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RESUMO

Objetivo: Avaliar quadris de pacientes com tetraparesia espastica
considerando a gravidade das deformidades articulares, a idade e
a escoliose. Métodos: Realizamos um estudo descritivo transver-
sal de 40 pacientes (um a 17 anos); 21 (52,5%) do sexo feminino
e 19 (47,5%) do masculino em pacientes da Associacao Cruz Ver-
de; 19 (47,5%) apresentaram prematuridade, 26 (65,0%) anoxia,
quatro (10,0%) meningite, 10 (25,0%) hidrocefalia e 15 (37,5%)
microcefalia; 38 (95,0%) apresentavam espasticidade, um (2,5%)
atetose e um (2,5%) o padrao misto; 28 (70,0%) apresentavam
tetraparesia e 12 (30,0%) dupla hemiparesia. Nenhum paciente
deambulava, 38 (95,0%) foram classificados como GFMCS V
e dois (5,0%) como IV. Consideramos dois grupos, conforme a
necessidade ou ndo do tratamento cirtrgico dos quadris pelo risco
de luxagao e dor. Utilizamos os testes de Thomas, abdugao brusca
¢ Nelaton-Galeazzi. A escoliose foi avaliada pela simetria do
tronco e gibosidade. Resultados: Observamos correlagdo entre a
escoliose e a positividade do teste da abdugdo brusca. Nao houve
correlagdo entre a idade e a contratura dos quadris. N@o houve
diferencga entre os tipos topograficos ¢ a contratura do quadril.
Conclusdes: Nao encontramos correlagdo entre a idade e o grau
de contratura articular; pacientes com escoliose apresentaram
maior comprometimento da abdugdo do quadril.

Descritores — Quadril; Paralisia Cerebral; Contratura; Escoliose

ABSTRACT

Objective: To evaluate CP patients considering the hip joint and
analyzing the relation between severity, age and scoliosis. Methods:
A transversal descriptive study was performed in 40 patients (1 to
17y.0.), 21 (52,5%) female and 19 (47,5%) male from Cruz Verde
Association; 19 (47,5%) had history of prematurity; 26 (65,0%)
with anoxia; meningitis in 4 (10%), hydrocephalus in 10(25,0%);
microcephalus in 15 (37,5%). From the total 38 (95,0%) presented
spasticity, 1 (2,5%) athetoid and 1 (2,5%) mixed. According to
topographic classification 28 (70,0%) presented tetraparesis and
12 (30,0%) double hemiparesis. All of them are non-ambulators
and 38 (95,0%) were classified as GFMCS V and 2 (5,0%) were
level IV. The patients were divided in two groups (with or without
indications for hip surgical treatment). The hips were analysed by
Thomas, abduction, and Nelaton-Galeazzi tests. The scoliosis was
clinically analysed considering trunk symmetry and dorsal hump.
Results: We observed positive correlation between the patients
scoliosis and hip flexion contracture. There was no difference
between the patients’ age and and hip flexion contracture. There
was no difference between topographic types and hip contractures.
Conclusions: We did not find positive correlation between patients’
age and hip contractures; patients with scoliosis present worse hip
abduction compromise.

>
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) ¢ definida como um trans-
torno permanente da evolugdo do movimento e da pos-
tura, causando limitacdo da atividade atribuida a um

distiurbio ndo progressivo afetando o sistema nervoso
central imaturo".

E importante salientar que, apesar da lesdo cerebral
permanecer estatica em seu tamanho, as alteragdes
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musculoesqueléticas resultantes irdo invariavelmente
progredir em decorréncia da espasticidade, da fraqueza
muscular e da deficiéncia do crescimento longitudinal
do esqueleto.

