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RESUMO | O objetivo do estudo foi descrever o perfil
de criancas e adultos institucionalizados com Paralisia
Cerebral, bem como, suas alteracdes musculoesqueléticas,
alinhamento da coluna vertebral e amplitude de
movimento; também, tracar estratégias para minimizar o
avanco das deformidades ja instaladas. Estudo de carater
transversal e descritivo. Criancas e adultos com Paralisia
Cerebral de uma Instituicdo de abrigagem da cidade de
Porto Alegre/RS foram avaliados (n=28). Utilizou-se a
escala Spinal Alignment and Range of Motion Measure
(SAROMM) para avaliar as deformidades e Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) para classificar
o nivel funcional. 96% dos sujeitos foram do tipo
espastico; 42,85% apresentaram nivel motor V do total
dos participantes; as maiores deformidades encontradas
foram em joelho, quadril e coluna avaliados pela escala
de SAROMM, associado com a idade mais avancada e
quadro de quadriplegia espastica, com diagndstico clinico
em prontuario. Sujeitos maiores de 20 anos obtiveram
uma pontuacdo média de 68,7 (varia de O a 104) e
sujeitos menores de 20 anos, sua pontuacao média foi de
55,1 pontos, sendo quanto menor, melhor o alinhamento
e menos deformidades. Sujeitos com PC de um local de
abrigagem apresentaram, na sua maioria, espasticidade
do tipo bilateral dos quatro membros, nivel de GMFCS

predominante foi 0 V e alteracdes articulares em joelhos,
quadril e coluna vertebral como maiores deformidades
encontrada. As estratégias devem ser tracadas e iniciadas
0 mais cedo possivel para diminuir € ou minimizar
deformidades e a escala SAROMM pode ser uma escolha
para avaliar esse publico.

Paralisia Cerebral; Avaliacdo da Deficiéncia;
Fisioterapia.

ABSTRACT | This study described the profile of institutionalized
children and adults with cerebral palsy (CP), as well as their
musculoskeletal alterations, spinal alignment and range of
motion; and to outline strategies to minimize the advance
of already present deformities. This is a cross-sectional and
descriptive study. Children and adults with cerebral palsy from
a shelter in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul were
evaluated (n=28). The Spinal Alignment and Range of Motion
Measure (SAROMM) scale was used to assess deformities and
the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) was
used to classify the functional level. 96% of the subjects were
spastic; 42.85% of the total number of participants had motor
level V; the greatest deformities found were in the knee, hip
and spine, evaluated by the SAROMM Scale, associated with
older age and spastic quadriplegia, with clinical diagnosis in
the medical record. Subjects over 20 years old had an average
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score of 68.7 (ranges from O to 104) and subjects under 20 years old,
their average score was 55.1 points, wherein the lower the value the
better the alignment and the less deformities. Subjects with CP of
a shelter location had, mostly, bilateral spasticity of the four limbs,
their predominant GMFCS level was V and the major deformities
found were joint changes in knees, hip and spine. Strategies should
be drawn and executed as early as possible to reduce deformities
and the SAROMM scale may be a choice to evaluate this audience.
Cerebral Palsy; Disability Evaluation; Physiotherapy.

RESUMEN | El objetivo de este estudio fue describir el perfil de nifos
y adultos institucionalizados con paralisis cerebral (PC), sus cambios
musculoesqueléticos, alineacion espinal y rango de movimiento, asi
como elaborar estrategias que mitigan el avance de las deformidades
ya instaladas. Se trata de un estudio transversal y descriptivo. Se
evaluaron a nifios y adultos con paralisis cerebral en una institucion
derefugio enla ciudad de Porto Alegre, ubicada en el estado de Rio
Grande do Sul (n=28). Se utilizé la escala Spinal Alignment and Range
of Motion Measure (SAROMM) para evaluar las deformidades vy el

INTRODUCAO

O sujeito morador de uma institui¢do de abrigagem,
além de experimentar o sentimento de abandono, desamor
ou desconsideragio, experimenta a privagio do convivio
tamiliar, as vezes impossivel de ser contornado. Mais ainda,
um sujeito morador de uma institui¢io de abrigagem
com Paralisia Cerebral (PC), funcionalmente dependente
de seus cuidadores, sdo praticamente esquecidos’.
Por muito tempo, esses sujeitos permaneceram (ou ainda
permanecem) sem nenhum tipo de intervengio (motora,
cognitiva, aprendizagem, linguagem, espiritual etc.).
Apenas intervencdo de higiene e alimentagdo. E necessario
que esta populagio seja vista, estudada, que a comunidade
cientifica traga informages novas e significativas destes
sujeitos, pois parece ser escassos os estudos nesta drea’.

