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RESUMO

A fim de avaliar a historia natural do quadril no paciente portador de paralisia
cerebral tipo tetraplégica ou diplégica espastica, foram estudadas 113 criangas entre
os anos 1987 a 1994, em tratamento no CRAID (Centro Regional de Atendimento
Integrado ao Deficiente). Estas criangas foram divididas em dois grupos: grupo A
(Conservador) e grupo B (Cirurgico). O follow-up foi de 77 meses para o grupo A e 48,5
meses para o grupo B, e a idade meédia das criangas foi de 5 anos e 1 més. Um estudo
clinico-radiolégico foi realizado com um total de 1808 medidas, sendo 1352 tragados
radiolégicos e 452 anotagbes de movimento. A migragao da cabeg¢a femural (PM), o
angulo acetabular (AA) e o angulo Centro-Bordo de Wiberg (ACE) foram pesquisados
juntamente com a avaliagdo clinica da abdugao (ABD), em ambos os grupos. V‘O
tratamento conservador consistiu no emprego de fisioterapia motora e o tratamento
cirurgico de técnica de tenomiotomia da musculatura adutora, acompanhada ou n&o
do alongamento do musculo ileopsoas na insergdo do pequeno trocanter associada no
pos-operatdrio a fisioterapia motora. O estudo das medidas compreendeu duas etapas:
andlise isolada dos varios indices (PM, AA, ACE e ABD) na fase inicial e final, e em
seguida a comparagao das varias medidas entre si.

Neste trabalho observou-se que um quadril € estavel quando a PM estiver até
33%, e ultrapassando estes limites se tornara instavel, havendo nestes casos,
possibilidade de evoluir a luxagdo. Em relagdo ao tratamento conservador, a melhor
indicagao ocorreu com PM de 0 até 33%, entre 34 a 66% a opgao € o método cirtrgico.

A evolugao da migracao da cabeca femural em relag&o ao acetabulo no grupo
A (Conservador) o valor encontrado foi de 1,2% ao ano, estando seu aumento
diretamente relacionado com o grau de comprometimento neurologico. No grupo B
(Cirargico) o tratamento impediu sua progressao, provocando inversao do processo
com o aumento da cobertura pelo acetabulo em relagdo a cabega femural de 2,65%
ao ano.

Encontramos também uma relacdo direta entre as quatro medidas
pesquisadas, de tal maneira que, quando a IM e IA crescem, ICE e IAQ decrescem.
Em relacdo ao grau de abdugdo comparado com a porcentagem de migragao
verificou-se que, quanto maior era a limitagdo do movimento, maior o grau de
instabilidade do quadril. Através deste estudo, foi possivel propor medidas para
identificar o "quadril de risco", prever sua evolugao e estabelecer normas de prevengao
da luxag¢do do quadril na Paralisia Cerebral.

xi



ABSTRACT

A protocol was designed to evaluate the natural history of the hip of the patient
with diagnosis of cerebral palsy, both the tetraplegic or espastic displegic - One hundred
thirthen children were studied between the year of 1987 to 1994, having treatment in
the CRAID (Centro Regional de Atendimento Integrado ao Deficiente). The children
were devided in two groups: group A (clinical) and group B (surgical).

The group A were follow-up during 77 months and the group B for 48,5 months.
The average ages of the children was S years old and 1 month. A radiologic clinical
study, realized with 1808 measurements. The migration of the femural head (PM), the
acetabulum angle (A.A), and the center board of Wiberg (ACE), was studied with the
clinical valuation of the abduction (ABD).!:The conservative treatment, consist to of
motor physiotherapy and tecnical surgical treatment of adductor tenomiotomy of
acqueduct musculature of the hips with or not the insertions of the little trocanter
associated in the post-operative to motor physiotherapy.

The measurements of the study included 2 stages. Analysis Isolated of several
table of contents (PM, AA, ICE and ABD) in the initial and end fase, and following a
comparation between the measures.

In this studey observs that a Hip, it is fixed when PM is 33% and exceded this
limits will be unstable, having in this cases possibilities to evaluate to the luxation.

In relation to the clinical treatment, the indication happened with PM from O to
33% between 34 to 66%, the treatment became an option.

The evalution of migration of the femural head about the acetabulo in the group
A (clinical) the value founded was 1.2% by year, and your increasing was related with
the degree of neurologycal compromisses. In the group B (surgery) the acetabular
covering was 2,65% by the year. it was founded also a direct relationship between the
four measures researched by a way that when IM and IA increase, ICE and IAQ
decrease. About the degrees of abduction, compared with the percentege of migration,
it was founded that how much was limitation of the movement, biggest was the instability
degree of the hip.

Throught thist studey, it was possible to offer measure to identify the “hip risk",
and to foresee the evolution and establish prevention rules for luxation of the hip in
cerebral palsy.
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1 - INTRODUGAO

A Paralisia Cerebral € uma patologia conhecida ha muito tempo, e
representa um grupo heterogéneo de doengas que em comum apresentam
alteragdes de ordem motora. HAGBERG e Col (1975) definem a Paralisia Cerebral
como sendo um prejuizo permanente do movimento ou da postura que resulta de
uma desordem encefalica ndo progressiva. Esta pode ser causada por fatores
hereditarios, eventos ocorridos durante a gravidez, parto, periodo neonatal ou

durante os dois primeiros anos de vida.

Séao estas peculiariedades fisiopatoldgicas que desafiam os profissionais que
se propdem a trata-la.O desequilibrio entre a musculatura agonista e antagonista que
se observa principalmente na sua forma espastica provoca um nuamero significativo de

deformidades articulares, EGGERS e EVANS (1963).

Segundo BANKS e GREEN (1960), SHARRARD e col (1975) a deformidade
do quadril é o segundo mais comum problema ortopédico na Paralisia Cerebral,
consequéncia das alteragdes que ocorrem na sua forma, tanto a nivel do acetdbulo

como na cabega femural evoluindo para subluxagao e luxagao.

A patogénese da luxagdo € multifatorial. O quadril luxado é o resultado do
desequilibrio muscular e de contraturas em adugéo e flexdo do quadril, que levam a
transferéncia do eixo de rotagdo para o pequeno trocanter. LAMBAND-POLLOCK (1962),
SHARRARD e col (1975). The Lancet (1990) salienta que a histdria natural da luxag&o do

quadril na Paralisia Cerebral depende do tipo e grau do comprometimento motor e da



habilidade na marcha, sendo mais frequente em pacientes quadriplégicos espasticos,

e raro nas crian¢gas hemiplégicas ou diplégicas.

As mudangas que surgem durante a fase de crescimento de uma crianga

portadora de Paralisia Cerebral tem merecido inumeros estudos a respeito.

O propdsito deste trabalho € estudar a evolugdo do quadril no paciente portador
de Paralisia Cerebral tipo tetraplégica ou diplégica espastica e propor medidas para
identificagdo do "Quadril de Risco", prever a sua evolugéo e estabelecer critérios para

a prevencao da luxagdo quadril.

Para alcancgar estes objetivos, foi realizado um estudo prospectivo
compreendendo 113 criangas com Paralisia Cerebral, entre os anos de 1987 a 1994
em tratamento no CRAID (Centro Regional de Atendimento Integrado ao Deficiente),

na cidade de Curitiba - Parana.

Estas criangas foram divididas em dois grupos (A) conservador e o (B) cirurgico

e seus dados evolutivos foram analisados através de estudo clinico radiografico.

Este trabalho obedece a Nomina Anatomica de 1980. Usamos Normas para
Apresentacdo de Trabalho (parte 6) da Universidade Federal do Parana, para as
referéncias bibliograficas e abreviaturas de titulos e peridédicos, bem como utilizamos
capitulo 2 destas mesmas "Normas" como orientagao na elaboragéo desta dissertagao

de mestrado.



2- REVISAO DA LITERATURA

MINEAR (1956) citado por SCHWARTZMAN (1993) classificou os pacientes
utilizando os critérios desenvolvidos em 1956 pelo Comite da Academia Americana de
P.C. que leva em conta os tipos de disfung@o motora presente e a topografia das areas
atingidas.

Segundo MINEAR: a paralisia cerebral espastica apresenta as seguintes

formas:

« Diplegia - onde o comprometimento € maior nos membros

inferiores.
e Quadriplegia - o prejuizo equivale nos quatro membros.
e Hemiplegia - comprometimento de um demidio corporal.

e Dupla hemiplegia - membros superiores sdo mais comprometidos

que os inferiores.

POLLOCK e SHARRARD(1958) citado por SHARRARD e col (1975)
introduziram o termo "quadril de risco" que é a progressiva limitagao da abdugao,
podendo estar acompanhada de flexdo. Descrevem quadris que tinham abdugdo maior
que 45 graus sem demonstrar sinais de subluxagdo ou luxagdo e recomendam o
tratamento cirdrgico quando encontram os seguintes itens: 1. limitagéo da abdugéo. 2.
quebra do arco do Shenton. 3. subluxagao coxofemural. 4. marcha em tesoura. 5.

atitude viciosa em flexdo. 6. luxag&o quadril



BANKS e GREEN(1960) efetuaram a miotomia dos adutores com neurectomia
do nervo obturador em 89 criangas. Indicaram principaimente nos casos que
apresentavam grave "posicdo em tesoura" com contratura de MMIl em adugéo.
Determinaram que a melhor época para o tratamento deve ser entre os 5 e 10 anos,
e afirmam que as contraturas em adugao do quadril sdo a principal causa de coxa valga,

subluxagao e luxagao do quadril.

BAKER e col (1962) - ao estudarem 258 articulagbes do quadril em 129
pacientes encontraram 42 subluxagdes, (16,25%) e 31 luxag¢des (12%) totalizando
28,25%. Consideraram uma articulagdo normal, quando a cabega esta totalmente
coberta pelo acetabulo e dividem em trés graus - sendo o 1° grau quando a cabega
esta descoberta até 1/3,2° grau entre 1/3 a 2/3 e 0 3° grau quando a cabega esta entre
2/3 até a luxacdo. Em relaga@o a displasia acetabular, também é classificada em trés

graus - sendo 1° grau entre 21° a 30°, 2° grau de 31° a 40° e o 3° grau entre 41° a 50°.

EGGERS e EVANS (1963) - afirmam que a causa da luxagao é o desequilibrio
muscular entre adutores e flexores fortes e abdutores e extensores fracos. Afirmam
também que o atraso na deambulagdo € um dos fatores de persisténcia da coxa valga
e concluem que a relagdo desigual entre as diferentes forgas} adutoras, fiexoras e
rotadoras externas associada a forca gravitacional s&o fatores de luxagdo da cabega

femural.

SAMILSON e col (1972) - estudaram 1013 pacientes com Paralisia Cerebral,
encontrando 274 pacientes com subluxagdo e luxagdo com uma prevaléncia de 28%.
Justificam estes altos indices devido ao grave envolvimento neuroldgico da sua
populag&o em estudo, descrevem que os pacientes com luxagdo por paralisia cerebral

espastica apresentam significativa morbidade em termos de dor, dificuldade postural e



na marcha, encontrando varios casos com ulceras de pele e fraturas nas extremidades
inferiores. Enumeraram o que consideram os principais problemas encontrados: 1)
dificuldades nos cuidados com higiene geral. 2) dificuldades na higiene perineal,quando

o quadril esta em adugdo acentuada. 3) dor. 4) problemas posturais.

Propdem que a causa da subluxagéo e luxagéo é devida a retencéao de reflexos
primitivos acompanhada do desequilibrio muscular que altera a arquitetura e o
desenvolvimento do fémur. Afirmam que a flexdo ou contratura em adugéo
isoladamente ndo causam suficiente desequilibrio para levar a luxagéo. Neste estudo
usaram a artrografia do quadril para analisar a relagdo entre o acetabulo e a cabega
femural nas criangas que apresentavam subluxagéo e luxagcdo, e com isto
classificaram como subluxagao quando 1/3 ou mais da cabega esta fora do acetabulo
e se esta totalmente descoberto classificam como luxagao. Indicam a tenotomia dos
adutores e do n. obturador quando os pacientes apresentavam principalmente
dificuldades de higiene. Referem ter encontrado alta incidéncia de resultados
insatisfatorios quando indicado o tratamento cirtirgico em quadris luxados e que mesmo

como medida preventiva teve 25% de maus resultados ao longo dos anos.

SHARRARD e col (1975) - Em seu trabalho de 1958 encontraram 23% de casos
de subluxacgado e luxagdo em criangas gravemente comprometidas. Consideram um
quadril normal quando a cabeg¢a esta completamente coberta no acetabulo; quadril
displasico quando a cabeca esta 2/3 coberta, associada a quebra do arco de Shenton;
subluxagdo quando ha menos de 2/3 de cobertura e luxagdo a completa perda do
contato acetabular. Relatam que a simples espasticidade muscular dos musculos
flexores e adutores ndo explica completamente a origem da luxagao. Dizem que em

média de 20% dos pacientes quadriplégicos ndo desenvolveram deformidades e que



em determinadas ocasibes, alguns pacientes apresentaram uma luxagdo muito
rapidamente, enquanto que em outras situagdes, isto ocorre de maneira lenta, apesar

de terem 0 mesmo grau de espasticidade e idéntico tratamento.