As articulagdes apresentam diminui¢do do arco de
movimento, pois o musculo hipertonico, em razdo do
reflexo de estiramento, determina uma resisténcia opo-
sitora que progressivamente vai aumentando®. Logo
as alteragdes anatomicas decorrentes da PC dependem
diretamente do grau de comprometimento neurolédgico,
do desenvolvimento motor e da idade do paciente!!=-,

Particularmente, a deformidade do quadril € bastante
frequente, sendo reconhecida em 25% a 75% dos pacien-
tes, tem etiologia multifatorial e esta diretamente relacio-
nada com a gravidade e a complexidade do comprometi-
mento neuroldgico. Portanto, esta ¢ mais prevalente nos
pacientes tetraparéticos e nos ndo deambuladores®!?).

O comprometimento deste segmento ¢ inicialmente pos-
tural, mas pode evoluir até que as deformidades se tornem
fixas (subluxacdo e luxacdo, persisténcia da anteversao fe-
moral, rotagio medial das coxas e quadris em ventania)!'®.

Estas deformidades determinam uma diminui¢do da
mobilidade articular, dificuldades de posicionamento,
a diminuigdo e até a perda da capacidade de sentar-se,
problemas na higiene perineal e o aparecimento de ul-
ceras de pressao®!10121416) " Al¢m disso, a posi¢do em
aducdo do quadril contribui para o desenvolvimento de
obliquidade pélvica e subsequente escoliose!!%12),

Como o impacto socioeconomico do tratamento desta
populagdo ¢ bastante elevado, um dos paradigmas a ser
considerado para esta afeccdo deve focar a prevengao.
Estas medidas visam impedir a instalacdo destas defor-
midades determinando uma melhor condigao de vida.

Este estudo foi elaborado com o objetivo de avaliar
pacientes portadores de PC grave, considerando espe-
cialmente as alteragdes da articulagdo do quadril e anali-
sando se ha relacdo entre a gravidade das deformidades
com a idade dos pacientes e a associacdo com escoliose.
Os resultados obtidos poderao determinar melhor com-
preensdo sobre as alteracdes desta articulacdo em que
serdo discutidos os beneficios das terapias empregadas
para preveng¢do e tratamento das deformidades.

CASUISTICA E METODOS

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Unifesp/EPM e esta registrado com
o numero CEP 0285/11.

Foi realizado um estudo descritivo transversal em
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pacientes com PC grave institucionalizados na Asso-
ciacdo Cruz Verde, especializada em cuidar de pessoas
portadoras desta doenga.

Todos os pacientes internados nesta instituicao fo-
ram incluidos para a execuc¢do deste estudo a partir da
analise dos seus prontuarios. Como critérios de inclusdo
consideramos os pacientes portadores da encefalopatia
cronica, portadores da tetraparesia e dupla hemiparesia,
nao deambuladores, sem tratamento cirargico prévio.
Foram excluidos os que apresentavam outro tipo de
comprometimento e/ou deambuladores.

Analisamos clinicamente 40 pacientes de um a 17
anos, sendo 21 (52,5%) do sexo feminino e 19 (47,5%)
do masculino. Com relagdo a idade, quatro (10,0%) pa-
cientes tinham de um a quatro anos, cinco (12,5%) de
cinco a oito anos, 12 (30,0%) de nove a 12 anos ¢ 19
(47,5%) de 13 a 17 anos. Quanto ao grupo étnico, 22
(55,0%) eram brancos, 14 (35,0%) nao brancos e quatro
(10,0%), negros.

Observamos pela analise dos prontudrios que 19
(47,5%) pacientes tinham historia de prematuridade.
Anoxia cerebral foi verificada em 26 (65,0%), meningite
em quatro (10%), hidrocefalia em 10 (25%) e microce-
falia em 15 (37,5%) dos casos estudados.

Os pacientes foram classificados de acordo com o
tipo de manifestagdo neuroldgica em cinco tipos!?.