A PC ¢ uma enfermidade ndo progressiva, causada
por uma lesdo no cérebro imaturo, representando a mais
comum desordem neuromuscular infantil. A lesdo pode
ocorrer durante o periodo pré-natal, perinatal ou pés-natal
e as causas podem ser: congénitas, genéticas, inflamatdrias,
infecciosas, andxicas, traumdticas € metabdlicas®3.
Pode ser classificada de acordo com a regido cerebral
acometida, conforme a severidade do comprometimento
ou pela distribui¢do topogrifica da lesdo. Quanto ao
acometimento cerebral, a PC pode ser subdividida
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Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS) para
clasificar el nivel funcional. EI 96% de los sujetos eran espasticos; el
42,85% tenian nivel motriz V; las mayores deformidades encontradas
fueron en las rodillas, la cadera y la columna evaluadas por la
escala SAROMM, que se asociaban a mayor edad y la cuadriplejia
espastica con diagnodstico en la historia clinica. Los sujetos mayores
de 20 afios tuvieron un puntaje promedio de 68,7 (que oscila de O
a 104), y los sujetos menores de 20 afios presentaron un puntaje
promedio de 55,1 puntos, por tanto, cuanto menor la edad, mejor
es la alineacion y menos deformidades. Los sujetos con PC de un
local de refugio presentaron, en su mayoria, espasticidad de tipo
bilateral en las cuatro extremidades, predominancia del nivel V
de GMFCS y cambios articulares en rodillas, cadera y columna
como las mayores deformidades encontradas. Se debe elaborar y
comenzar estrategias lo antes posible para disminuir o mitigar las
deformidades de esta poblacion, y la escala SAROMM puede ser
una opcion para evaluarla.

Pardlisis Cerebral; Evaluacion de la Discapacidad;
Fisioterapia.

em espdstica, atdxica, discinética, distonica, mista e
hipoténica. A distribui¢do topogréfica se classifica como
bilateral (os dois lados do corpo acometido) ou unilateral
(um hemicorpo acometido)*.

A PC tem uma crescente prevaléncia, ou seja, cerca
de 1,5 a 4 criangas a cada 1000 nascidas vivas tem PC,
gerando alto custo economico e impactando negativamente
na qualidade de vida®. Os danos provocados no sistema
nervoso imaturo, associados a assisténcia terapéutica
tardia acarretam um progndstico ruim, relacionado ao
desenvolvimento neuropsicomotor de criangas com PC°.
Apesar da lesdo cerebral permanecer estitica em seu
tamanho, as alteragdes musculoesqueléticas resultantes
irdo invariavelmente progredir em decorréncia da
espasticidade, da fraqueza muscular e da deficiéncia do
crescimento longitudinal do esqueleto’.

Posturas e padrées de movimentos atipicos podem
desencadear atraso na aquisigdo das habilidades motoras.
Pessoas com PC sdo mais propensas a ter uma diminuigio
da amplitude de movimento (ADM) devido & mobilidade
reduzida e a presenca de espasticidade e/ou distonia.
A perda da amplitude articular é uma das principais
preocupagdes no manejo em longo prazo de criangas com
PC. Deformidades como escoliose, obliquidade pélvica
e luxagdo de quadril sdo mais frequentes em adultos
gravemente acometidos, geralmente aqueles com PC do



tipo espdstica bilateral ou aqueles que ndo deambulam®’.
As contraturas musculares, deformidade nos pés e
osteoartroses, por outro lado, podem ser encontradas
em todos os tipos de PC'. Devido ao impacto negativo
das alteragdes musculoesqueléticas sobre a qualidade
de vida dos pacientes com PC, torna-se de extrema
importancia avaliar este paciente, principalmente quando
nio existe uma familia que possa favorecer melhores
condi¢oes de vida.

