e resultando
numa diferenca de 3 cm na avaliacdo e na reavaliagdo, ja na discrepancia
aparente, medida da cicatriz umbilical ao maléolo medial resultou numa
diferenca de 3 cm na avaliacdo ¢ de 2 cm na reavaliagao.

Perimetria a partir de 15 cm da espinha iliaca antero-superior, e
posteriormente acrescentando-se 10cm por mais dois pontos, comparando-
se o membro esquerdo com o direito;

Goniometria, uma ferramenta importante para o fisioterapeuta qualificar
tratamento, demonstrando nos seus resultados que os movimentos do
quadril apresentaram normalidade, com excecdo da flexdo com limita¢do de
60° para o membro direito e 62° para 0 membro esquerdo para um padrao
de normalidade de 125°. Ja na extensao do quadril direito resultou em 39° e
esquerdo de 20°, para um padrdo de normalidade de 10°. E na abdugdo do
membro esquerdo resultou em 21°, para um padrao normal de 15°.

Reflexos profundo patelar direito com hiperreflexia e profundo patelar

esquerdo com normorreflexia; tenddo de Aquiles direito normorreflexia e
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tenddo de Aquiles esquerdo com normorreflexia; Babinsk direito e

esquerdo positivo;
v" Teste de sensibilidade tatil ¢ dolorosa normal;

v’ Teste de for¢a muscular do quadril direito grau 2
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RESULTADOS

Os resultados da reavaliacdo fisioterapéutica foram comparados com os
resultados da avaliag@o preliminar.
Os resultados das primeiras Avaliagdes efetuadas em 07.06.05 conforme Tabela

1 foram:

Tabela 1 Avaliacao Fisioterapéutica

Perimetria / MMII “Direito” “Esquerdo”
E.lLA.S. +15cm 32cm 32cm
+10cm 25cm 25cm
+10cm 23,5cm 24cm
Discrepéancia Aparente 82cm 85cm
Discrepéncia Real 77cm 80cm

Apds a avaliacdo a crianga passou a executar o tratamento fisioterapéutico
conforme as orientacdes médicas para pds-cirurgia.
A seguir apresentamos os resultados das Reavaliacdes efetuadas em 31.08.05

conforme Tabela 2:

Tabela 2 Reavalia¢ao Fisioterapéutica

Perimetria / MMII “Direito” “Esquerdo”
E.LLA.S. +15cm 32cm 32cm
+10cm 25cm 25cm
+10cm 23cm 23cm
Discrepancia Aparente 82cm 84cm
Discrepéancia Real 77cm 75¢cm

A principal preocupacdo foi a diferenca apresentada nas discrepancias entre os

membros, conforme Tabela 1 e Tabela 2.

Nas Tabela 3 e 4 apresentamos os resultados da Goniometria do Quadril e do

Joelho, efetuadas na Reavaliacao:
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Tabela 3 Goniometria do Quadril

Quadril D E Normal

Flexao 60° 62° 0°-125°
Extensé&o 39° 20° 0°-10°
Abducéo 10°  21° 0°-15°
Adugéo 27°10° 0°-45°

Rotacdo Interna 50°  40° 0° - 45°

Rotacdo Externa 40°  40° 0° -45°
Fonte: Marques (2003)

Tabela 4 Goniometria do Joelho

Joelho D E Normal

Flexao 72° 33° 0-140
Fonte: Marques (2003)

Com a amplitude de movimentos do quadril normalizados, do joelho ainda
limitadas e com um pouco mais de desenvoltura no tratamento, foi possivel diversificar
as atividades. Nesse periodo foram mantidas as condutas de tratamentos e

intensificadas. As rotinas de tratamento foram seguidas conforme cuidados observados.

Através da marcha e da atividade Iudica (Fig.1), ainda é a experiéncia natural que a

crianca consegue reaprender aqueles movimentos que tem dificuldades de executar.



Fig. 1 Paciente em atividade no Laboratorio 11
da Clinica de Fisioterapia da USC
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DISCUSSAO

A Paralisia Cerebral relatado por Souza e Ferrareto (1997) ¢ uma condigdo ndo
progressiva mas, o quadro motor e funcional pode se modificar com o desenvolvimento.
Sdo comuns as deformidades articulares, devido ao encurtamento muscular. Um bom
resultado obtemos a partir de tratamento cirurgico com emprego de uma técnica correta,
aplicada no momento certo, ou seja, quando a crianca estd neurologicamente pronta para
atingir mais um marco de seu desenvolvimento e ndo o faz por causa de uma
deformidade musculo-esquelética que pode ser tratada. Um outro problema com qual
nos deparamos, ¢ que na maioria das vezes, uma deformidade ndo se apresenta
isoladamente, ela determina certo desequilibrio e acaba por produzir outras
deformidades, chamadas secundarias.