1. Espastico: quando ha aumento do reflexo de estiramento.
2. Discinético: ocorrem movimentos anormais que sao
percebidos quando o paciente inicia a movimentagao.
Quando o mesmo ¢ examinado na posi¢ao supina e com-
pletamente relaxado, geralmente percebemos que o arco
de movimento passivo € completo e o tonus encontra-se
muscular diminuido. Neste caso, dois grupos podem ser
encontrados:

a) Coreoatetoico: ocorre uma movimentacao macica
involuntaria e sem propoésito do membro avaliado, que,
na fase motora inicial, uma extremidade leva ao movi-
mento de outros grupos musculares ndo correlatos em
outras regioes.

b) Distonico: ocorre um desvio do tonus basal, induzi-
do pelo movimento. Tipicamente, as criangas com este
tipo de comprometimento assumem e mantém posturas
distorcidas e padrdes estereotipados. Estes podem ser
confundidos com os tipos espasticos, principalmente
quando hipertonicos.

3. Ataxico: ha alteracao na coordenacdo voluntaria dos
movimentos devido a dissinergia muscular. E causada
por lesdo cerebelar, o que se verifica pela frequente as-
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sociacao com marcha de base alargada e tremor inten-
cional leve (dismetria).

4. Mista: ha envolvimento tanto do sistema piramidal
como do extrapiramidal. Geralmente, este tipo ocorre
nas lesdes cerebrais mais graves, estando mais frequen-
temente associado a quadriplegia.

5. Hipotonico: caracteriza-se pela fraqueza e hipotonia
muscular com reflexos tendinosos presentes. Esta forma
cursa com alteracdes graves prejudicando o equilibrio
do tronco para sentar, posicionar o segmento cefalico e
dificuldade para a comunicagao.

A grande maioria dos pacientes avaliados (38 pacien-
tes, 95,0%) apresentava espasticidade, um (2,5%) foi
classificado como atetoide e outro (2,5%) como misto.

Segundo a classificacdo topografica de Minear!®, 28
(70,0%) pacientes foram classificados como tetraparéti-
cos e 12 (30,0%), com dupla hemiparesia.

A classificag@o funcional pelo Sistema de Classifi-
cacdo da Funcdo Motora Grosseira (GMFCS), que se
baseia na capacidade motora voluntaria enfatizando
particularmente o sentar (controle do tronco) e o andar,
também foi aplicada em nossa casuistica. Como um dos
critérios era nao ser deambulador, 38 (95,0%) foram
classificados como nivel V e dois (5,0%), como nivel I'V.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de
acordo com a necessidade do tratamento cirtirgico para
os quadris (dor e/ou risco de luxacdo) e dos que ndo
receberam nenhuma indicagdo de tratamento cirargico.

Os quadris de todos os pacientes foram avaliados
utilizando-se o teste de Thomas para verificar a pre-
senca ou nao da limitagdo da extensdao do quadril.
Doengas intra-articulares, frequentemente, desenca-
deiam resposta reflexa antalgica com flexao desta ar-
ticulagdao. Eventualmente, esta limitagcdo nao € perce-
bida porque ¢ compensada pela inclinacdo da pelve. A
manobra de Thomas elimina a atitude compensatoria
da pelve e evidéncia a posicao real do quadril no de-
cubito dorsal. O angulo formado pela superficie plana
da maca e a coxa do paciente foi medido em todos os
pacientes com auxilio de gonidometro.

Os pacientes também foram avaliados pelo teste de
abdugao brusca do quadril, pelo qual avaliamos a pre-
senga da contratura em adugdo do quadril pela espasti-
cidade. Com o paciente em decubito supino ¢ realizada
uma rapida abdug¢do do quadril partindo da posi¢do neu-
tra e o angulo de abdug¢do ¢ medido.

O teste de Nelaton-Galeazzi foi aplicado para verificar
a diferenca de comprimento nos membros inferiores!”.
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Avaliamos a escoliose na populacdo estudada pela
presenca ou nao dos seguintes parametros clinicos:
assimetria do tronco e gibosidade. Os individuos com
equilibrio do tronco foram examinados em posi¢ao or-
tostatica pela vista posterior com a ajuda de um ou dois
auxiliares. Os individuos sem capacidade para assumir o
ortostatismo foram avaliados sentados com os membros
pendentes e mantidos nesta posi¢ao com a ajuda de um
ou dois auxiliares.