A sequela de espasticidade é a mais frequente
encontrada nos casos de PC, acometendo mais de 70%
dos casos™. A espasticidade pode acarretar alteragdes
musculoesqueléticas secunddrias a alteragdo do ténus
muscular. Dentre as alteragées musculoesqueléticas,
aquelas que acometem os membros inferiores sdo mais
frequentes com rotagdo medial de quadril, flexdo de
joelhos, pés equinovaros, corroborando com os nossos
achados. Estas alteragées podem ser decorrentes do
encurtamento adaptativo dos tecidos moles, perda da
ADM e alteragbes biomecanicas da congruéncia articular,
uma vez que alguns musculos dos membros inferiores
agem em mais de uma articulagio'?. A espasticidade ocorre
devido a lesdo hipdéxico-isquémica e sangramentos,
principalmente da artéria cerebral média (ACM) nas
dreas corticais e subcorticais, classicamente consideradas
como sistema motor primario, como giros pré-central,
cdpsula interna e substancia branca®®™.

Para isso, existem escalas de avaliagdo que sdo
ferramentas que coletam dados sobre o paciente e se
relacionam com os objetivos de tratamento tragados,
a fim de realizar uma avaliagdo pré e pds-intervencio,
criar indicadores de satde, ou discriminar o perfil do
paciente tratado. Sdo utilizados para medir, descrever,
prever ou avaliar mudangas ao longo do tempo, e também
para estabelecer metas funcionais e planejamento de
intervengdes. O estudo realizado por Bartlett e Purdie’,
descreveu o desenvolvimento e testes preliminares da
escala Spinal Alignment and Range of Motion Measure
(SAROMM). Esse estudo demonstrou que SAROMM
tem confiabilidade e validade suficientes para uso em
criangas com PC em ambientes clinicos e de pesquisa
por profissionais da reabilitagdo.

O que originou este estudo foi a ideia de se verificar o
perfil de uma populagio (de diversas faixas etdrias com PC)
de abrigagem, que nio recebia no passado um tratamento
precoce multidisciplinar, onde esses sujeitos apresentaram
contraturas e deformidades adquiridas. A proposta era
conhecer para programar estratégias de tratamento
baseados em evidéncias. Porém, chamou aten¢do que sio

escassos os artigos que descrevem esta populagio, sendo
extremamente necessdria as pesquisas neste contexto.
Entdo é importante estudd-las com profundidade. Esses
dados poderiam predizer algo concreto para as populagdes
seguintes que realizam uma reabilitagdo multidisciplinar
precoce. Serd que futuramente poderemos mostrar a
importancia do inicio precoce da reabilita¢do, comparando
com aqueles que nio tiveram a mesma oportunidade?

Assim, este estudo teve como objetivo descrever
o perfil de criangas e adultos institucionalizados com
PC (esta populagio nunca foi estudada) e as alteragoes
musculoesqueléticas, alinhamento da coluna vertebral
e ADM dos mesmos, bem como, tragar estratégias para
minimizar o avango das deformidades jd instaladas
e utilizar uma nova forma de avaliagdo pré e pds
intervengdo terapéutica.

METODOLOGIA
Delineamento e participantes

Este se caracteriza como um estudo de cardter
transversal e descritivo, com amostra nio probabilistica
por conveniéncia, de modo que participaram da pesquisa
todos os sujeitos moradores da institui¢io. A coleta de
dados foi realizada entre os meses de agosto a dezembro
de 2017, sendo a amostra constituida pelas criangas
e adultos com PC, moradores de uma Institui¢io de
Abrigagem localizada na cidade de Porto Alegre/RS.
Atualmente, a institui¢io abriga 35 criangas e adultos
com lesdo neurolégica e deficiéncias maltiplas, com idades
entre quatro a 40 anos. O convite para a participagio da
pesquisa foi feito para os responsdveis legais dos sujeitos,
visto que a guarda dos abrigados era da institui¢do e os
acolhidos possuiam déficit intelectual e ndo verbalizavam.