Segundo SHARRARD e col (1975), a causa do desenvolvimento das
deformidades nio é isoladamente o grau de espasticidade muscular, mas
principalmente a incongruéncia dos oponentes, de tal forma que a fraqueza dos
abdutores e extensores sejam o0s responsaveis pela alteracao ocorrida. Relatam que
os primeiros elementos a sofrerem mudangas sdo os musculos e que mais tarde surgem

alteragoes nos ligamentos e tenddes.

TONNIS (1976) ao estudar 583 pacientes através de exames radiogréficos do
quadril estabeleceu valores normais para articulagdo em criangas e adultos.
Considerou o indice acetabular em trés niveis: normal (MV), pouco displasico (S) e
gravemente displasico (2S). Encontrou em criangas com 2 anos valores de MV=17
graus, S = 21 graus e 2S = 26 graus, para criangas acima dos 5 anos MV= 17 graus,
S= 21 graus e 2S= 25 graus. Em relagdo ao angulo CE Wiberg relatam a dificuldade
de medir durante os primeiros trés anos da crianga, devido a dificuldade de determinar
o centro da cabecga femural. Para tanto, mensurou apenas criangas acima de 5 anos e

encontrou os seguintes nimeros:
Valores normais : 5 a8anos = 19 graus
9 a 12 anos = 25 graus
13 a 16 anos = 26 a 30 graus

MOREAU e col (1979) estudando 88 pacientes adultos e portadores de
Paralisia Cerebral entre 17 e 68 anos observaram que a dor estava presente em 52,4%,
Glceras de decubito em 9 pacientes e que 1/3 apresentavam problemas de higiene

perineal e cuidados gerais. Estes problemas predominaram em pacientes que tinham
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subluxagéo e luxagao. O quadro de dor estava relacionado diretamente com o grau de
maturidade neuroldgica e com a persisténcia de atetose e espasticidade. Concluem os
autores que a luxagao e subluxagao deveriam ser prevenidos por meios cirurgicos, €
que o tratamento da luxagao ja estabelecida deveria ser reservada para os pacientes

neurologicamente maduros ou atetoides.

REIMERS (1980) tratou cirurgicamente 441 pacientes portadores de sequela
de Paralisia Cerebral no departamento de ortopedia de Copennhague entre os anos
de 1969 a 1971. Deste grupo encontrou 127 pacientes com idades abaixo de 19 anos
que foram submetidos a liberagdo da musculatura abdutora espastica, isoladamente
ou combinada com outras cirurgias. Excluiu deste trabalho os casos submetidos a
osteotomias femurais e aos alongamentos da musculatura isqueotibial e a partir deste
dados escreve sua tese, "Estabilizagdo do quadril na crianga, um estudo radiografico
e os resultados das cirurgias na Paralisia Cerebral”, utilizou para analise o indice de
migragao, indice acetabular e o angulo CE de Wiberg. Popularizou o termo "% de
migra¢ao" como sendo a fragdo da cabega femural visivel no RX em posi¢cdo em A.P.

quando esta migra para fora da linha de Perkins e propbem os seguintes conceitos:

e Migragado: como sendo a diferenga entre dois momentos em

tempos diferentes.
e luxagao quando a Porcentagem de Migragao € maior que 100 %.

¢ Displasia: € o termo usado durante o periodo em que a cabega
esta visivel e significa que o acetabulo esta inclinado em seu

bordo.

Suas principais conclusdes sdo: na Paralisia Cerebral a articulagao do quadril
a cabecga femural ndo deve alcangar a linha de Perkins até os 4 anos e entre os 4 € 16

anos & normal uma extrusao de 5%. Refere que a média de migragdo (PM) em um



quadril normal, nao passa de 1% ao ano, e considera quadril estavel quando o angulo
CE for igual ou maior que 20°. Nao encontrou diferengas de resultado ao comparar a
cirurgia dos adutores isoladamente ou associada a neurectomia do nervo obturador
intemo. Comprova que a subluxagdo na Paralisia Cerebral é adquirida e que a
tenotomia dos adutores a estabiliza ou melhora em 57% dos casos. Por outro lado em
1/3 dos pacientes observou que esta Cirurgia afeta o quadril contralateral com
resultados inversos. Nao encontrou diferengas significativas entre os casos de diplegia
e tetraplegia, sexo ou Ql. A cirurgia melhorou ou estabilizou principalmente criangas
com idade abaixo dos 4 anos e afirma nao ter verificado relagdes significativas entre o
grau de abdugdo em criangas nao tratadas e a correspondente porcentagem de
migrag&o.

SERK e col (1983) revisaram uma série de 44 pacientes com luxagao do quadril
na Paralisia Cerebral, observando que alguns, apesar da articulagédo luxada, nao
apresentavam problemas. Nos portadores de dor, os melhores resultados foram os
obtidos quando indicaram artroplastia ampla e cita que a cirurgia de partes moles néo
alcangou os resultados desejados. Em 15 pacientes efetuou osteotomia femural
proximal para reduzir a luxagdo mas refere que, com a evolugédo, a maioria destes
pacientes retornaram a postura reflexa anormal do inicio do tratamento a tal ponto de
comprometer o resultado cirdrgico devido ao surgimento de escoliose, obliquidade

pélvica, contraturas do quadril e deformidades em flexdo dos membros inferiores.

KALEN e BLECK (1985) compararam o resultado de 135 cirurgias de liberagao
de partes moles e utilizaram neste trabalho o indice de migragdo da cabega femural
como meio de mensuragao da evolugdo. Estes autor consideram como “quadril de

risco” aquele em que a cabega esta descoberta entre 15 € 33% e subluxagao quando



maior que 33%. Dividiram os pacientes em dois grupos distintos: em um, realizaram
tenotomia dos adutores mais neurectomia do nervo obturador, no outro grupo a
tenotomia dos adutores e do psoas iliacos, tendo alcangado sucesso nestes ultimos

(72%). Salientam que a methor época para o tratamento cirurgico & antes dos 5 anos.

HOWARD e col (1985) avaliaram 80 pacientes com Paralisia Cerebral e
encontraram 59% de luxag@o nos casos com tetraplegia grave, 6,5% nas formas
diplégicas e nenhum caso no tipo hemiplégico. Notaram que os pacientes que
deambulavam possuiam o quadril estavel, e sugerem que a cirurgia dos adutores deve
ser feita precocemente nos pacientes tetraplégicos, desde que se identifique as
primeiras alteragbes no raio X. Afirmam ter encontrado uma forte relagéo entre

estabilidade do quadril e capacidade para deambular.

LONSTEIN e BLECK (1986) apresentam um estudo analitico de 464 quadris
sobre a histéria natural do quadril na Paralisia Cerebral, descrevem como agente
etiolégico a retengdo dos reflexos neonatais e um prolongado periodo de padrao
espastico em posigdo assimétrica do quadril, verificando que a incidéncia de luxagao
nas criangas que deambulavam era de 11% e que o indice aumentava para 57% nas
criangas que apenas se mantinham sentadas e concluem que a porcentagem

aumentava quanto maior era a gravidade do quadro.

HOUKOM e col (1986) revisaram 57 criangas e que apresentavam subluxagao
do quadril as quais submeteram a liberagdo dos tecidos moles para obter a redugao
articular. Usaram como parametro de comparagao o angulo CE. Consideraram ser
“anormal" quando o angulo menor que 10° em criangas acima de 1 ano, o que significa
uma inadequada cobertura, angulo CE entre 0 e 10° moderada subluxagéo e angulo 0

ou negativo grave subluxag&o. Dividiram os pacientes em dois grupos: o grupo | de 30



10

pacientes com moderada subluxag&o. Neste grupo 8 utilizaram tutor externo no pos
operatério e tiveram bons resultados, 22 n&o usaram tutor, sendo classificados 14
como bons, 5 regulares e 3 pobres. No grupo Il constituido por 27 pacientes com
subluxagado grave, 13 usaram gesso no pos- operatério, dos quais 9 casos foram
considerados bons, 1 regular € 3 pobres e nos 14 restantes que ndo usaram tutor ou
gesso, obtiveram caso regular e 13 pobres. Concluiram os autores que se a subluxagéo
do quadril for do tipo grave em criangas abaixo dos 6 anos, pode-se conseguir a
estabilizacdo do quadril com a combinagdo de liberagdo dos tecidos moles e do uso

de tutor externo.

HOFFER (1986) ao rever conceitos sobre o tratamento do quadril na Paralisia
Cerebral afirma que em pacientes que apresentam comprometimento total, pode o
quadril progredir para luxagao tipo dolorosa, o que afetaria a hig’iene e a habilidade para

permanecer em posi¢ao sentada por longos periodos de tempo.

ROOT e col (1986) relatam que avaliaram 1500 pacientes com diagnostico de
Paralisia Cerebral, entre os anos de 1967 a 1983 e encontraram 23 casos de
subluxag@o ou luxagdo dolorosa do quadril e que em todos haviam alteragoes
degenerativas articulares. Indicaram como tratamento a artrodese em 8 pacientes e
artrbplastia total de quadril em 15 pacientes. A artrodese foi proposta nos casos de
adultos jovens, com dor e deformidade do quadril, e que tinham o quadril contralateral
normal, sem evidéncia de deformidade na coluna. Ja a artroplastia foi indicada nas
deformidades bilaterais ou aqueles que apresentavam habilidade para marcha.

COOKE e col (1989) a fim de determinarem a historia natural da luxagdo do

quadril na paralisia cerebral, estudaram 1684 radiografias da pelve utilizando os

seguintes indices: angulo CE de Wiberg, angulo cervicodiafisario, raio H/B e C/B de
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Smiths, indice acetabular, indice de migragdo e coeficiente epifisarios x indice de
cabeca do fémur. Encontraram 47 pacientes ou 10% com luxagdo de quadris, sendo
predominante em pacientes com quadriplegia e que crescia até 33% se tivesse
caracteristicas atetdides. Baseado nestes estudos afirmam que a medida do indice

acetabular, permitiu identificar com precis@o os quadris com risco de luxag&o.

HEINRICH e MACEWEN (1990) utilizaram a artrografia para avaliar os 51
quadris de 26 criancas com PC analisando o indice de migragao de Reimers (1980) e

com isto puderam subdividir em 5 grupos:
Grupo 1 . indice de migracéo menor 15 % - normal
Grupo 2 . indice de migragéo entre 15 e 30% - displasico
Grupo 3 . indice de migracao entre 31 a 45 % - transicional
Grupo 4 . indice de migragéo : a) 46 a 60 % - subluxagdo moderada

b) 61 a luxagao - marcante subluxagao
Grupo 5 . luxagdo

PRITCHETT (1990) avaliou 100 pacientes portadores de Paralisia Cerebral em
tratamento no Hospital de Cirurgia do Arizona e que apresentavam luxago do quadril
a fim de estabelecer o nivel da dor, dificuldades nos cuidados perineais, ulcera de
decubito e fraturas das extremidades, dividiu a sua analise em dois grupos - sendo um
que fora submetido a tratamento cirurgico e outro a tratamento conservador. No
primeiro os pacientes foram submetidos as seguintes técnicas:1) liberagao de partes
moles; 2) liberagéo de partes moles + osteotomia femural;3) liberag&o de partes moles
+ osteotomia femural + osteotomia pélvica; 4) resseccdo da cabega femural;, 5)

artrodese; 6) protese tot.al

Observou neste estudo que o numero de complicagdes eram equivalentes,
independente do procedimento realizado. O tempo de seguimento variou de 7 a 12 anos.

Concluem o autor que o tratamento cirirgico realizado nas criangas consideradas grave
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nao fora de nenhuma ajuda quanto a dor ou a outras complicagdes, ao comparar com
0 grupo n&o operado.

STEMPIEN e col (1990) utilizaram a rizotomia posterior seletiva para
tratamento de deformidades em flexdo e adugdo do quadril em 45 criangas.
Encontraram melhora em 80% das criangas apods tratamento crurgico. A partir deste
trabalho sugerem que a redugéo da espasticidade ird proporcionar uma normalizagao

das forgas do quadril podendo entéo retardar a progressdo das deformidades.

MUBARAK e col (1992) em 18 quadris espasticos com subluxagéo ou luxagao
realizaram em um Unico tempo as seguintes técnicas cirurgicas: tenotomia dos
adutores, psoas, alongamento dos isquiotibiais, encurtamento femural, osteotomia
varizante e derrotadora e a osteotomia pélvica pericapsular. Todos os pacientes tinham
entre 5 e 13 anos com grave displasia acetabular. Na revisdo observaram que dos 18

quadris, 17 se apresentavam sem dor e anatomicamente reduzidos.