Ap6s a coleta dos dados foi feita uma analise esta-
tistica descritiva e ndo paramétrica entre os dois grupos
de pacientes. Foram usadas as correlagcdes de Spearman
para avaliar a relagdo entre idade e as variaveis obti-
das no exame do quadril. O teste de Mann-Whitney foi
utilizado para avaliar a relagdo entre os testes clinicos
do quadril, a ocorréncia de escoliose, a classificagao
topografica dos pacientes e a gravidade do comprome-
timento coxofemoral.

RESULTADOS

No grupo de pacientes que receberam alguma in-
dicag¢do de tratamento cirirgico, o angulo mensurado
pela execucao do teste de Thomas do quadril esquerdo
variou de 0° a 80° com média de 14,42°. Para o quadril
direito, o valor minimo foi de 0° e o valor maximo foi
de 80°, com média de 32,5°. O valor minimo do angulo
de abdugao brusca foi de 0° ¢ 0 maximo foi de 60°, com
média de 17,14°.

No grupo de pacientes em que nao havia necessidade
iminente de tratamento cirirgico, o valor minimo do
teste de Thomas do quadril esquerdo foi de 0° € o valor
maximo foi de 90°, com média de 17,31°. Para o quadril
direito, o valor minimo foi de 0° e o valor maximo foi
de 65°, com média de 26,07. O valor minimo do angulo
de abducao brusca foi de 0° e 0 maximo foi de 50°, com
média de 24,62°.

A Tabela 1 demonstra os resultados do coeficiente
de correlagdo de Spearman entre as medidas do teste
de Thomas, do angulo de abdugdo brusca e a idade dos
pacientes estudados.

Elaboramos a Tabela 2 para demonstrar o resultado
do teste de Mann-Whitney para a correlagdo entre as
medidas do teste de Thomas e do angulo de abducao
brusca entre os grupos.

A Tabela 3 apresenta o resultado do teste de Mann-
Whitney para a correlacdo entre as medidas do teste
de Thomas, o angulo de abdugdo brusca e a presenca
de escoliose.
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Tabela 1 — Resultado das correlagdes de Spearman entre idade e

Tabela 3 — Resultado dos testes de Mann-Whitney.

medidas do quadril. - Deformidade
5 Casos | | vasc. | |. nervosa Sind. | resultado angular
Indicacao de T compart. | funcional qd I
tratamento Variavel Correlacio | N p residua
cirurgico 1 N Inteprg;seo N Normal Ausente
Quadril E Thomas
(graus) 0,163 26 0,427 2 N N N Normal Ausente
i 3 N N Normal Ausente
Nio Quadril D Thomas -0,102 26 0,619
(graus) 4 N N N Normal Ausente
Abducéao brusca
(graus) -0,192 26 0,348 5 N N N Normal Ausente
Quadril E Thomas 0,698 M 0.005 6 N N N Normal Ausente
(graus) ’ ’ 7 N N N Normal Ausente
Sim Quadzlgl;rlzlll'sk)lomas 0472 14 0,088 8 N N N Normal Ausente
Abducio b 9 N N N Normal Ausente
ucao brusca
(%raus) 0,219 14 1 0,451 10 N Mediano N Normal Ausente
i 11 N N N Normal Ausente
Quadril E Thomas 0,326 40 0,040
(graus) 12 N N S Normal Ausente
Total Q“adzg rlglLr;omas 0,1 40 | 0540 13 N N N Normal | Varo 5 graus
Abducéo brusca 0473 40 0287 14 N N N Normal Ausente
(graus) ’ ’ 15 N N N Normal Ausente
Tabela 2 — Resultado dos testes de Mann-Whitney.
Indicagéo de
Variavel tratamento Média DP Mediana Minimo Maximo N p
cirurgico
Quadril E Thomas Nao 17,31 26,77 0 0 90 26 0.262
(graus) Sim 26,07 28,90 15 0 80 14 ’
Quadril D Thomas! Nao 14,42 19,71 0 0 65 26 0.036
(graus) Sim 32,50 28,94 35 0 80 14 ’
Abdugéo brusca Nao 24,62 19,1 3 20 0 50 26 0.266
(graus) Sim 17,14 18,58 12,5 0 60 14 ’