Os critérios de inclusio estabelecidos foram: (a) ser
morador do abrigo por mais de um ano; (b) ter diagndstico
de PC; (c) ndo ter impedimentos fisicos e psiquicos para
realizar os testes. Foram excluidos da pesquisa: ndo
possuirem diagnéstico de PC; ou (b) nio tolerarem o
toque e manuseios, ou (c) por apresentarem cirurgia na
coluna vertebral (artrodese), e, ainda, que (d) apresentassem
dificuldades de posicionamento para a realizagio do teste.

Instrumentos e procedimentos de coleta

Inicialmente, foi solicitada a autorizagdo para a
realiza¢do do estudo na institui¢do e a assinatura do
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Ap6s a autorizagio, foram marcadas as datas para as
avaliagbes dos abrigados.

As avaliagdes foram conduzidas em uma sala do setor,
especifica para esse fim, com mobilia adequada. A equipe
para a coleta dos dados foi composta por dois profissionais
da fisioterapia. Houve um treinamento prévio de duas
semanas para padronizar a avaliagdo.

Foi utilizado um gonidémetro para avaliagio da ADM,
uma maca para posicionar os pacientes em dectibito dorsal
e um banco para realizar a avaliagdo do paciente na postura
sentada. Além disso, foi utilizada a escala Spinal Alignment
and Range of Motion Measure (SAROMM) que consta
de 26 itens. Contém quatro itens para o alinhamento da
coluna vertebral e 11 itens para a amplitude de movimento,
testados bilateralmente. Cada item ¢é pontuado em uma
escala de 0 a 4 pontos: 0 — significa que ndo ha limitagoes
de alinhamento e a corregdo ¢ ativa; 1 — significa bom
alinhamento com corregio passiva; 2 — ¢ atribuido
quando a limitagio se reduz quase totalmente na corre¢io
passiva e hd deformidade minima; 3 — significa que a
limita¢do quase nio ¢ redutivel de forma passiva e ha
uma deformidade moderada; 4 — ¢ atribuido quando a
limita¢do ndo € redutivel e a deformidade é grave's.

O alinhamento da coluna vertebral foi determinado
pela soma das pontuagdes para os quatro primeiros itens
(pontuagio de 0 a 16). A amplitude de movimento e a
extensibilidade foram determinadas pela soma dos valores
dos itens de 5 a 26 (pontuagio de 0 a 88). A pontuagio
total da SAROMM (alinhamento da coluna vertebral
de 0 a 16 e amplitude de movimento e a extensibilidade
de 0 a 88) pode variar de 0 a 104. Os valores mais baixos
indicam um desvio minimo do alinhamento da coluna
vertebral e ADM, enquanto contagens elevadas indicam
desvios e limitagdes significantes. A escala fornece um
método confidvel para estimar os desvios globais de
alinhamento e limita¢ées da amplitude de movimento
da coluna vertebral®™.

Os pacientes também foram classificados conforme
Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Esta
classificagdo tem importante aplicabilidade clinica nesta
populagio e baseia-se na gravidade do comprometimento
funcional, assim como para estabelecer o desenvolvimento
esperado em longo prazo. E baseado no movimento iniciado
voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias
e mobilidade. Os pacientes sdo distribuidos em cinco
niveis de gravidade, conforme grau de limitagio da fungéo
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motora grossa, a saber: Nivel I — Anda sem restri¢oes
(domicilio e comunidade). Velocidade, coordenagio e
equilibrio prejudicados; Nivel II — Anda com restrigoes
no domicilio e comunidade mesmo em superficies planas,
anda de gato em casa e apresenta dificuldades para pular
e correr; Nivel III — Anda utilizando um dispositivo
manual de mobilidade como andadores e muletas, sobe
escadas segurando em corrimio e depende da fungio
dos membros superiores para tocar a cadeira de rodas
para longas distincias; Nivel IV — Automobilidade com
limitagées; pode utilizar mobilidade motorizada. Faz
transferéncias com a ajuda de um adulto, anda com
andador para curtas distincias com dificuldades em
superficies irregulares; Nivel V —Transportado em uma
cadeira de rodas manual, necessita de adaptagoes para
sentar-se, totalmente dependente em atividades de vida
didria e em locomogio e pode tocar cadeira de rodas
motorizada com adaptacdes'’.