PERLMENTTER e col (1993) estudaram os efeitos da ressecgao artroplastica
em 19 quadris de 13 pacientes que apresentavam subluxa¢do grave ou luxagdo na
Paralisia Cerebral. Todos possuiam alteragdes neurologicas graves tipo tetraplégica
espastica. A ressecgdo foi redlizada a nivel do colo em 9 quadris € na regiao
subtrocanteriana em 10 quadris. Encontrou um numero significativo de casos com
obliqidade pélvica, contraturas em abdugao, ossificagao heterotopica e contato 6sseo
entre a pelve e o coto proximal do fémur. Apesar disto, afirmam que este tipo de

procedimento pode proporcionar resultados satisfatorios.
ONIMUS e col (1993) acreditam que a luxagao é secundaria ao desequilibrio
muscular existente entre os diferentes grupos musculares (abd/ e ad/, flex e ext, Rl e

RE), descrevem a alta incidéncia de até 80% nas criangas que nao deambulam
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enquanto que o indice chegava a 4% nas criangas que andam. Classificam os quadris
quanto a exclusao da cabega femural em normal - 0 grau, e ndo considera ser patolégico
até 10 %, entre 10 e 30 % chamaram de subluxagao tipo excentragao evolutiva e entre

31 a 76 % subluxagdo moderada e acima de 76 % de luxagéo.

BAGG e col (1993) avaliaram 64 quadris com subluxacao espastica em 45
pacientes, apos 19 anos de seguimento, sendo um grupo submetido a osteotomia
varizante e outro ndo. Observaram que os quadris que estavam reduzidos
apresentavam-se sem dor ou a dor era moderada. Naqueles que estavam luxados, a
dor era mais intensa que 0s subluxados e concluiram que o fator de risco para
progressao aparece em criangas com idade precoce, indice de migragao maior que

50% e comprometimento grave da atividade cerebral.

JAVIER LAPLAZA e ROOT ( 1994) estudando 215 pacientes com Paralisia
Cerebral encontraram 41 quadris considerados instaveis e estes eram prevalentes nas
crian¢gas que nao deambulavam ou eram deambuladores domiciliares. Utilizaram na
medi¢cao o indice CE Wiberg, indice de migragao, indice acetabular e medidas do angulo
cérvico diafisario e da anteversao femural. Os grupos foram subdivididos em andadores
independentes, os que usavam andadores ou muletas e os que ndo andavam e
compararam entre si os dados recolhidos nos respectivos grupos. Classificam como
“quadril estavel” aquele que apresentar CE maior que 15° , IM abaixo de 33° e IA menor
que 45% e quadril instavel quando estiver fora destes numeros. Os resultados sugerem
qgue o aumento da anteversao femural esta altamente relacionada com a intensidade da

coxavalga nos quadris instaveis e sugerem que a corregdo cirurgica é fundamental.

ABEL e col (1994) avaliaram 31 quadris de criangas com Paralisia Cerebral

através da tomografia tridimensional para quantificar a anatomia do quadril. A imagem
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tridimensional supera distor¢des causadas pela contraturas articulares. Mudangas
foram mais pronunciadas em criangas que nao andavam e observaram que a
subluxag&o da articulagao do quadril ocorre na diregéo pdstero- superior. Nas criangas
que andavam apesar do aumento da anteversdo femural, os demais parametros

permaneciam normais.

MILLER F. e BAGG M. (1995) - Estudando 64 quadris de 45 pacientes com
seguimento minimo de 8 anos, dividiram em 3 grupos etarios - 1) dos 2 e 8 anos, 2)
entre 9 e 18 anos e 3) acima de 18 anos. Comparam com 4 sub-grupos de subluxagdes
segundo a porcentagem de deslizamento: grupo A normal (menor 30%); grupo B
subluxagéo (30 a60 %); grupo C subluxagao grave ( 60 a 90 %); grupo D luxagao (maior
90%). Concluem que todos os quadris do grupo B com subluxagao entre 30 e 60% tem
0 mesmo risco de progressao e todos do grupo C (60 a 90%) progridem para D (acima
de 90%). O Grupo 1A, 1B, 2A, 2B e 3B necessitam do seguimento radiologico para
detectar a subluxag¢do progressiva. Todos do grupo C (60 a 90%) necessitam de

tratamento cirdrgico evitando a evolugéo para a luxagao.
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3. M ATERIAL E METODOS

3.1 - LOCAL DE PESQUISA:

O Presente estudo foi realizado no CRAID - Centro Regional de Atendimento

Integrado ao Deficiente, érgao ligado a Secretaria de Saude do Estado do Parana.

O CRAID foicriado em 1887, por um grupo de pais, cujos filhos eram portadores
na sua grande maioria de Paralisia Cerebral e tinham como objetivo congregar em um
unico espago fisico o atendimento multidisciplinar. Desde entado, esta meta tem sido
alcangada, pois o sistema de atendimento € integrado nas areas - médico-odontoldgica
(pediatrica, neurologia, ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia e odontologia); de
reabilitagdo (fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e psicologia) e
pedagdgica.

A populagao que é assistida provém em numero maior da regido metropolitana de
Curitiba e interior do Estado do Parang, mas ha uma porcentagem significativa de criangas

oriundas de outros estados principalmente Santa Catarina e Mato Grosso do Sul.

A faixa etaria das criangas varia desde os primeiros meses de vida, que
participam do programa de estimulagao precoce até os 14 anos. Quando iniciamos o
presente estudo haviam sido cadastradas 960 criangas com diagndstico de Paralisia

Cerebral.
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3.2- AMOSTRA LEVANTADA

O estudo realizado foi do tipo prospectivo e envolveu inicialmente 242 criangas
com diagndsticos de Paralisia Cerebral e que responderam ao chamado do Servigo

Social.

Uma ficha de avaliagdo foi preparada para extrair dados do prontuario e nela

constavam as seguintes informacgoes:

i
1. Dados pessoais: inome, idade, endereco, data da avaliagao. |

2. Quadro clinico: formas - espastica, flacida, atetdide, ataxica, mista.
tipo- tetraplégica, triplégica, diplégica, hemiplégica,
monoplégica

3. Capacidade para marcha. |sim ou nao.
4. Deformidades: fado direito/.esquerdo, MSD, MSE, MID, MIE, coluna

5. Cirurgias realizadas: indicacao e técnica utilizada.

6. Avaliacao radiologica

Do total de 242 criangas com diagndstico de Paralisia Cerebral levantou-se os

seguintes dados:

3.2.1. Quanto ao tipo geografico:

tetraplégicos espasticos 137
diplégicos espasticos 59
triplégicos espasticos 18
hemiplégicos espastico 17
tetrapléqicos flacidos l 5
tetraplégicos ataxicos ; 3
diplégico flacido 1
monoplégico espastico 1
diplégico ataxico 1




3.2.2. Quanto ao sexo:

17

124

masculinos |
femininos : 118
3.2.3. Quanto a capacidade de marcha independente:
|
deambulavam i 67 lf
ndo deambulavam . 175 l
3.2.4. Quanto a idade do primeiro atendimento no CRAID
(a média geral era de 5 anos e 1 més)
3.2.5. Quanto a cirurgia:
|
submeteram-se a tratamento cirurgico . 139
mantiveram tratamento conservador 3 103
Das submetidas a tratamento cirurgico: ]
‘'submeteram-se a 01 ato cirurgico | 139
submeteram-se a 02 atos cirlrgicos 42
submeteram-se a 03 atos cirurgicos , 14
submeteram-se a 04 atos cirurgicos 1 1
3.2.6. Tipo de cirurgias realizadas:
a) Musculo-tendinosas
tenomiotomia de adutores e psoas : 40
l
tenomiotomia de adutores + isquiotibiais + Aquiles ] 10
tenomiotomia de adutores + Aquiles E 32
tenomiotomia de adutores + isquiotibiais L 4
alongamento de Aquiles 20
alongamento de isquitibiais 2
alongamento de isquiotibiais + Aquiles
cirurgia Steel i
transposicoes 10

outros

144




18

b) Cirurgias osseas:

. ‘ ?
Chiari 12 |
Grice . 06
osteotomia varizante 06
reducao de luxagao 02

3.3 - DESENHO E CONSTITUICAO DOS GRUPOS:

O objetivo basico do estudo é availiar a evolugao natural da articulagdo do
quadril em criangas com diagnéstico de paralisia cerebral do tipo espasticas tratadas
conservadora ou cirurgicamente e relacionar suas alteragdes com o grau de abdugéo

dos quadris.

3.3.1 - CRITERIOS DE INCLUSAO PARA O PRESENTE ESTUDO

1. Diagnéstico de P.C. feito pela equipe multidisciplinar
2. Forma - espastica

3. Tipo geografico - diplégico e tetraplégico
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3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAOQ

Nao participaram do estudo o0s casos que apresentavam as seguintes

situagdes:
1. duvidas no diagndstico
2. formas que nao a espastica

3. ficha incompleta
4. pequeno periodo entra a avaliagao inicial e a final

5. criangas submetidas a cirurgias que n&o a proposta pelo presente trabalho.

Do total de 242 criangas da amostra inicial, 113 preenchiam os pré-requisitos

acima propostos e que foram inclusos neste trabalho.
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3.4 AVALIAGAO RADIOLOGICA:

Efetuamos a avaliagdo radioldgica em posigao frontal (AP) da pelve da crianga
deitada e em decubito dorsal. As radiografias em posigao de perfil ndo foram realizados

pois provocariam em algumas criangas excessiva irritagéo.

A partir do RX foram tragados as seguintes medidas e seus valores anotados

em formulario padréo: (Desenho 1)

DESENHO 1 - DESENHO DO RX DOS OSSOS DA PELVE EM POSICAO FRONTAL
COM O TRAGADO DOS 3 iNDICES - AA, ACE E PM.

ACE

o

3d 30 YHNN

LINHA DE HILGENREINER

SNI
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3.4.1) ANGULO ACETABULAR (Caffey):

Finalidade: medir a obliqiidade do acetabulo na pelve das criangas e avaliar o

seu desenvolvimento acetabular.

Defini¢do: E o tragado de duas linhas, sendo uma horizontal que passa pela
cartilagem em Y e outra que é tangente aos bordos superior e inferior do acetabulo.

(Desenho 2).

DESENHO 2 - DESENHO ESQUEMATICO DO ANGULO ACETABULAR

ANGULO ACETABULAR

LINAW%REINER N\

O\/

Obs.: Trata-se apenas de um valor estimativo, em vista que os verdadeiros
limites do acetabulo sao cartilaginosos. Ha certa dificuldade de assinalar a linha de
base a partir dos 6 anos pois inicia-se o fechamento da sincondrose. Valores normais

(Caffey e col 1956).

feminino masculino
recém nascidos - 28,2+ 4,8° 264 + 4°
até 6 meses - 23,2+ 4° 20,3+ 3,7°

acimade 1ano- 212+3,8° 19,8 + 3,6°
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3.4.2) ANGULO CENTRO - BORDO = C. E. WIBERG:
Finalidade: avaliar a relagao da cabega femural com o acetabulo.

Definicéo:A partir do centro da cabega femural, duas linhas sao projetadas,
uma deste centro até o bordo superior do acetabulo e outra perpendicular formando
um angulo reto com a linha de Hilgenreiner. A intersec¢ao das linhas formara o angulo

centro-bordo. (Desenho 3)

DESENHO 3 - DESENHO ESQUEMATICO DO ANGULO CE - WIBERG

ANGULO C.E. - WIBERG

lIN“KQNREINER

v ]

DA v

Valores normais: (Tonnis 1976)

idade limite normal inferior
5a 8 anos 19 graus
9a 12 anos 25 graus

13 a 20 anos 26 a 30 graus
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3.4.3) MIGRACAO DA CABECA FEMURAL:
Finalidade: determinar o deslizamento externo da cabega femural.

Definicdo: E o tragado de uma linha horizontal que passa pela cartilagem em
Y e de uma linha transversal, ao bordo mais externo do acetabulo (Perkins). A seguir
duas linhas sao desenhadas paralelamente a esta linha, uma no bordo interno e uma

outra no bordo externo da cabega femural. (Desenho 4)

DESENHO 4 - DESENHO ESQUEMATICO DA MIGRAGAO DA CABEGA FEMURAL.

% MIGRAGCAO DA

= A
PM= -5~ = CABECA FEMURAL

w
NI

SNI¥Y3J 30 il

Considera-se como “A" - a distancia entre a linha de Perkins e a linha mais
externa da cabecga femural e como “B” a disténcia compreendida entre as duas linhas

qgue formam a cabega femural.

Porcentagem de Migragdo (PM) = A/B x 100 ela nos informa de maneira
"quantitativa" a porcentagem de exclusdo da cabega em relagdo ao acetabulo.

Valores normais: (Reimers 1980)
ldade PM
até 4 anos normal € 0
de 4 a 16 anos normal até 5%
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3.5 AVALIAGAO CLINICA DA ABDUGAO:

Finalidade: observar a influéncia dos limites da abdugao nas alteragdes que

ocorrem na articulagdo quadril.

Técnica: o exame do quadril € feito com o paciente em posicao supino em uma
mesa de exame. Ambos os quadris s&o abduzidos ao mesmo tempo com flexdo de
90° dos quadris e joelhos. Os joelhos sao flexionados a fim de permitir o relaxamento
da musculatura isquiotibial e libera-los da agao que estes musculos exercem na

limitacdo do movimento.

A abducgéo € realizada vagarosamente e sem a agéo de forca. Ndo utilizamos a

abducéo rapida, na qual podem-se revelar o grau de intensidade da espasticidade.