A Tabela 4 mostra os resultados do teste de Mann-
Whitney para a correlagdo entre as medidas do teste
de Thomas, do angulo de abdugdo brusca e a classi-
ficacdo topografica.

DISCUSSAO

De acordo com a literatura, a deformidade no qua-
dril que mais cedo aparece nos pacientes portadores de
PC ¢ a flexdo associada a adugdo. Seu tratamento deve
ser iniciado o mais precocemente possivel por meio de
fisioterapia especifica pela aplicagdo de manobras para
alongamento dos musculos adutores e flexores do qua-
dril. Devem ser também adotadas medidas cautelares
para a melhora da postura desses pacientes, procurando
manter sempre os membros inferiores em abdugao.

Quando o desequilibrio muscular se mantém, a
despeito do tratamento fisioterapéutico adequado, na
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maioria dos casos ¢ necessaria uma abordagem cirur-
gica mediante a utiliza¢do de tenotomias dos musculos
adutores e do iliopsoas, com o objetivo de reequilibrar
a musculatura atuante no quadril®?.

Diversos autores mostram que mesmo 0s pacien-
tes adequadamente tratados e que foram submetidos a
uma apropriada liberagdo das partes moles apresentam
progressio da deformidade do quadril®'-*. Em contra-
partida, existem os que advogam que a tenotomia dos
adutores representa um procedimento altamente eficaz
na mudanga da trajetéria da displasia coxofemoral es-
pastica® salientando as vantagens dessa técnica cirargi-
ca no controle do deslocamento do quadril®>2?,

Entretanto, apontamos que este procedimento efe-
tuado isoladamente ndo apresenta a eficacia profilatica
quando consideramos a popula¢do de individuos ndo
deambuladores, como observamos no trabalho de Kalen
e Bleck, que obtiveram 64% de maus resultados®.
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Tabela 4 — Resultado dos testes de Mann-Whitney.
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Indicacao de
tratamento Variavel Classificao topografica | Média DP Mediana | Minimo | Maximo N p
cirurgico
Quadril E Thomas Dupla hemiparesia 12,14 16,55 5 0 45 7
(graus) Tetraparesia 19,21 29,83 0 0 90 19 0.955
Nio Quadril D Thomas! Dupla hemipa.resia 12,86 23,78 0 0 65 7 0,692
(graus) Tetraparesia 15,00 18,71 0 0 55 19
Abdug&o brusca Dupla hemiparesia 22,86 19,97 20 0 50 7 0.866
(graus) Tetraparesia 25,26 19,33 20 0 50 19 ’
Quadril E Thomas Dupla hemiparesia 22,00 33,47 10 0 80 5
(graus) Tetraparesia 28,33 | 27,95 30 0 70 9 0.797
Sim Quadril D Thomas|  Dupla hemiparesia 23,00 25,88 10 0 60 5 0518
(graus) Tetraparesia 37,78 30,63 45 0 80 9 '
Abdug@o brusca | Dupla hemiparesia 20,00 | 18,37 20 5 50 5 0548
(graus) Tetraparesia 15,56 19,60 10 0 60 9 ’
Quadril E Thomas Dupla hemiparesia 16,25 24,13 7,5 0 80 12
(graus) Tetraparesia 22,14 | 29,04 2,5 0 90 28 0.864
Total Quadril D Thomas! Dupla hemipa.resia 17,08 24,07 7,5 0 65 12 0,656
(graus) Tetraparesia 22,32 25,07 17,5 0 80 28
Abducao brusca Dupla hemiparesia 21,67 18,51 20 0 50 12 0.893
(graus) Tetraparesia 22,14 | 19,60 17,5 0 60 28 ’

Reforgamos a ideia de que o atraso na indicagdo ci-
rurgica deve contribuir substancialmente para os altos
indices de insucesso, e assim o carater preventivo desta
operagao perderia seu fundamento.