Andlise estatistica

Os dados coletados de todas as avaliagdes foram
armazenados em um banco de dados do Soffware Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versio 22.0. A andlise
estatistica descritiva foi realizada por meio do cilculo de
porcentagem, média.

RESULTADOS

A amostra totalizou 28 participantes, 15 do sexo
masculino e 13 do feminino, com idades entre seis a 37
anos, totalizando uma média de 21,7 anos. Essa grande
variabilidade de idade é uma caracteristica da maioria
das institui¢cbes que abrigam PC. Doze participantes
apresentaram GIMFCS nivel V (42,8%), dez apresentaram
nivel IV (35,7%), quatro apresentaram nivel III (14,2%) e
dois participantes nivel II (7,1%). Néo foram encontrados
participantes com nivel motor I. Os participantes nio
foram avaliados a nivel de independéncia funcional,
linguagem ou cogni¢éo.

Todos foram avaliados pela escala de SAROMM e
os resultados obtidos foram comparados com dados do
préprio sujeito, como idade e nivel motor (GMFCS).
A anilise da Tabela 1 permite verificar que os participantes
que apresentam maior pontuagdo na escala SAROMM
apresentam nivel motor V e IV (78,5%).



Tabela 1. Resultados gerais da avaliacdo dos participantes através da Spinal Alignment and Range of Motion Measure (SAROMM)

Participantes

Alinhamento
Espinhal

Escore
quadril

Escore
joelho

Escore
tornozelo

Escore
MMSS

Total
SAROMM

Participante 1

Participante 2

Participante 3

Participante 4

Participante 5

Participante 6
Participante 7

Participante 8

Participante 9
Participante 10
Participante 11

Participante 12
Participante 13
Participante 14
Participante 15
Participante 16
Participante 17
Participante 18
Participante 19
Participante 20
Participante 21
Participante 22
Participante 23
Participante 24
Participante 25
Participante 26
Participante 27
Participante 28

Valor médio

3,7

24

25

2,7

25

3,7

37

32

2,6

23

2,4

0,5

3]
2,7
3,2
33

23

22

2]

3]

23

32

2]

33

55

29

20

3]

2,4

MMSS: membro superior; ADM: amplitude de movimento.

GMFCS V
GMFCS IV
GMFECS Il
GMFCS I

2,5

25

3,7
25

25

25

25

2,8

2,3

2,0

Bt
3]
3,8

23

20
33
2,7
25
3,7

3
29

2]
22
3,7

2,4

59
56
60
55
38
19
92
74
94
72
54
81
54
48
60
35
77
45
58
90
63
77
9
82
80
53
56
9

64,7

32
37
35
25
20
21
21
28
23
25

32

21
27
21
21
23

25
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As articulagbes mais acometidas por deformidades e
encurtamentos musculares foram joelhos, coluna vertebral
e quadril respectivamente (Figura 1). Sujeitos maiores
de 20 anos, obtiveram uma pontuagio média de 68,7.
Considerando que 52 seria a pontuagio mediana da escala
SAROMM (104 é o miximo), ou seja, sujeitos com
mais deformidades e encurtamentos, os sujeitos mais
velhos obtiveram mais deformidades e encurtamentos que
os mais jovens, que também obtiveram uma pontuagio
préximo de 52% (55,1). O sujeito com maior pontuagio
tinha 28 anos (SAROMM 94) e o de menor pontuagio
tinha 20 anos (SAROMM 19). O mais jovem pontuou
59 pontos (6 anos) e o mais velho 60 pontos (37 anos).

Neste estudo, houve uma grande propor¢io de
individuos com contraturas e deformidades jd instaladas,
sendo mais constante na articulagio dos joelhos, coluna
e quadril respectivamente, lembrando que a escala
SAROMM utiliza-se da goniomentria. Na avalia¢do
topogrifica (Figura 2) observou que o predominio do
grupo avaliado constava de pacientes com PC do tipo
espastico bilateral (quadriplegia) com 19 participantes
(67,8%), seguido de espastico bilateral com predominio
de membros inferiores com seis participantes (21,4%) e,
por fim, dois participantes com espdstico unilateral (7%).
O quadro de espasticidade predominou em todo o

grupo avaliado (96,4%).