A magnitude da abdugao é avaliada por meio de um gonidmetro.

3.6 TRATAMENTO CONSERVADOR

Neste trabalho foi considerado como tratamento conservador o emprego da
fisioterapia com o abjetivo de amenizar os transtornos motores causados pela paralisia
cerebral. A equipe de profissionais, avaliou todas as criangas diplégicas e tetraplégicas

espasticos baseados nos seguintes itens: (Foto 1)

1) Qualidade do tonus (hipertonia, flutuagao, co-contragéo);
2) Padrdes primitivos;

3) Padrdes ténicos ( RTCA, RTL, reagdo positiva de suporte),
4) Reagdes de endireitamento, equilibrio e defesa;

5) Arco e qualidade do movimento

6) Caracteristicas da personalidade;
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FOTO 1 - AVALIACAO DE ARCO E QUALIDADE DE MOVIMENTO PELO
FISIOTERAPEUTA EM CRIANCA DIPLEGICA ESPASTICA POR PC.

Objetivos do Tratamento fisioterapico: Levaram em conta o grau de

espasticidade.

a) espastico grave (Foto 2)

Reduzir a hipertonia e conseguir tdnus postural o mais normal possivel.
Evitar posturas reflexas inibitorias estaticas.

Obter arcos completos de movimento e mobilidade geral em todas as
posturas.

Ajustar normal e rapidamente as mudancas de postura.

Graduacéao do estimulo a fim de tentar o movimento.

Presenca de deformidades ortopédicas.

Facilitar o endireitamento, o equilibrio e outras reagdes de protecéo
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FOTO 2 - CRIANGA TETRAPLEGICA ESPASTICA GRAVE POR PC.

b) espastico moderado (Foto 3)

- Usar padrées de inibigdo severa para reduzir hipertonia.

- N&o utilizagao de padrdes de inibicdo estatico. Movimentar a crianga e
fazer com que se mova ativamente nestas posturas.

- Facilitar o endireitamento, equilibrio e outras rea¢des de protegao,
utilizando os pontos chaves de controle.

- Construgdo gradual de padrées normais de movimento em sequéncia
apropriada de desenvolvimento, em criangas maiores e incorporar
padrées que estdo ausentes.

- Investigar padrdes presentes e quais os que faltam, quanto e com que
partes do corpo a crianga trata de compensar o padrao ausente.

- Evitar reagdes associadas, fazer movimentos independentes das
partes do corpo.

- Usar movimentos involuntarios, inibindo movimentos anormais.

- Trabalhar descarga de peso com mobilidade. Utilizagdo de tapping
quando o ténus muscular estiver muito baixo usar placing.

- Prevenir contraturas e deformidades.
- Fortalecimento muscular
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FOTO 3 - CRIANGA DIPLEGICA ESPASTICA MODERADA POR PC.

- Tratamento fisioterapico preventivo de patologias do quadril: (Foto 4)

- O tratamento consiste no desbloqueio da cintura pélvica, visando a
normalizagéo do ténus e facilitando o movimento.

- Alongamento de musculos adutores, isquiotibial com maior intensidade
sobre os flexores mediais e flexores do quadril.

- Transferéncia de peso, na posicdo sentada, deitada e de pé.

- Propriocepg¢éo sobre MMII.

- Desenvolver atividades motoras como sentar, engatinhar e ficar em pé.
- Posicionamento da criang¢a ao ser carregada ou para dormir.

- Fortalecimento da musculatura abdutora.

- Manutengao da simetria de MMII.
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FOTO 4 - CRIANGA DIPLEGICA ESPASTICA POR PC, SENDO TRATADO PELO
FISIOTERAPEUTA NO ALONGAMENTO DE ISQUIOTIBIAIS.

Essas orientagbes tém um carater de extrema importancia para o tratamento
@ forem transmitidas para os pais, que passam o maior tempo com as criangas, e
temiegm a equipe multidisciplinar. Em nenhum dos casos foi indicado como tratamento

Ws® di tutores ou aparelhos gessados como meio de prevenir ou evitar o processo

exejutivo.
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3.7 TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirurgico consiste em tenomiotomia da musculatura adutora do
quadril contraturada acompanhado ou ndo do alongamento do tenddo do musculo
ileopsoas em sua insergao no trocanter menor quando houvesse contraturas em flexao.
Utiliza-se a mesma via de acesso. Em nenhum dos casos praticou-se a neurectomia
do ramo anterior do nervo obturador interno. O pés-operatério consiste em manter o
paciente sem qualquer imobilizagao, sendo que nos primeiros dias de internamento os
membros inferiores sdo posicionados em abdugao de 45° e levemente elevados. Esta
posicdo € mantida utilizando 4 sacos de areia colocados medial e lateralmente aos
membros operados. A partir do sétimo dia o programa de reabilitagao fisioterapica é
iniciado.

Nos casos em que se acompanhavam de outras defomidades articulares
principalmente a nivel dos joelhos e pés a corregao também €& obtida com aparelhos
gessados que nestes casos sdo confeccionados e a mobilizagdo precoce € indicada.

Na alta hospitalar, um programa de fisioterapia € executado com o objetivo de
aumentar a amplitude de movimentos articulares, alongamento musculotendinoso,
transferéncia de péso, analgesia, treino de equilibrio, estimulagdo de movimentos

ativos e posicionamento em pé ou para a marcha.

TECNICA CIRURGICA
Paciente sob anestesia geral tipo inalatéria, em decubito dorsal, assepsia prévia €
executada na regido pélvica, perineal e em ambos os membros inferiores. Campos

cirurgicos e malha tubular s&o colocados, deixando exposta apenas a regido operatoria.
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O uso de malhas permite a manipulagdo completa das articulagdes do quadril.

Com o quadril em posig¢do de flexdo, abdugao e rotacdo externa uma incisao
transversal de aproximadamente 4 cm é realizado proximalmente na inser¢gao dos
musculos adutor longo e curto no ramo inferior do osso da pube. Tecido celular

subcutaneo e aponevrose € seccionada, vasos sanguineos sdo cauterizados.

Utilizando a tesoura de Metzenbaum estes tenddes s&o individualizados e
separados. Com um termocautério, a insergdo musculo-tendinosa € paulatinamente
desinserida até que se alcance uma abdugao em torno de 60°. Quando estes graus de
abertura ndo s3o alcangados, fibras anteriores do musculo adutor magno também sao

seccionadas.

Apos este tempo operatério, se faz a tenotomia do musculo ileopsoas quando

previamente planejado.

Mantendo o quadril posicionado em abdugdo e rodado lateralmente, o
trocanter menor € localizado e com uma pinga curva o tendao do musculo iliopsoas €
dissecado dos tecidos vizinhos e seccionado transversalmente. Cuidado deve ser
tomado para n&o seccionarmos os vasos femurais circunfiexos internos.

A utilizagdo do termocauteiro para secgdo musculo-tendinosa permite uma
coagulacgao satisfatdria dos vasos com minima perda sanguinea e pequeno hematoma

residual, evitando assim a necessidade de sondas de aspiragao.

A sutura é feita apenas dos tecidos subcutaneos e pele e curativo é aplicado

sobre a pele.
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3.8 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi procedida em duas partes, a saber:

1°) Estudo de cada uma das quatro medidas separadamente (migragéo da
cabeca femural = PM, angulo acetabular= AA, angulo CE de Wiberg=ACE e abdugao
dos quadris=ABD) em duas avaliagdes sendo uma inicial e outra final, e incluindo os
pacientes tratados conservadoramente formando o grupo A e os tratados

cirurgicamente o grupo B, sem considerar o lado da lesao.

2°) Estudo das relagdes entre as medidas. Na primeira parte foram estudadas
para cada medida (a) as médias e desvios-padrdes para pacientes grupo A e grupo B,
nas duas avaliagbes. As diferencas entre a situagao “final” e “inicial” do
acompanhamento foram calculadas; (b) a avaliagdo segundo “padrées”, na qual foi
avaliada a situagado depois do acompanhamento comparada com a situagao anterior.
A proporgao de pacientes que tiveram melhora, piora ou permaneceram sem alteragao
foi caiculada. (c) Foi comparada a situagdo posterior e a anterior ao tratamento
levando-se em conta o tempo de seguimento. Foram entao calculados indices anuais
para as medidas de migragdo da cabega femural = IM, angulo acetabular = A e angulo
CE de Wiberg ICE. Foram realizados testes “t” de Student para verificar se as diferengas
para pacientes operados e ndo operados tinham sido estatisticamente significativas. O
mesmo procedimento foi realizado para a abdugdo do quadril comparando-se a
situagao “final” com “inicial”. Para o indice de migracao, foram realizados teste "t” de
Student para comparagdes entre pacientes com diplegia e tetraplegia, e entre pacientes

que deambulavam e ndo deambulavam.
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A segunda parte foi estudada através dos coeficientes de correlagdo entre os
indices das variaveis, duas a duas, no periodo de avaliagéo inicial e no final do
seguimento. E foi feita uma comparagdo mais detathada entre migrag&o e abdugao dos

quadris.
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4 - RESULTADOS

Um total de 1.808 medidas foram realizadas, sendo 1.356 tragados radiologicos
e 452 anotagdes de movimento. Estes resultados foram computados e fazem parte do

estudo estatistico.

4.1 - ESTUDO DAS MEDIDAS

4.1.1 - Migragao da cabega femural

4.1.1.1 - Médias e desvios-padroes da migragao

As médias e desvios-padrées da migragdo para pacientes operados € nao

operados, antes e depois do seguimento e diferengas, sdo dados no quadro abaixo:

TABELA | - MEDIA E DESVIOS-PADROES DA MIGRAGAO DA CABEGA
FEMURAL DOS GRUPOS A e B.
Grupo A (conservador) Grupo B (cirurgico)
(n = 132 quadris) (n = 94 quadris)
inicio final dif. inicio final dif.

Média 20.55 24.14 (-) 3.59 32.21 27.64 (+)4.57

Desvio- 1413 19.94 19.85 22.37

Padrao

Minimo 0 0 0 0

Maximo 76 99 99 99
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Na Tabela | esta representada a diferengca média de percentagem de migragao
para pacientes tratados conservadamente que € negativa (-3.59) enquanto para
pacientes tratados cirurgicamente é positiva (4.57). O tempo medio de

acompanhamento foi de 77.5 meses para o grupo A e para o grupo B foi de 48.5 meses.

4.1.1.2 - Avaliagéo da Migragéo

Estabeleceu-se 0 seguinte “padrao” de classificagdo dos pacientes segundc a

percentagem de migra¢ao: (Desenho 5)

DESENHO 5 - DESENHO ESQUEMATICO DO "PADRAO" DE MIGRAGAO DA

CABEGA FEMURAL EM RELAGAO AO ACETABULO.
Lor
| ? R

N = normal

D = displéasico

SL = subluxado DISPLASICO SUBLUXADO
l ] 1
| i
SLG = subluxado grave [§otsl
- — =7

L = luxado

SUBLUXADO GRAVE LUXADO
0 5 33 66 100%

N D SL SLG L
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Seguimento para pacientes do grupo A (conservador).

TABELA Il - N° DE QUADRIS DO GRUPO A x "PADRAQ" DE PORCENTAGEM DE
MIGRAGAO.

INICIAL FINAL +

N D SL SLG L
N 26 7 19 0 0 0
D 87 3 69 13 1 1
SL 17 0 6 11 0 0
SLG 2 0 0 2 0 0
L 0 0 0 0 0 0
TOTAL 132 10 94 26 1 1

Observa-se que na Tabela Il o grupo é formado por 113 quadris ou 85% dos
subgrupos N e D com PM entre 0-33 % e que no final do seguimento diminuiram para
104 quadris ou 78%. No subgrupos SL, SLG, L com PM entre 33 a 100 % inicialmente
havia 19 quadris ou 15% que no final evoluiram para 28 quadris ou 22%. Ao detalharmos

melhor essas observagdes verificamos que:

1 - O numero de quadris normais diminuiu de 26 para 10

2 - O numero de quadris displasicos aumentou de 87 para 94
3 - O numero de quadris subluxados aumentou de 17 para 26
4 - O nimero de quadris graves diminuiu de 2 para 1

5 - O numero de quadris luxados aumentou de O para 1.
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Seguimento para pacientes do grupo B (cirurgico)

TABELA Il - N° DE QUADRIS DO GRUPO B x "PADRAO" DE PORCENTAGEM DE
MIGRAGAO.

INICIAL FINAL +

N D SL SLG L

8 6 1 1 0 0

46 6 36 3 0 1

SL 34 1 17 10 4 2
SLG 4 0 1 2 1 0
L 2 0 1 1 0 0
TOTAL 94 13 56 17 5 3

Na Tabela lll o grupo B é formado por quadris que sdo mais "comprometidos"”,
que comparados com o grupo A (Tabela ). Sendo formado por 54 quadris dos
subgrupos N e D e 40 quadris dos grupos SL, SLG e L. Apds o segmento medio de

48,5 meses encontramos as seguintes alteragbes
1) O numero de quadris normais (0 - 5 %) aumentou de 08 para 13.
2) O numero de quadris displasicos (6 - 33 %) aumentou de 46 para 56.
3) O numero de quadris subluxados (34 - 66 %) diminuiu de 34 para 17.
4) O numero de quadris subluxados graves (67 - 100 %) aumentou de 4 para S.