Agregada ao desequilibrio muscular e do deficiente
equilibrio do tronco, a auséncia da capacidade de deam-
bular atua como mais um fator agravante, pois o colo
femoral mantém sua configuracdo anatdmica em valgo
e em anteversdo e o teto acetabular vai inclinando-se
progressivamente, tornando-se displasico®?.

A andlise estatistica dos resultados obtidos na nossa
amostra evidenciou a correlacdo estatisticamente signi-
ficativa nas seguintes condigdes. Inicialmente, observa-
mos uma correlagdo positiva entre a idade do paciente
com indica¢do de tratamento cirlirgico € um maior grau
de contratura em flexao do quadril esquerdo evidenciado
pelo teste de Thomas (p = 0,040).

Um dos escopos de nosso estudo sugere haver rela-
¢do entre a presenca de escoliose e um pior grau de con-
tratura em aducao dos quadris (p = 0,018). Observamos
que os pacientes com escoliose apresentaram um menor
angulo de abducao brusca do quadril. A associacao de
um menor angulo de abdugdo brusca do quadril nos
pacientes com escoliose ¢ um dado novo e necessita de
uma analise mais detalhada desse fato. A relacao entre
a obliquidade pélvica e a presenca de escoliose foi ini-
cialmente descrita por Lonstein e Beck"). Entretanto,

essa contratura ndo poderia influenciar diretamente a
obliquidade da cintura pélvica, apontada na literatura
como possivel causa de deformidades da coluna nestes
pacientes. Além disso, o fato de os individuos estudados
ndo apresentarem controle do tronco e permanecerem
deitados a maior parte do tempo coloca em duvida a
veracidade desta relacdo, como o observado na maioria
dos casos de nossa amostra. O maior grau de espasti-
cidade estaria diretamente relacionado com um maior
comprometimento corporal destes pacientes.

De acordo com Reimers®?, as contraturas nos pacien-
tes com PC espastica se desenvolvem em duas etapas.
No primeiro estdgio, observamos uma contratura fun-
cional, assim chamada por evidenciarmos as alteragdes
motoras somente quando o paciente executa movimento.
No segundo estagio, as contraturas articulares tornam-se
estruturadas pela presenca de alteracdes morfoldgicas
articulares e das estruturas ligamentares'.

E consenso na literatura que o tratamento ideal dos
pacientes no primeiro estagio seja preventivo, caso estes
se apresentem clinicamente com limitacdo da mobili-
dade em abdugdo ¢ flexdo, também conhecidos como
“quadris em risco”. Este tratamento baseia-se em: fisio-
terapia; uso de Orteses de posicionamento; drogas para
diminuir o tonus, como Diazepam, Baclofeno e Dantro-
lene; alcoolizagdo, fenolizagdo ou, mais recentemente,
a injecdo de toxina botulinica'® nos grupos musculares
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espasticos. Entre as op¢oes cirtirgicas, podem ser realizados
bloqueios de raizes nervosas lombares (rizotomia)®? ou
tenotomias mediante a liberagao da musculatura espas-
tica causadora do desequilibrio muscular. Concordamos
com esta assertiva; contudo, nem todos os recursos uti-
lizaveis estdo disponiveis em nosso meio.

A falha terapéutica determina, em um momento ulte-
rior, a necessidade de utilizarmos tratamentos cirtirgicos
complexos que visam o restabelecimento anatdmico e
funcional dos segmentos comprometidos, associando
a liberacdo de partes moles as osteotomias pélvicas e
femorais(®7-10-12.32.33)

O O6nus pela falta de acesso ao tratamento adequa-
do incrementa os riscos clinicos, como o de escaras,
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