Articulagdes mais acometidas

35

2,36

2,46

2,65 /\
25 e ——— 227

75
\ 205

0

Coluna Quadril

MMSS: membros superiores.

Joelho

Tornozelo MMSS

Figura 1. Articulacdes mais acometidas por encurtamentos e deformidades

Distribuicdo topografica

B Quadriparesia espastica

Diparesia espastica

m Hemiparesia espastica

I

GMFCS 5 GMFCS 4

GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Figura 2. Acometimento topografico dos individuos avaliados
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O curso natural da PC mudou bastante durante
os ultimos 50 anos. Estudos em virios paises tém
demonstrado que a expectativa de vida de individuos
com PC tem aumentado®. As criangas com PC podem
ter sobrevivéncia semelhante 4 da popula¢do em geral,
quando ndo apresentam comorbidades significativas e
recebem cuidados de saude adequados’.

Felizmente, nos ultimos dez anos, as equipes de satide
vém detectando precocemente as lesdes neurofuncionais
das criangas e iniciando um tratamento de reabilita¢io
o mais cedo possivel. A avalia¢io inicial do cérebro apéds
a lesdo é desafiadora, pois hd uma incerteza para saber
em que momento ocorreu o evento da lesdo neurolégica.
Os exames complementares (eletroencefalograma,
ecografia cerebral, liquido cefalorraquidiano, ressonancia
magnética) e a clinica do paciente sdo grandes aliados
para o diagnédstico precoce?*?!. No entanto, sujeitos
que nasceram hd mais tempo, nio obtiveram o mesmo
desfecho. No caso de moradores de abrigo mais antigos,
o diagnéstico da PC era feito tardiamente, ndo se investia
em um tratamento, principalmente porque era considerado
longo e que gerava dor ao mesmo. O seguimento era
desaconselhado ou pouco compreendido. O sujeito
morador de abrigo ndo tinha uma familia estruturada
que pudesse investir no seu desenvolvimento®.

O que se pode fazer com essa populagio, onde as
sequelas ja estdo instaladas? O importante é tentar diminuir
ou minimiz4-las. E de extrema importancia conhecer o
perfil dos sujeitos, o local onde moram e as altera¢oes
musculoesqueléticas, como o alinhamento da coluna
vertebral e a ADM. Outro objetivo é tragar estratégias
para minimizar o avango das deformidades jd instaladas.

Assim como no presente estudo, Andersson e
Mattsson® encontraram 80% de contraturas em
adultos com PC. Dos 27 participantes quadriplégicos,
25 ndo deambulavam e, dentre estes, apenas um néo
possuia contratura. Dos 47 hemiplégicos, 31 possuiam
contraturas. De acordo com os resultados de estudos de
ultrassonografia em musculos de sujeitos com PC, tanto
em casos da imobilidade ou desuso como em casos de
uso em excesso ou em situagio biomecinica desfavoravel,
ocorrem adaptagdes teciduais e, como consequéncias,
ocorrem contraturas, atrofias musculares e modificagoes
na arquitetura muscular. O musculo é um érgéo dinimico
que se adequa as demandas de sua utilizagdo.

Além do comprometimento bilateral dos membros,
a espasticidade também predomina na PC. Os pacientes
espésticos apresentam altera¢do global de tonus muscular,
diminui¢io da motricidade espontanea e da mobilidade

articular, propiciando o surgimento de deformidades.
Ja os espisticos bilaterais com predominio de membros
inferiores e os espdsticos unilaterais, em geral, apresentam
menor altera¢io de tonus muscular em rela¢io aos
espésticos bilaterais dos quatro membros*. Normalmente,
essas alteragcoes biomecinicas levam 2 assimetria, altera¢des
de descarga de peso, alteragées do equilibrio, ou seja,
utilizam-se de estratégias compensatdrias para realizar
suas funcées®. Como neste estudo, a espasticidade dos
quatro membros foi predominante (67,8%), entende-se
que a funcionalidade ¢ bastante limitada. A maior parte do
tempo em camas e cadeiras. Esse cérebro estd muito imaturo
e mais suscetivel a essas lesdes. Jd para a espasticidade
unilateral, Santos sugere que a prevaléncia seja de 21-40%
dos casos de PC. Neste estudo, encontramos 7%".