5) O numero de quadris luxados (acima de 100 %) aumentou de 2 para 3.
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TABELA IV - RESUMO DA EVOLUGAO DA PORCENTAGEM DE MIGRAGAO NOS
GRUPOS AeB.

Grupo A Grupo B
Freq. Percent. Freq. Percent.
PIOROU 34 25,8% 12 12,7%
IGUAL 87 65,9% 53 56,4%
MELHOROU 11 8.3% 29 30,9%
TOTAL 132 100% 94 100%

GRAFICO | - RELAGAO GRAFICA DO RESUMO DA EVOLUGAO DA
PORCENTAGEM DE MIGRAGAO NOS GRUPOS A e B

A Tabela IV e gréafico | representam que as diferengas dos percentuais de
migragao indicam evolugdo methor para os pacientes operados em relagao aos nao

operados. Nesta andlise nao se levou em conta a intensidade de melhora e de piora,

nem o tempo envolvido.
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4.1.1.3 - Estudo da migracéo no tempo - IM (indice de Migragao)

O indice de migragdo é dado pela razédo da diferenga entre a situacgdo final ao
seguimento e a inicial e o tempo de seguimento. O indice é entdo padronizado para

um ano de acompanhamento, calculado para cada paciente. Ou seja:

(PMe-PM)

IM = T

12

IM = indice de migragéo
PM ¢ = porcentagem de migragéo final
PM, = porcentagem de migragao inicial

T =tempo

_ (PMe-PM)

IM T

12

Exemplo:
Caso 1-quadril D =PM, =25% TEMPO = 24 meses

PMe = 35%

Caso2 - quadril E =PM, =30 % TEMPO = 24 meses

PMe =43 %

M1 = 352_425 x12 = 5% ano.

IM2 = (432’430 x12 = 6.5% ano.
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Com este exemplo sabemos que 0 quadril direito esta progredindo para
exclusdo da cabega femural na ordem de 5 % ao ano e 0 quadril esquerdo em 6,5 %

ao ano.

Os resultados sdo os que seguem:

TABELA V - MEDIA ANUAL DO INDICE DE MIGRAGAO DOS GRUPOS A e B.

Grupo A Grupo B Diferenga*
- (n=132) ~ (n=94)
Média -1.20 1.45 265
Desvio-padréo 0.8520 0.7559

* p = 0.0001

Como p < 0.05, existe diferenga significativa entre o indice de migragao de
pacientes operados e nao operados. Esta diferenca é de 2.65% ao ano. Quadris ndo
operados tém uma progressdo de migragao de 1.20% ao ano. Quadris operados tém

melhora de 1.45% ao ano. (Tabela V)

A Tabela abaixo é de comparagdes do indice de Migragao subdividido para
pacientes com diplegia vs. pacientes com tetraplegia e pacientes que andam e que n&o

andam.
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TABELA VI - MEDIA ANUAL DO iNDICE DE MIGRAGAO DOS GRUPOS A e B x
TIPO GEOGRAFICO E CAPACIDADE PARA MARCHA.

Grupo A Grupo B Diferenca Nivel de

(conservado) (cirurgico) Sign. (p)

Média -1.61 1.31 2.92 < 0.0001
Tetraplegia

(D.P) (1.2045) (0.8588)

n 94 78

. Média -0.68 4.47 515 0.0134

Diplegia
nao anda (D.P.) (1.3792) (2.9207)

n 14 4

Média 0.19 1.28 1.09 0.0338
Diplegia
anda (D.P) (0.8713) (1.8843)

n 24 12

Média -0.24 207 2.31 < 0.0001
Total
Diplegia (D.P.) (0.7581) (1.3705)

n 38 16

Média -1.20 1.45 2.65 < 0.0001
Total
Geral (D. P.) (0.8520) (0.7559)

n 132 94

Observa-se entdo que para qualquer circunstancia os pacientes do grupo
B tiveram evolugéo significativamente maior que pacientes do grupo A. Os valores
percentuais da evolugdo sdo expressos pelas médias. As diferengas entre operados
e ndo operados sdo os valores percentuais expressos na coluna das diferengas.
Em ambos os casos estes percentuais estao sendo referidos a um ano de evolugao.

(Tabela VI)

Verifica-se também que pacientes com tetraplegia e com diplegia

apresentaram diferengas significativas. Ou seja, a evolugao da tetraplegia é pior que a
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evolugdo da diplegia. Tanto no caso dos tratados cirurgicamente (p = 0.0234) como no

caso dos tratados conservadamente (p < 0.0001).

Na comparacdo entre pacientes que andam e pacientes que ndo andam,
existem duas andlises a serem feitas. Considerando os pacientes nao operados
aqueles que andam tiveram uma evolugao significativamente melhor do que os que
ndo andam (p < 0.001) . Como todos os pacientes que andam tinham diplegia, este
resultado esta reforgando o que foi analisado no paragrafo anterior. No caso dos
pacientes que foram operados a evolugao entre os que andam e os que nao andam
nao tém diferenga significativa (p = 0.3682). Existe portanto uma evolugao positiva
natural para pacientes diplégicos, com ou sem operagdo. Os testes mostram, no

entanto que esta evolugdo é mais acentuada para pacientes do grupo B (cirurgico).
4.1.2 - Angulo Acetabular - AA.

4.1.2.1- Médias e desvios-padrdes do angulo acetabular.

As meédias e desvios-padrées do angulo acetabular para pacientes operados

e nao operados, inicial e final do seguimento e diferengas, sdo dadas na tabela abaixo:
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TABELA VIl - MEDIA E DESVIOS PADROES DO ANGULO ACETABULAR DOS
GRUPOS A e B.

Grupo A (conservador) Grupo B (cirurgico)
(n = 132 quadris) (n = 94 gquadris)
Inicial Final Dif. Inicial Final Dif.
Média 20.35° 18.21° 2.14° 21.95° 19.64° 2.32°
Desvio- 5.67° 7.16° 6.81° 8.64°
padrao
Minimo 0 0 7° 6°
Maximo 44° 80° 39° 46°

A Tabela VIl demonstra que a medida do AA no grupo A foi no inicio do
tratamento de 20,35° passando para 18,21° com uma melhora de 2,14°. No grupo B, o

AA inicial foi de 21,95° e no final da avaliagao de 19,64° com uma diferenga de 2,32°.

4.1.2.2 - Avaliagcao do Angulo Acetabular

A fim de compreender melhor a amostra utilizamos a seguinte escala padrao,
na qual consideramos normais angulos acetabulares até 20°, valores acima destes s&o

considerados anormais.

A avaliacdo do angulo acetabular é dada conforme o padrdo abaixo:

0 NORMAL 20° ALTERADO
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A evolugao para pacientes do grupo A e grupo B é dada nas tabelas abaixo:

Seguimento para pacientes do grupo A (conservador).

TABELA VIil - N° DE QUADRIS DO GRUPO A X "PADRAO" DO ANGULO
ACETABULAR.

INICIAL FINAL
Normal Alterado
Normal 60 53 7
Alterado 72 27 45
TOTAL 132 80 52

Seguimento para pacientes do grupo B.

TABELA IX - N° DE QUADRIS DO GRUPO B X "PADRAO" DO ANGULO
ACETABULAR.

INICIAL FINAL
Normal Alterado
Normal 34 26 8
Alterado 60 24 36
Total 94 50 44

A Tabela Vlil esta representando a avaliagao segundo "padréao” do AA no grupo
A que é formado por 60 quadris normais e 72 alterados apds 6 anos e 2 meses de
seguimento evoluiriam para 80 quadris normais e 52 alterados. Na Tabela IX o grupo
B é composto por 34 quadris normais e 60 alterados e nos 4 anos de follow-up passaram

para 50 quadris normais e 44 alterados.
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O que se observa é que o grupo B apresentou mais quadris alterados que o
grupo A e que na evolugao final ambos os grupos melhoraram, sendo um pouco mais

acentuado no grupo B.

TABELA X - RESUMO DA EVOLUGAO DO ANGULO ACETABULAR NOS GRUPOS
A e B.

Grupo A (conservador) Grupo B (cirdrgico)

Freq. Percent. Freq. Percent.
Piotou 27 20,5% 24 25,5%
'gual 98 74.2% 62 66%
Meihorou 7 5,3% 8 8,5%
TOTAL- 132 100% 94 100%

GRAFICO 1l - RELAGAO GRAFICA DO RESUMO DA EVOLUGAO DO AA NOS
GRUPOS A e B.

Piorou
Grupo A
Melhorou
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A distribuigdo dos resultados do seguimento ndo mostram diferengas

significativa entre os grupos A e B. (Tabela X e Grafico Il)

41.2.3 - Estudo da modificagdo do angulo acetabular no tempo (indice

Acetabular) (I1A).

O indice acetabular € dado pela raz&o da diferenga entre a situagao posterior
ao seguimento e a anterior € o tempo de seguimento. O indice é entdo padronizado

para um ano de acompanhamento, calculado para cada pacientes. Qu seja:

(AAc-AA)

A = T 12
IA = indice acetabular AA, = angulo acetabular inicial
AAF = angulo acetabular final T = tempo

Os resultados s&o os que seguem:

TABELA XI - MEDIA ANUAL DO ANGULO ACETABULAR NOS GRUPOS A e B.

Grupo A Grupo B (cirurgico) Diferenga *
(conservador) (n=94)
(n=132)
Media -0,26 0,65 0,91
Desvio Padrao 4 0263 1,8761

*p=0.0232
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Como p < 0.05, existe diferenca significativa entre o indice acetabular de
pacientes do grupo A e B (Tabela Xl). Esta diferenga é de 0.91% ao ano. Quadris nao
operados tém uma progressado do angulo acetabular de 0.26% ao ano, isto €, neste
grupo de quadris o dngulo vem se inclinando superiormente a cada ano. Quadris
operados tém melhora de 0.65% ao ano, demonstrando neste grupo que a inclinag&o

ocorre inferiormente a cada ano.

4.1.3 - Angulo CE de WIBERG

4.1.3.1 - Médias e desvios-padrdes do angulo

As médias e desvios-padroes do angulo CE de WIBERG para pacientes do
grupo A e grupo B, inicial e final do seguimento e diferengas, sdo dados na Tabela

abaixo:

TABELA XII - MEDIA E DESVIOS-PADROES DO ANGULO CE DE WIBERG NOS
GRUPS A e B.

Grupo A (Conservador) Grupo B (cirurgico)
(n = 132 quadris) (n = 94 quadris)
inicio Final Diferenga Inicio Final Diferenca
Média 18,26 22,48 4,22 14,21 22,93 8,72
Desvio- 8,38 11,20 11,27 13,58
Padrao
Minimo 0 0 0 0

Maximo 38 50 40 52
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4.1.3.2 - Avaliagdo do Angulo CE de Wilberg

A avaliagao do angulo CE de Wilberg é dada conforme escala abaixo:

NORMAL 20 ALTERADO 0

Ao utilizarmos como medida de padrao de normalidade, quando o angulo CE

é acima de 20 graus, valores menores foram considerados alterados.

A evolugdo para pacientes grupo A e grupo B é dada nas tabelas abaixo:

Seguimentos para pacientes do grupo A (conservador)

TABELA XIIl - N° DE QUADRIS DO GRUPO A e "PADRAO" DO ANGULO CE
WIBERG.

INICIAL FINAL
Normal Alterado
Normal 68 59 9
Alterado 64 27 37

132 86 46
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Seguimento para pacientes do grupo B (cirurgico)

TABELA XIV - N° DE QUADRIS DO GRUPO B x "PADRAO"DO ANGULO CE
WIBERG.

INICIAL FINAL
Normal Alterado
Normal 34 33 1
Alterado 60 33 27
Total 94 66 28

Quando analisamos o angulo CE utilizando a media padrao de normalidade
acima de 20° verificamos o que ocorreu no grupo A na Tabela Xlll, observamos que
havia 68 quadris normais que evoluiram para 86 e 64 quadris alterados que se
transformaram em 46. No grupo B (Tabela XIV) o numero de quadris normais era de
34 e apos e seguimento de controle passou para 66 - um crescimento de 94 %, enquanto

que os 60 alterados passaram para 28 quadris.

TABELA XV - RESUMO DA EVOLUC[\O DO ANGULO CE WIBERG NOS GRUPOS
A e B.

Evolugao Grupo A (conservador) Grupo B (cirurgico) *
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
Piorou 9 6,8% 1 1.1%
Igual 96 72,7% 60 63,8%
Melhorou 27 20,5% 33 35,1%

Total 132 100,0% 94 100,0%
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GRAFICO Il - RELAGAO GRAFICA DO RESUMO DA EVOLUGAO DO ANGULO CE
WIBERG DOS GRUPOS A e B.

A distribuicdo da evolugdo dos resultados de seguimento apresentam
diferengas importantes entre pacientes do grupo A e grupo B. A porcentagem de

pacientes operados que melhoraram (35,1%) foi superior a porcentagem dos nao

operados (20,5%).