O tratamento em suas diferentes modalidades, envolvem profissionais de varias
areas e a familia. A PC n3o tem cura mas seus sintomas podem ser minimizados. O
objetivo principal deve ser promover o maior grau de independéncia possivel, conforme
relato de Ferrareto e Souza (1998).

Antes das cirurgias a familia recebeu explicagdes claras quanto ao procedimento,
objetivos que se queria alcangar e os cuidados pds-operatorios. Apds a retirada do gesso
o programa fisioterapéutico passou a ser mais intenso e importante, cuidados relatados
por Stokes (2000).

Quando se compara as amostras das avaliagdes e reavaliagdes, notou-se nos
resultados obtidos, a importancia nos nimeros.

A preocupacdo com as diferengas entre os comprimentos dos membros
quantificados pelas Discrepancias Real e Aparente, descritas por Tribastone, (2003) e
Hoppenfeld, (2004) foi importante e demonstraram os resultados dos procedimentos
cirargicos. Na primeira avaliacdo notou-se uma diferenga de 3 cm para 2 cm.

A goniometria, descrita por Marques (2003), € uma ferramenta importante para o
Fisioterapeuta quantificar tratamento, demonstrando nos seus resultados que os
movimentos do quadril apresentaram normalidade, com exce¢do da flexdo com
limitacdo de 60° para o membro direito e 62° para 0 membro esquerdo para um padrao
de normalidade de 125°. Ja na extensdo direito 39° e esquerdo 20°, para um padrao de

normalidade de 10° e na abdu¢ao do membro esquerdo 21°, para um padrdo normal de
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15° houve um aumento na amplitude desses movimentos, considerados pela

fisioterapia como normais.
Na goniometria da flexdo do joelho, houve uma limitagdo importante no
membro direito de 72° e no esquerdo 33° para um padrao de normalidade de 0° a 140°,

devendo ser revistos os procedimentos em niveis de avaliagdes primeiramente.

Fig. 2 Paciente em atividade no Laboratério 11
da Clinica de Fisioterapia da USC
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CONCLUSAO

Como se pode constatar na Paralisia Cerebral (PC) e na Sindrome de West (SW)
sdo comuns os achados de deformidades articulares, que podem causar dificuldades nas
amplitudes de movimentos e essas deformidades ndo se apresentam isoladamente, o que
determina um desequilibrio que acaba ocasionando outras deformidades também
chamadas secundarias. Como a PC ndo tem cura o tratamento se focaliza numa melhora
da sintomatologia e em promover o maior grau de independéncia possivel nas atividades
diarias.

O embasamento neurofisioldgico, o conhecimento da fisiopatologia tanto na PC
como na SW, uma avaliacdo criteriosa ¢ uma conduta bem tragada sdo pontos
fundamentais para o sucesso do programa de reabilitacao.

Outro ponto fundamental ¢ que quanto mais cedo a abordagem fisioterapéutica
for iniciada, maiores serdo os ganhos. O mesmo ocorre com o tratamento cirirgico que
deve ser realizada no momento certo, ou seja, quando a crianga esta neurologicamente
pronta para atingir mais um marco de seu desenvolvimento com o emprego da técnica

correta, com um acompanhamento multidisciplinar e familiar.

Fig. 3 Paciente em atividade no Laboratério 11
da Clinica de Fisioterapia da USC
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Através do estudo deste caso podemos concluir que um tratamento
multidisciplinar pdde demonstrar um bom resultado para melhora da independéncia,
diminui¢do da dor, melhora da mobilidade articular e com isso a melhora da postura.

Nossa recomendacdo ¢ de que um bom tratamento fisioterapéutico, associado a
reconstrucdo articular seja o paciente andador ou ndo, possua o objetivo de prevenir a
dor, melhorar a fungdo da marcha ou da postura sentada e facilitar o manuseio desse

paciente nas suas atividade de vida diéria.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo da Pesquisa: “Portador de Paralisia Cerebral associado a Sindrome de West
submetido a processo cirurgico: Estudo de um caso”

Local em que sera desenvolvida a pesquisa: Clinica de Fisioterapia da Universidade do
Sagrado Coragdo — Laboratorio 11 - Rua Irma Arminda, 10-50 —
Bauru - SP— CEP 17011-160 - Telefone: 3235.7056.