Para este publico, entende-se que, quanto mais grave
¢ o caso da crianga, mais risco de abandono ocorre pela
tamilia biolégica, entdo, mais pacientes com lesdo espéstica
e bilateral dos quatro membros®. Nas fases mais precoces, a
espasticidade leva a posicionamentos articulares inadequados,
acarretando contraturas musculares dindmicas que, com o
passar do tempo, tornam-se fixas, levando a deformidades
articulares. Ocorre um desequilibrio muscular entre agonistas
e antagonistas, e contra¢io/tensio excessiva dos musculos
espasticos que distende e enfraquece seus antagonistas.
E importante destacar que existem deformidades secundarias
em virtude das compensagdes, como, por exemplo, a flexdo
do quadril ser secundario a flexdo de joelho, e o equino
ser secunddrio a flexdo de joelho. Isso se deve ao fato de
muitos musculos terem a¢io em mais de uma articulagio,
fato recorrente na nossa amostra®.

As alteragdes na coluna vertebral foram uma das mais
encontradas. A escoliose nas criangas com PC é decorrente
de posturas inadequadas, que podem afetar negativamente
na morfologia do térax e fisiologia do sistema respiratério,
acarretando a ocorréncia de comorbidades respiratérias
que afetardo a qualidade de vida destas criangas®. Foram
encontrados indices elevados de escoliose no grupo
dos espistico bilaterais dos quatro membros. Entre
as criancas com essa altera¢do na coluna, nenhuma
apresentava marcha. Hodgkinson et al.*” relataram que
as criancas com PC que nio deambulam apresentaram
porcentagem elevada de ocorréncias de postura escolidtica.
As deformidades relacionadas ao tronco de pacientes
espdsticos sdo observadas escolioses graves, com maior
incidéncia em regido toracolombar.

Bottos et al.?® em um estudo de caracterizagio de 72
adultos com PC na Itilia, encontraram escoliose acima

de 30° em 20,3 % dos participantes e 28,2% de luxagio
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1.? em um estudo

ou subluxagio de quadris. Turk et a
com 63 mulheres adultas com PC, encontraram 40% de
deformidades de quadril (obliquidade pélvica ou luxagio de
quadril), 53% de deformidades na coluna (cifose ou escoliose)
e 75% de contraturas musculares. No presente estudo 14
participantes (50%) apresentaram maiores deformidades na
articulagdo do joelho, 10 participantes na coluna vertebral
(35,7%), e quatro participantes com deformidades em quadril
(14,2%). As deformidades no quadril foram distribuidas
em rotagdo interna, rotagio externa e flexdo, sendo esta
dltima mais evidente no grupo dos espisticos bilaterais
de membros inferiores. As rotagdes internas e externas
do quadril acontecem em virtude da anormalidade dos
musculos psoas, rotadores internos e externos, adutores
e pela anteversio exagerada do colo femoral, geralmente
encontrada nas criangas com PC que nio deambulam.

A obliquidade pélvica estd associada as curvas
neuropiticas que impedem assim que a pelve mantenha
sua horizontalidade na posi¢do sentada. Decorrente dessa
alteragio, a rotagio pélvica pode se desenvolver por causa
de contraturas dos musculos que se fixam acima e abaixo
da pelve. Sdo comuns encontrarmos a luxa¢io coxofemoral,
levando a uma limitag¢do da abdugio passiva e ativa do
quadril. Por fim, a deformidade em varismo dos pés ¢é
consequéncia da espasticidade do musculo tibial posterior.
Porém, em nossa pesquisa foi encontrado o valgismo dos
pés associado a espasticidade dos fibulares e o equinismo
do pé, seguido de hilux valgo e artelhos dos pés em garra™®.
Em membros superiores, as alteragdes ortopédicas que
mais se destacaram neste estudo foram: rota¢io interna
de ombro, flexdo de cotovelo e punho, desvio ulnar e
oponéncia do polegar. O uso de értese pode ser uma
excelente estratégia para este tipo de populagdo™.