4.1.3.3 - Estudo da modificagdo do angulo CE no tempo (indice CE)

O indice CE é dado pela razao da diferenga entre a situagao inicial ao
seguimento e a final e o tempo de seguimento. O indice e entao padronizado para um

ano de acompanhamento, calculado para cada pacientes. Ou segja:
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(ICE-1CEe) «

ICE = T

12

ICE = indice do angulo CE
ICE, = indice do angulo CE inicial
ICE ¢ = indice do anguio CE final

T = tempo

Os resultados sdo 0s que seguem:

TABELA XVI - MEDIA ANUAL DO iNDICE DO ANGULO CE NOS GRUPOS A e B.

Grupo A Grupo B (cirurgico) Diferenga *
(conservador) (n=94)
(n=132)
Média 1,02° 2,42° 1,40°
Desvio-Padrao 3,3822 3,0286

*p=0,0014
Como p < 0.05, existe diferenga significativa entre o indice CE de pacientes
operados e nao operados. Esta diferenca € de 1.4° ao ano. Quadris do grupo A tém

uma progressao do angulo CE de 1.02° ao ano. Quadris do grupo B tém melhora de

2.42° ao ano. (Tabela XVI)
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4.1.4 - Abdugao dos Quadris
4.1.4.1 - Médias e desvios-padroes da abdugdo dos quadris:

As médias e desvios-padroes da abdugao dos quadris para pacientes do grupo

A e grupo B, inicial e final do seguimento e diferengas, s&o dados na tabela abaixo:

TABELA XVIl - MEDIA E DESVIOS-PADROES DA ABDUGAO DOS QUADRIS NO
GRUPO A e B.

Grupo A (conservador) Grupo B (cirurgico)
(n =132 quadris) (n = 94 quadris)
Inicial Final Diferenca Inicial Final Diferenca
Média 39,36° 45,27° 591° 28,19° 62,66° 34,47°
Desvio 14,20° 18,08° 11,75° 19,67°
Padrao
Minimo 1Q° 10° 5° 15°
Maximo 80° 90° 60° 90°

Os valores encontrados de abdugéao para o grupo A sdo de 39,26° na avaliagao
inicial e 45,27° na avaliagao final com uma diferenga de 5,91°. No grupo B tivemos
28,19° na avaliagao inicial e 62,66° na avaliagao final, com diferenga de 34,47° (Tabela
XVil)

A diferenga na abertura dos quadris de pacientes do grupo B € bem maior que

a dos pacientes do grupo A. (Tabela XVII)

4.1.4.2 - Avaliagao da abdugao dos Quadris
0 30° 45°

escala “padrao"
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A evolugdo segundo a escala "padréo”, para pacientes grupo A e grupo B é

dada abaixo:

Seguimento para pacientes do grupo A (conservador)

TABELA XVIIl - N° DE QUADRIS DO GRUPO A x "PADRAO" DA ABDUGAO.

INICIAL FINAL
< que 30° 30 a 45° > que 45°
< que 30° 19 10 3 6
30° a 45° 56 6 24 26
> que 45° S57 3 9 45
Total 132 19 36 77

A amostra inicial do grupo A (Tabela XVIIl) é formada por 19 quadris com
abducgao entre o e 30°. Apds tratamento conservador o numero de quadris se menteve
constante, abducgdo entre 30 e 45°, que eram 56 quadris no inicio, diminuindo para 36

quadris e acima de 45° era 57 aumentando para 77 quadris.

Seguimento para pacientes do grupo B (cirurgico)

TABELA XIX - N° DE QUADRIS DO GRUPO B x "PADRAO" DE ABDUGAO.

INICIAL FINAL
< que 30° 30 a 45° > que 45°
< que 30° 40 5 5 30
30° a 45° 41 0 2 39
> que 45° 13 0 3 10
TOTAL 94 5 10 79
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No grupo B (tabela XIX) todos os grupos melhoraram entre a avaliagao
realizada no inicio e no final, sendo mais acentuado nos quadris que tinham abdugé&o
entre 0 e 30°, pois haviam 40 quadris que diminuiram para 5; entre 30 e 45° encontramos

41 quadris permanecendo no final apenas 10 e acima de 45° haviam 13 aumentado

para 79 quadris.

TABELA XX - RESUMO DA EVOLUGAO DA ABDUGAO DOS QUADRIS NOS
GRUPOS A e B.

Evolugao Grupo A (conservador) Grupo B (cirurgico) *

Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem

Piorou 18 13,6 3 3.2
lgual 79 59,7 17 18,1
Melhorou 35 26,5 74 78,7
Total 132 100,0 94 100,0

GRAFICO IV - RELAGAO GRAFICA DO RESUMO DA EVOLUGAO DA ABDUGAO
DOS QUADRIS NOS GRUPSO A e B.

Ig ‘

Piorou
Melhorou



O resultado do seguimento da abdugdo do quadril para os pacientes do grupo
B mostra um resultado de melhora significativa em relacao aos pacientes do grupo A,
pois o grupo A houve 13,6% de piora; 51,7% manteve-se igual e 26,5% de melhora.
No grupo B, apenas 3,2% pioraram; 18,1 mantiveram-se iguais e a grande maioria,

78,7 methorou. (Tabela XX e Grafico V).

4.1.4.3 - Estudo da evolugao da abdugao dos quadris (indice AQ)

O indice de abdugdo dos quadris € dado pela diferenga entre a situagao

posterior ao seguimento e a anterior .

(1AQr-1AQ)

IAQ = T

12

IAQ = indice de abdugédo
IAQ ¢ = indice de abdugao final
IAQ , = indice de abdugao inicial

T =tempo
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Os resultados sa@o os que seguem:

TABELA XXI - MEDIA ANUAL DO iNDICE DE ABDUGAO DOS QUADRIS NOS
GRUPOS AeB.

Grupo A Grupo B Diferenga *
(conservador) (cirurgico)
(n =132) (n = 94)
Média 2,03° 10,35° 8,32°
Desvio-Padrao 7.46° 8,91°

* p = 0,0001

Como p < 0.05, existe diferenga significativa entre a abdug&o dos quadris
de pacientes operados e ndo operados. Esta diferenga é de 8,32%. A abdugao dos
quadris de pacientes do grupo B € de 8,32% ao ano maior que de pacientes do

grupo A. (Tabela XXI)

4.2 - RELAGAO ENTRE AS MEDIDAS

42.1- Corﬁparagéo entre os indices

A relagao entre os indices foi calculada através do coeficiente de correlagao
linear. Niveis de significancia menores que 5% indicam que existe correlagédo entre os
indices. Se o coeficiente de correlagao for positivo indica relagao direta entre os indices,
ou seja, um indice cresce na medida do crescimento do outro. Caso contrario o
coeficiente tera valor negativo - relagdo inversa entre os indices. Os resultados estao

apresentados na Tabela abaixo:



TABELA XXII - RELAGAO COMPARATIVA ENTRE OS iNDICES (IM. IA, ICE e IAQ)

indices Inicial (nivel de Final ( nivel de

significancia) significancia)
IMelA 0,6377 ( p <0,0001 ) 0,1811 (p <0,0001)
iMelICE -0,6844 ( p < 0,0001 ) -0,7304 (p <0,0001)
IM e IAQ -0,1651 (p =0,0129) -0,1114 (p = 0,0039 )
IA e ICE -0.6796 ( p < 0,0001) -0,7103 (p <0,0001 )
IA e |IAQ -0,2633 ( p < 0,0001 ) -0,7103 (p <0,0001)
ICE e IAQ 0,0717 (p=0,2834 ) . 0,1736 ( p = 0,0089 )

Os sinais dos indices indicam relag&o direta entre IM e IA que s&o inversos a
ICE e IAQ, que por sua vez tém relagao direta. Os niveis de significancia indicam que
para todas as comparagdes, exce¢do para ICE e IAQ no inicio, a correlacdo é

significativa. Esquematicamente, pode-se apresentar os resultados acima como:

1M tIA ¢ ICE {1AQ

4.2 2 - Relagao entre porcentagem de migragao e abdug¢do do quadril

A relacao entre a porcentagem de Migragdo e a Abdugdo dos quadris, no
inicio do seguimento, e a sua relagéo entre a Migragao e a Abdugéao dos quadris para

grupo A (conservador) e grupo B (cirdrgico), inicial do seguimento sao dadas nas

tabelas abaixo:
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TABELA XXIIl - RELAGAO ENTRE A PORCENTAGEM DE MIGRAGAO E ABDUGAO
DOS QUADRIS “INICIO” DO SEGUIMENTO (Grupo A + Grupo B)

Migracao Abducdo dos Quadris Total
0-30 30 -45 45 ou mais
Normal 8 13 13 34
Displasico 25 65 42 132
Subluxado 21 19 13 53
Subluxado Grave 5 0 0 5
Luxado 0 0 2 2
Total 59 97 70 226

Na tabela XXIll observa-se que a amostra geral € formada por 34 quadris
nomais (15%), 132 quadris displasicos (58,4%), 53 quadris subluxados (23,4%), S
quadris subluxados graves (2,2%) e 2 quadris luxados (0,8%)., no geral, pacientes com
maior grau de abdug¢do dos quadris tém porcentagem de migragdo mais préxima do

normal, em especial pacientes com abdugao dos quadris superior a 30.

TABELA XXIV - RELAGAO ENTRE A PORCENTAGEM DE MIGRAGAO E
ABDUCAO DOS QUADRIS “FINAL” DO SEGUIMENTO GRUPO A
(CONSERVADOR)

Migracao Abducédo dos Quadris Total
0-30 30-45 45 ou mais

Normal 0 3 7 10

Displasico 10 27 58 94

Subluxado 8 7 11 26

Subluxado Grave 0 0 1 1

Luxado 1 0 0 1

Total 19 36 77 132
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TABELA XXV - RELAGAO ENTRE MIGRAGAO E ABDUGAO DOS QUADRIS
“FINAL” DO SEGUIMENTO GRUPO B (CIRURGICO)

Migragéo Abducédo dos Quadris Total
0-30 30 - 45 45 ou mais
Normai 0 0 12 12
Displasico 0 8 49 57
Subluxado 2 2 13 17
Subluxado Grave 3 0 2 5
Luxado 0 0 3 3
Total 5 10 79 94

A mesma tendéncia que se observa para a relagao entre a porcentagem de
migracao e abducgao para os quadris para os pacientes no inicio do segmento é repetida
para a situagao final tanto para pacientes operados como para ndo operados. Aqueles
pacientes que tiveram maior abdugdo dos quadris tinham menor migragao, em especial

quando a abdugao dos quadris foi superior a 30 graus. (Tabela XXIV e XXV).
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5 - DISCUSSAO

A articulagdo do quadril € normal ao nascer na crianga portadora de PC. As
alteragdes surgem no decorrer do tempo, provocadas pelo desequilibrio muscular entre
os diferentes musculos envolvidos. O grau de intensidade esta relacionado diretamente
ao nivel de comprometimento neuroldgico que, segqundo BEALES (1969) ocorrem do
6° ao 18° més de vida. As deformidades do quadril representam a 22 frequéncia,

perdendo apenas para o equino de pés BANKS e GREEN (1960).

SAMILSON e col (1972) relatam que o problema da subluxagao e da luxagao
do quadril & causado principalmente pela retengao dos reflexos neonatais, desequilibrio
muscular, contraturas, coxa valga, anteversao femural e displasia acetabular. BAKER
e col (1962) e EGGERS e EVANS (1963) acreditam que o problema na luxagao esta
relacionado principalmente pelo desequilibrio muscular entre fortes adutores e flexores
e fracos abdutores e extensores. MILLER e BAGG (1995) descrevem que o risco de
subluxagao esta diretamente ligado ao grau de envolvimento neuroldgico e capacidade
para a marcha. Ja SERK e col (1983) afirmam que o maior determinante da luxagéo e
a permanéncia dos reflexos ativos posturais, entre os quais Moro, tonico labirintico e o

reflexo cruzado extensor.
A presenga da subluxagéo e a luxagao significam que a pessoa portadora de
PC tera dor, dificuldades posturais principalmente para sentar, alimentar-se, problemas

de higiene perineal, cuidados gerais e ulceras de decubito. MOREAU e col (1979) e
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CORNELL (1995) observam que as ulceras de decubito e as dificuldades de higiene
estavam mais relacionadas com as contraturas do que propriamente com a luxagao e
que a dor ocorre em maior intensidade nas pessoas neurologicamente menos
comprometidas. PRITCHETT e col (1990) concordam com estas observagdes de que
os cuidados de enfermagem e a habilidade para sentar nao dependem da situagéo em
que se encontra o quadril. Os autores encontraram dor em 62% dos quadris luxados
sendo 33% qualificadas como moderadas. ZEMBO e col (1988) verificaram dor em
27% dos 84 pacientes com luxagao e SAMILSON e col (1972) encontraram apenas 6
pacientes dos 274 pacientes com PC com dor suficiente para indicar tratamento
cirurgico e dizem que a dor € maior na subluxagdo por incongruéncia articular. BAGG
e col (1993) afirmam que a dor desapareceu ou ficou reduzida nos pacientes que tinham

luxagdo ou subluxagao apos cirurgia reconstrutiva.