Nome da crianca idade anos.

Nome do Responsdvel

As informagdes contidas neste termo foram fornecidas pelo Professor Ms. Reinaldo
Monteiro Marques e pelas alunas Natalia Ferraz de Campos Segalla e Melina Nascimento
Crepaldi do Curso de Fisioterapia da Universidade do Sagrado Coragdo, e objetivam firmar
acordo por escrito, mediante o qual o responsavel (a) autoriza a participacdo da crianca, bem
como a utilizagdo das imagens que serdo produzidas, para fins académicos, com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos o que se submetera, com a capacidade de livre
arbitrio e sem qualquer coagao.

Titulo da Pesquisa

“Portador de Paralisia Cerebral associado a Sindrome de West submetido a processo
cirurgico: Estudo de um caso”

Objetivos

O principal objetivo deste trabalho é demonstrar, a partir de uma interac¢do de dados
colhidos por métodos e técnicas de avaliagdo fisioterapéutica, o caso de uma crianga portadora
de Paralisia Cerebral associada a Sindrome de West, bem como avaliar os resultados do seu
tratamento cirurgico apos intervengdo fisioterapéutica.

Justificativa
Este trabalho se justifica pela utilizagdo das técnicas de avaliagdes fisioterapéuticas
além de dados colhidos apos procedimentos cirirgicos.

Procedimentos

A crianga se submeterad a avaliagdes fisioterapéuticas individualizadas, no Laboratdrio
11 da Clinica de Fisioterapia da USC, quando sera solicitada sua presenga com vestimentas
adequadas (sunga), preliminar a execugdo da técnica a crianga sera identificada, avaliada quanto
a postura e fotografada para documentacgao.

Obs.: A crianga devera estar acompanhada pelo(s) seu(s) responsavel (eis) durante as
avaliacOes.

Descricao apropriada dos beneficios:

Espera-se propor uma metodologia que possa vir a ser utilizada pelos fisioterapeutas
voltada a area da avaliagdo. Enriquecimento das atividades académicas das disciplinas
cinesiologia e cinesioterapia.
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Desconforto ou Risco Esperado

O desconforto possivel seria o tempo em que o paciente estaria a disposicdo para
realizacdo das avaliacGes e reavaliagdes. Fica de livre arbitrio do responsavel pela crianga a
possibilidade de sua retirada do projeto.

Informacdes

O(s) responsavel (eis) pela crianga tem a garantia de que recebera resposta a qualquer
pergunta a cerca dos procedimentos, riscos € outros assuntos relacionados com este trabalho.
Também os pesquisadores, supra citados, assumem o compromisso de proporcionar
informagdes atualizadas obtidas durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do
voluntario em continuar participando.

Formas de Ressarcimento

O(s) responsavel (eis) pela crianga sera ressarcido em Reais, se eventualmente este
apresentar qualquer gasto decorrente da pesquisa por nos realizada.

Formas de Indenizacio

Os danos que eventualmente venham a ocorrer, em funcdo da pesquisa, serdo
indenizados pelos pesquisadores.
Retirada do Consentimento

Ao(s) responsavel (eis) pela crianga é garantida a liberdade de retirar seu consentimento
de qualquer momento e deixar de participar do estudo.

Tendo obtido com clareza e assimilado todas as informag¢des acima citadas:

Eu, responsavel
pela crianca

RG estou de acordo com a realizagdo desta pesquisa e
desta forma, autorizo a execugao do trabalho proposto, bem como a utilizagdo das imagens, para
fins académicos, como proposto pelo Professor Ms. Reinaldo Monteiro Marques e das alunas do
Curso de Fisioterapia Natalia Segalla e Melina Nascimento.

Bauru de de 2005.

Assinatura



ANEXO 2

Ficha de avaliacao

Identificaciao

Nome:
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Idade: anos
Sexo:
Naturalidade:

Data de nascimento:

/

/

Telefone:
Diagnéstico clinico:

Diagnostico Fisioterapico:

Anamnese:

HMP:

Exame fisico:

Inspecao

Chegada do paciente na clinica:

Apresenta

Dor:




Deformidades:
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Encurtamento de membros:
Discrepancia real:

Discrepancia aparente:

Perimetria:

Goniometria:

Reflexos: profundo patelar direito:
Profundo patelar esquerdo:
Tendao de Aquiles direito:
Tendao de Aquiles esquerdo
Babinsk direito:
Babinsk esquerdo:

Teste de sensibilidade:
Tatil:

Dolorosa:

Teste de forca
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