Neste estudo, sujeitos maiores de 20 anos, obtiveram
uma pontuagio média de SAROMM maior que os menores
de 20 anos. O aumento da idade entre individuos com
nivel GMFCS IV e V foi associada com as pontuagdes
mais elevadas da SAROMM. No entanto, devemos
sempre pensar que a gravidade, a progressio, o aumento
dos encurtamentos musculares e aparecimento de
deformidades é uma caracteristica de cada sujeito e de sua
histéria. Depende do tamanho, do volume da lesio, quando
ela ocorre e como ela e suas sequelas sdo interpeladas®.
Os danos provocados no sistema nervoso imaturo associado a
assisténcia terapéutica tardia, muitas vezes decorrente da falta
de conhecimento dos pais sobre reabilitagio e estimulagio,
acarretardo o aparecimento de encurtamentos musculares,
levando a um prognéstico insatisfatério relacionado ao
desenvolvimento neuropsicomotor de criangas com PC.
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Uma estratégia para minimizar a evolu¢do das
deformidades e encurtamentos de individuos com PC
com quadro motor mais grave (GMFCS V e IV), de
uma institui¢do de abrigagem é realizar um programa
de orientagio aos cuidadores destes sujeitos, bem como
ensinar posicionamentos adequados na cadeira de rodas
e leito, alongamentos passivos das articulagoes, a adesdo
a um servigo de reabilitagdo e o uso de dispositivos
ortopédicos como 6rteses de MMII e MIMSS.

Este estudo tem alguns pontos fortes notéveis. Primeiro,
realizou-se este estudo em um local com atendimento
para abrigados com PC de exceléncia na nossa cidade.
Discutiu-se que, o que foi perdido em relagio as questoes
funcionais dos abrigados mais velhos deve ser detectado
e corrigido para os préximos abrigados que ingressarem
na Institui¢do. Esta gerac¢io futura de abrigados pode
iniciar a fisioterapia mais precocemente, com uso de
Orteses e com melhores posturas. Também, sempre
os cuidadores devem ser orientados para saber como
auxiliar na reabilitacdo e nas atividades de vida didria.
Com o aumento do conhecimento, os cuidadores podem
solicitar a equipe de reabilitagdo exames complementares,
melhores diagndsticos e progndsticos. O tratamento
fisioterapéutico na PC espdstica poderd atuar, ndo sé
no ganho de amplitude articular e for¢a, mas também,
facilitar o movimento para as atividades de vida didria
(alimentagdo, locomogio, transferéncia e higienizagio).

As limitagdes deste estudo foram que: as andlises
estatisticas poderiam ter sido melhores exploradas havendo
correlages; também se encontrou dados incompletos para
andlise da histdria pregressa nos prontudrios dos pacientes,
o que limitou na exploragio da histéria inicial da vida
dos sujeitos, podendo correlacionar com as caracteristicas
das mesmas. Seria interessante considerar um convite a
outras Institui¢des de abrigagem com esse tema como
verificar os dados de seus sujeitos com PC e compari-los
com outros locais.

CONCLUSAO

Este estudo mostrou que os sujeitos com PC de um local
de abrigagem apresentaram, na sua maioria, espasticidade
do tipo bilateral dos quatro membros, nivel de GMFCS
predominante foi o V e alteragdes articulares em joelhos,
quadril e coluna vertebral como maiores deformidades
encontradas. As deformidades e encurtamentos aumentam
com o tempo, mas nio sio idades dependentes, e sim, do
tamanho da lesdo, do volume e da histéria de cada um.



As estratégias que podem ser tragadas sdo de iniciar
o mais cedo possivel as trocas de posturas (sedestagio
e ortostase) para aqueles sem deformidades instaladas.
Para os PC com alteragées musculoesqueléticas, buscar
um alinhamento da coluna vertebral e estratégias para
minimizar o avan¢o das deformidades ja instaladas.
Envolver toda a equipe nestes procedimentos seria uma
estratégia bastante relevante para a melhoria dos resultados,
principalmente para os préximos ingressantes no abrigo.

Sugere-se que o fisioterapeuta possa contar com uma
nova forma de avaliagio pré e pés intervencio terapéutica,

e a escala SAROMM pode ser uma escolha acertada.
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