Resumidamente os varios autores concordam que a luxagao do quadril na
pessoa portadora de PC causa problemas principalmente de dor e posicionamento para
sentar, alimentar-se e vestir, associado a dificuldades para higiene perineal e uiceras
de decubito. O que ndo descrevem € que estas alteragdes também influem nos
exercicios terapéuticos de manipulagdo principalmente no que se refere aos
alongamentos da musculatura éontratuada e namobilizagao das articulagdes efetuadas

pelos fisioterapéutas..

Quando luxado o quadril provoca dor no paciente ao ser manipulado e,
consequentemente irritabilidade e choro. Se o tratamento reconstrutivo nao for
executado o que se observa é uma tendéncia progressiva dos familiares em abandonar
as terapias. O ciclo evolutivo & tornar a crianga confinada iniciaimente em seu domicilio.

Como o processo € progressivo, as deformidades e contraturas se tornam mais
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evidentes, ficando dificil o posicionamento para sentar. Neste momento a melhor
posi¢ao para alivio da dor € permanecer deitado, principalmente em decubito lateral.
Inicia-se o processo de formagdo de ulceras de decubito e surgem com maior
intensidade quadros pulmonares como reten¢do de secre¢do e pneumopatias de
repeticdo. Finalmente verifica-se insuficiéncia respiratéria, infecgao e ébito.

Por estas razdes ha necessidade de que todos os profissionais que trabalham
com criangas com PC identifiquem precocemente o quadril de risco, prevendo qual a

sua evolugao a fim de estabelecer critérios para evitar a luxagao.

CORNELL (1995) afirma que o tratamento cirurgico da liberagdo da
musculatura adutora ajuda a restabelecer o balango normal entre os musculos
agonistas e antagonistas e quando realizado em criangas de baixa idade pode provocar
modificagbes no desenvolvimento 6sseo. Se isso acontecer quando ja houve
mudangas, a corre¢ao se tornara dificil.

Vérios métodos radioldgicos foram propostos com objetivo de avaliar as
alteragbes que ocorrem na articulagdo do quadril nas criangas com Paralisia Cerebral
tipo espastica. (SAMILSON e col 1972, SHERK e col 1983, SCHULTZ e col1984,

JAVIER LAPLAZA e ROOT 1994, ABEL e col 1994, entre outros).

O nosso estudo se baseou principalmente no controle repetido de radiografias
da pelve dos pacientes e a utilizagdo de medidas graficas que visavam verificar o grau
de exclusdo da cabega femural e sua relagdo com a cavidade acetabular. O indice de
inclinagéo do acetabulo, e o grau de movimento de abertura da articulagao do quadril,
foram também pesquisados e com essas informagdes foi possivel prever o curso

evolutivo desta articulagao.
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Autores como SHARRARDe col (1975), MOREAU MARC e col (1979),
REIMERS(1980), HOWARD e col (1985) e LONSTEIN e BLECK (1986) classificam em
geral o grau de exclusao em subgrupos e no qual nos baseamos para esse trabalho.

N = Normal=PMentre 0 e 5 %

D = Displasico = PM entre 6 € 33 %

SL = Subluxado = PM entre 34 e 66 %

SLG = Subluxado Severo = PM entre 67 e 100 %
L = Luxado = PM acima de 100 %.

Neste trabalho avaliamos inicialmente a porcentagem de migragdo da cabecga
femural no grupo submetido a tratamento conservador (grupo A) e ao tratamento
cirtrgico (grupo B). (Tabela 1), encontramos que no grupo A a média da porcentagem
de migragdo (PM) no inicio da avaliagao foi de 20,55% e apbés um acompanhamento
de 6 anos e dois meses (77,5 m) foi de 24,14% com uma progressao da exclusao da
cabega em 3,59% neéte periodo. No grupo B a média da PM inicial foi de 32,21% e
ap6s 4 anos (48,2 m) regrediu para 27,64% demonstrando melhora da cobertura da
cabeca femural em relagdo ao acetabulo de 4,57 %. Apesar do grupo A constituir-se
por uma amostra de quadris com melhor cobertura que o grupo B, o que se observa é
que o tratamento conservador ndo conseguiu impedir progresso da exclus&o da cabega
femural, enquanto que o tratamento cirdrgico ndo sé o inibiu, como também provocou

melhoria desta relagao.

Quanto ao conceito de quadril estavel que por definicdo € aquele que nao tem
risco de luxagdo, SHARRARD e col (1975) definem ser quando a relagao entre o
acetabulo e a cabega femural estiverem abaixo de um tergo ou 33 % e quadril instavel

quando a relagio for maior que um tergo ou 33 % até a sua completa perda do contato
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articular ou 100 %. MILLER e BAGG (1995) publicaram um artigo abordando este
assunto no qual consideram quadris estaveis quando a PM for menor que 30 %, quando
estiver entre 30 e 60 % descrevem que s&o quadris que necessitam de constante
vigilancia e que PM acima de 60 % s&o totalmente instaveis e portanto tem indicagao
para tratamento cirurgico, concluindo que a estabilidade do quadril depende mais do
grau da PM do que outros fatores como a idade. JAVIER LAPLAZA E ROOT (1994)
definem estabilidade do quadril utilizando o critério da PM abaixo de 33 % associado

ao angulo CE maior que 15 graus e indice acetabular menor que 45 graus.

Usamos como critério para classificar os quadris em estaveis como sendo
aqueles que fazem parte do subgrupo N e D ou PM até 33 % e quadris instaveis quando

fazem parte dos subgrupos SL, SLG e L ou PM de 34 % a 100 %.

A partir dos conceitos abordados acima verificamos que a amostra inicial total
(Tabela Il e lll) & composta por 226 quadris que representavam 167 ou 74 % pertencentes
ao subgrupo N e D (estavel) e 59 quadris ou 26 % dos subgrupos SL, SLG, L (instavel).
POLLOCK e SHARRARD (1958) encontraram uma prevaléncia de 23% de subluxagao e

luxagdo, enquanto que SAMILSON e col (1972) descrevem a presencga de 28%.

No estudo comparativo entre a amostra inicial e afinal do grupo A (conservador)
(Tabela Il) verificamos que todos os subgrupos pioraram, sendo mais acentuados nos
grupos dos quadris instaveis (SL, SLG e L) com piora em torno de 47%, enquanto que
nos quadris estaveis (N e D) a soma se manteve constante, com uma variagdo para
pior de 7%. Com estas observagdes podemos concluir que, o tratamento conservador
~ esteve mais indicado em pacientes com PM até 33%, enquanto que, acima destes
valores, ocorreu uma perda progressiva da estabilidade, concluindo que o tratamento

conservador é indicado principalmente nos quadris considerados estaveis.
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No estudo da amostra inicial e final do grupo B (cirurgico) (Tabela Iil)
observamos que: tratamento cirdrgico melhorou ou estabilizou o processo nos
subgrupos norma: displasico e subluxado nado surtindo efeito para os casos
considerados subluxados graves e luxados com o aumento de 6 para 8 casos; 0
subgrupo que melhor beneficiou-se foi o0 subluxado com PM entre 34 a 66 %, com

uma redugao de casos em S0 %, onde havia 34 quadris diminuindo para 17.

SHARRARD e col (1975) ao estudarem radiologicamente 115 quadris
submetidos a cirurgia de liberag@o dos adutores, encontraram que 0s casos normais
ou displasicos melhoraram de 47 % para 85 %. Em nosso estudo a melhoria nestes
grupos foi de 58 % para 74 %. SILVER e col (1985) avaliaram 86 quadris de 50 criangas
que sofreram tenotomia dos adutores mais neuréctomia, encontraram que quadris com
PM abaixo de 50 % obtiveram melhoria em 70 % enquanto que com PM acima de 50
% encontraram 58 % de melhora e concluiram que a exclusdo da cabega femural PM
acima de 50 % quando submetido a cirurgia de liberagdo muscular tem um sério risco
de recidiva do quadro. A partir deste estudo ndo recomendamos a tenomia isolada dos
adutores como processo de estabilizagao dos quadris que apresentarem PM acima de

66%, sendo nestes casos indicados procedimentos mais complexos.

KALEN e BLECK E. (1985) ao revisarem 99 criangas que foram operadas de
miotomia dos adutores e do ileopsoas descreveram melhoria ou estabilizagdo do
processo de subluxagdo em 70 % dos seus casos. SHARRARD(1978) encontrou 75
% e REIMERS (1980) 57 %. Quando submetemos 6 conjunto da amostra para avaliar
estatisticamente a evolugao dos 226 quadris das 113 criangas conforme (Tabela V)
afim de verificar apenas melhora, piora ou estabilizagdo utilizando a PM como

parametro vamos observar que na evolugdo do grupo A houve piora de 25,8 %, nao
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alterou em 65,9 % e melhorou em 8,3 %. No grupo B tivemos piora de 12,7 %, mantiveram
estaveis em 56,4 % e melhoraram em 30,9 %. OMINUS e col (1993) ao estudarem 24
criangas que se submeteram a tenotomia dos adutores e psoas para prevenir a luxagao
apds um segmento de 3 anos notaram que em 67 % dos quadris n3o ocorreram pioras.
Nosso dados foram um pouco superiores a literatura apresentada pois encontramos entre
estabilizagdo e melhoria para o grupo submetido a tratamento cirurgico 87,3 % o que

demonstra o beneficio deste método nos quadris operados.

Em relagéo ao indice de Migragao (IM) da cabega femural no qual o fator
"tempo" é levado em conta (Tabela V) se verifica que: a média de IM no grupo A foi
de 1,2 % e do grupo B foi de (-1,45) % , isto é: o grupo de tratamento conservador
apresentou uma progressiva exclusdo de 1,2 % ao ano, e o Grupo B um aumento da
cobertura na ordem de 2,65 % ao ano, que é a soma aritmética das duas médias. Estes
resultados sdo semelhantes aos encontrados também por STEIMPIEN e col (1990)
que usaram o IM para comparar o grau de melhoria ap6s rizotomia posterior seletiva
com o objetivo de diminuir a espasticidade da articulagdo do quadril em que notaram
melhoria de cobertura de IM = 2,69 % ao ano nos quadris do lado direito e 4,95 % ao
ano nos quadris do lado esquerdo. REIMERS (1980) encontrou IM de até 10% ao ano,
em quadris de cfianc_;as gravemente comprometidas e que em quadris normais 0s
valores nao passavam de 1%. SCHULTZ e col (1984) observaram IM de 4% ao ano,
e que ap0s o tratamento cirdrgico, methorou para (-)1,4% ao ano no grupo submetido
a tenotomia dos adutores e (-)1,7% ao ano no grupo em que foi realizada atransferéncia
tendinosa. Estes resultados comprovam ser o IM um método valido para avaliar a
intensidade da migragdo em quadris de criangas portadoras de PC, possibilitando

prever a evolugao desta articulagao.



Quando comparamos o IM com o tipo geogréfico da paralisia cerebral nas
formas diplégica e tetraplégica e sua habilidade ou ndo para deambulagéo (Tabela Vi)
verificamos que o nivel de comprometimento neurolégico teve grande influéncia na
intensidade do IM pois encontramos nas criangas tetraplégicas n&o tratadas
cirurgicamente IM = (-)1,61 % ao ano, nos diplégicos que ndo andam IM =(-) 0,68 %
ao ano, todos com nivel de significancia para p < 0,0001. CORNELL (1995) afirma que
a incidéncia de subluxagdo e luxagao é variavel e depende da populagdo em estudo,
quanto mais gravémente afetado e mais imaturo for o desenvolvimento neuroldgico
mais alto é aincidéncia e SHARRARD e col (1975) encontraram os melhores resultados
cirdrgicos em criangas com menor comprometimento neurolégico. Ao contrario de
REIMERS (1980) e SCHULTZ e col (1984) que n&o obtiveram diferengas significativas
entre os casos de diplegia e tetraplegia, entre sexo ou Q.l., quando submetidos a

tenomiotomia dos adutores e avaliados radiologicamente.

HOWARD e col (1985) correlacionaram a estabilidade com a capacidade para
a marcha e observaram que criangas diplégicas e que andam tinham 6,5 % de quadris
instaveis, e para criangas tetraplégicas o indice foi de 59 %. COOKE e col (1990)
encontraram luxagao em 10 % nas criangas neurolégicamente mais comprometidas,
sendo a maioria do tipo tetraplégico espastico. Em nossa pesquisa as criangas
diplégicas que tinham capacidade para marcha do grupo A tiveram IM positivo,
enquanto que para as que ndo andavam o IM foi negativo .

Nesse estudo concordamos com SHARRARD e col (1975) e CORNELL (1995)
pois fica demonstrado que o grau de comprometimento neuroldgico tem forte influéncia
no indice de migracdo, nas criangas submetidas a tratamento cirurgico pois todas

tiveram IM positivo, sendo que a forma diplégica que n&o anda foi a que melhor se
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beneficiou: IM 4,47 % ao ano - como os numeros de quadris eram pequenos, apenas
4, nado houve nivel de significancia, com p = 0,0134. A tetraplegia teve IM = 1,31 % ao
ano e a diplegia que anda IM = 1,28 % ao ano, portanto existe a relagdo entre o IM e
a capacidade para marcha pois as criangas que andavam e que nao foram operadas
conseguiram desenvolver uma cobertura acetabular, ao contrario dos que nao

andavam, cujos valores se mantiveram negativos.

WHEELER e WEIMSTEIN (1984) ao estudarem 41 quadris de 25 criangas
com seguimento de 3,7 anos, que haviam sido submetidas a neurectomia do
obturador interno entre os anos 1968 a 1975, usaram o AA como controle evolutivo.
Encontraram neste grupo, antes do tratamento, AA = 27,4° e apos o tratamento,
AA de 23° com diferenca de 4,4°. Afirmando que, quando o processo de liberagéo
da musculatura for realizado precocemente, as chances de desenvolveram o
acetabulo sdo melhores. Pesquisa semelhante foi realizada, na qual analisamos as
respectivas médias dos grupos A e B, no inicio e final do segmento, e comparamos
com uma escala padrao. A Tabela Vil demonstra que a medida AA no grupo A foi
inicial de 20,35° e no "follow-up" de 6a e 2m, passou para 18,21° com uma melhora
de 2,14°. No grupo B o AA inicial era de 21,95° e apds 4 anos melhorou para 19,64°
com uma diferenga de 2,32°. As diferengas dos angulos apds o seguimento sao

aproximadamente iguais para pacientes do grupo A e B.

SCHULTZ e col (1984) afirmam, entretanto, que o AA ndo € uma medida
precisa pois fica frequentemente alterado pela inclinagdo do acetabulo. Na analise da
Tabela VIl demonstra que o AA respondeu de maneira lenta e pouco significativa ao
tratamento empregado, independentemente se conservador ou cirurgico. COOKE e col

(1989) ao revisarem uma série de 322 pacientes com PC através de 1684 radiografias
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notaram que o angulo acetabular tinha valores mais altos que o normal e que para
quadris que eram mais continentes, esses valores estavam mais proximos do normal.
Notaram também que para o quadril desenvoiver progressiva luxagao ha necessidade
inicialmente de displasia acetabular acompanhada de contratura em adugao e afirmam
que ndo ha luxagdo com o acetabulo normal. Concordamos com os autores, pois a
meédia inicial do grupo A (conservador) foi de 20,35% e do grupo B (cirurgico) 21,95%,
valores acima do padrdo adotado por nés como normal que é de O a 20°.

Na Tabela Vlli e IX classificamos o angulo acetabular conforme escala padrao,
e 0 que se observa é que ambos 0s grupos se comportaram de maneira semelhante.
Podemos conferir estes dados no grafico Il e Tabela X, que representam os resumos
da evolugao do angulo acetabular. Nele o grupo A piorou 20,5%, permaneceu igual
em 74,2% e melhorou em 5,3%, e no grupo B houve piora de 25,5%, sem alteragéo
66% e melhora em 8,4%. Em virtude das variagbes ndo serem muito significativas
verificamos o que ocorreria se introduzissemos o fator "tempo" (Tabela Xi). No grupo
A o |A foi negativo (-0,26)% ao ano, quer dizer que o angulo esta aumentando a cada
ano, enquanto que no grupo B o indice IA foi positivo 0,65% ao ano, demonstrando que
o angulo vem diminuindo progressivamente com o tempo. Apesar das mudangas serem
lentas, para se obter uma diminuigdo do angulo de forma mais répida, ha necessidade

de realizar cobertura acetabular.

O outro indice pesquisado foi o angulo CE (centro-bordo) proposto por
WIBERG (1939), que tinha a finalidade de avaliar articulagdo do quadril em pessoas
adultas, mas foi SEVERIN (1941) que demonstrou sua utilidade em pessoas abaixo
dos 18 anos, publicando que, criangas entre 6 e 14 anos, o valor de normalidade era

de 20°. TOMIS (1976) e REIMERS (1980) descrevem que encontraram dificuldades
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em calcular o &ngulo CE Wiberg em criangas de idade baixa, principalmente abaixo de
4 anos, por.isso TOMIS (1976) mensurou apenas criangas acima dos 5 anos. Em nossa
pesquisa encontramos identicas dificuldades para localizar o ponto central da cabega
femural, mas como a média de idade de nossas criangas eram de 5a e 1m, a avaliagéo
foi menos dificil. Quando os quadris se apresentavam com subluxagdo grave ou
luxados o angulo CE se invertia. Nestes casos consideramos como vator 0. Ao medir
0 angulo CE de todos os quadris (Tabela Xll), observamos que a média foi de 18,26°
no inicio e 22,40° no final, para o grupo A. Em relagao ao grupo B encontramos 14,21°
na avaliagdo inicial e 22,93° na final. A diferenga para o grupo A foi de 4,22° e para o

grupo B de 8,72° demonstrando mais uma vez os beneficios do tratamento cirurgico.

WELLER e WEINSTEIN (1984) encontraram 41 quadris operados com angulo
CE inicial de 4,2° e final de 32,4° com uma melhora de 28,2°. HOUKON e col (1986)
em 57 criangas submetidas a tenotomia dos adutores, classificam como grupo 1 os
que tinham subluxagdo média e angulo CE entre 0 e 10% e consideraram como grupo
2 subluxacdo grave e angulo CE menor que 0°. Os resultados do tratamento cirurgico

foram melhores no grupo 1 do que no 2.

O resumo da evolugdo mostra na Tabela XV e grafico lll de que o grupo A
apresentou 6,8 % de piora, manteve-se inalterado em 72,7 % dos casos e melhorou
em 20,5 %. No grupo B cujo tratamento foi cirdrgico a piora foi de 1,1 %, manteve-se
igual em 63,8 % e melhoraram em 351 %. Cbm os dados acima expostos podemos
afirmar que ambos 0s grupos apresentaram na evolugéo melhoria no angulo CE, sendo
que no grupo A esta foi de 20,5 % dos quadris e no Grupo B 35,1 % dos quadris, mas
a intensidade deste beneficio foi duas vezes e meia maior no grupo operado do que

no grupo tratado conservadoramente. O fator "tempo" também foi avaliado para o
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angulo CE o qual denominamos ICE. SCHULTZ e col (1984) encontraram ICE nos
quadris n&o operados de (-2,6%) ao ano e que apds tratamento cirurgico o ICE foi de
(1,8%) ao ano nos pacientes com tenotomia e 1,9% ao ano nos que sofreram
transferéncia tendinosa dos adutores. Nés encontramos no grupo A (tratamento
conservador) ICE igual a 1,02% ao ano e no grupo B (tratamento cirurgico) ICE de
2,42% ao ano. (Tabela XVI) portanto valores proximos aos da literatura pesquisada.
Como conclusédo podemos afirmar que o angulo CE de Wiberg € uma boa medida do
grau evolutivo do quadril, mas € melhor indicado quando for realizado em quadris de
criangas cujo nucleo de ossificagao estejam bem desenvolvidos, principalmente a partir

dos § anos.

SHARRARD e col (1975) encontraram uma forte relagéo entre o grau de
abdugéo e a estabilidade dos quadris. Criangas com abdugéo acima de 40° teriam mais
facilidade para realizar movimentos de sentar, arrastar ou caminhar. Quando a abdugéo
estiver entre 20 e 30° e acompanhado de flexdo, haveria um processo precoce de
subluxagao e luxagao, e conciuem que a indicagado de tratamento cirurgico € abdugao
menor que 40°, independente da idade. Afim de confirmar estes resultados realizamos
pesquisa semelhante, e os valores encontrados para abdugdo no Grupo A séo de
39,26° na avaliagdo inicial e 45,27° na avaliagéo final com uma diferenga de 5,91°. No
Grupo B tivemos 28,19° na avaliagao inicial e 62,66° na avaliagéo final, com diferenga
de 34,47° (Tabela XVII). A medida padré&o utilizada foi a mesma de SHARRARD e col
(1975), que consideram: quadril estavel quando a abdugao € acima de 45°, quadril de

risco com abdugdo entre 30 e 45° e quadril instavel com abdugao abaixo de 30°.

No estudo de cada grupo em particular, podemos observar alguns dados

interessantes. A amostra inicial do Grupo A (Tabela XVIIl) é formado por 19 quadris
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com abdugao entre 0 e 30°. Apods tratamento conservador o numero se manteve com,
abdugéao entre 30 e 45°. Eram 56 quadris no inicio, que diminuiram para 36 e acima de

45° eram 57 aumentaram para 77 quadris.

A analise destes dados demonstra que quando ha um encurtamento da
musculatura adutora o qual limita a amplitude de movimentos abaixo dos 30°, o efeito
do tratamento conservador ndo provoca melhoria, em contrapartida, os resultados sao
melhores quando este tipo de tratamento é executado em niveis acima de 30° de
abducdo. No Grupo B (tabela XIX) todos os grupos melhoraram entre a avaliagao
realizada no inicio e no final, sendo mais acentuado nos quadris que tinham abdugao
até 30°, pois havia 40 quadris que diminuiram para 5; entre 30 e 45° encontramos 41
quadris permanecendo no final apenas 10 e acima de 45° havia 13 aumentando para
79 quadris. O estudo do Grupo B, demonstra que inicialmente a amostra era formada
por quadris com maior limitagdo de movimentos que o Grupo A, e que o tratamento
cirurgico foi mais eficaz em todos os niveis. Se o objetivo era ampliar o grau de
movimentos, os resultados se tornaram bastante satisfatérios, o que € demonstrado na
tabela XX e gréafico IV, na qual através da computagao estatistica das informagoes, se
observa que o Grupo Ateve 13,6% que pioraram; 59,7 % mantiveram-se iguais e 26,5%
melhoraram. No GrUpo B, apenas 3,2% pioraram; 18,1% mantiveram-se iguais e a
grande maioria, 78,7% melhoraram. Estes dados s&o importantes se levarmos em
consideracgdo a investigagao de REIMERS (1980) demonstrando que nos quadris de
criangas PC, quando a abdugao estiver acima dos 50°, o quadril ndo tem tendéncia a
luxagdo; se a abdugdo se encontrar abaixo dos 30° a cabega femural devera estar
ultrapassando a linha de Perkins, e portanto desenvolvendo um processo de

subluxag&o articular.
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Ao utilizar como nos outros indices pesquisados o fator ‘tempo", através do uso
da férmula, determinamos o 1AQ (Tabela XXI). Observa-se que no grupo A houve uma
média de melhoria de 2,03° ao ano e no grupo B de 10,35° ao ano, com uma diferenca para
o grupo B de 8,32°. Portanto em relagdo aos graus de abducgio de quadril na crianga PC,
podemos chegar as seguintes conclusdes: o tratamento conservador nao € um meio eficaz
para alcangar o aumento da abdugdo passiva de um quadril de uma crianga portadora de
PC, principalrﬁente se estiver entre 0 e 30°; o tratamento cirurgico através da tenomiotoma
dos adutores &€ o meio mais eficaz para obter aumento da abertura desejada, alcangando
os objetivos em todos os subgrupos pesquisados; a melhoria da abdugao com o tratamento

conservador foi de 26%, enquanto que nos quadris operados foi de 78,7 %.

5.1 - RELAGAO ENTRE AS MEDIDAS

SNYDER (1975) citado por REIMERS(1980) relacionou apenas a PM com
angulo CE e encontrou (r: - 0,77), portanto uma relagao inversa. REIMERS (1980) fez
pesquisa semelhante com 123 quadris de criangas PC e encontrou (r: - 0,76)
confirmando os achados iniciais de SNYDER.

Na literatura nao encontramos nenhum estudo comparativo utilizando as 4
medidas mencionadas. A tabela XXl demonstra detalhadamente a relagdo entre os
varios indices pesquisados.

Quando comparamos o IM com IA encontramos a relag&o inicial igual a R=

0,6377 e no final R= 0,1811, demonstrando uma relag&o direta onde toda vez que o

indice de migragio aumentar, o indice acetabular também aumentara.
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Ja a relagdo do IM com ICE é inversa, com R, =-0,6844 e R¢ = - 0,7304,
sendo que IM cresce e ICE decresce, podemos assim observar que os valores de
relagéo sdo proximos aos encontrados por SNYDER ((1975) e REIMERS (1980).

Quando comparamos IM com IAQ arelagao setornainversacom R, =- 0,1651
e R¢=-0,1114, demonstrando que se a abdug&o aumentar a porcentagem de migragéo
diminuira.

A relagio entre o IA e ICE também é inversa. Com R ,=-0,6796e R¢ =-0,7103,
na qual todo crescimento do indice acetabular acompanhara um decréscimo do indice CE
Wiberg.

No estudo comparativo entre o indice 1A e IAQ foi encontrado uma relagao
inversa com R, = - 0,2633 e R¢ = - 0,7103, demonstrando que quando o angulo
acetabular crescer, a abdugao tendera a decrescer.

Finamente o angulo ICE é comparado com |AQ, a relagdo é direta com R, =
0,0717 e R¢ = 0,1736, isto &, se a abdugdo aumentar o angulo CE acompanhara o
aumento.

BEALS (1969) relacionou apenas o indice de migragdo e indice acetabular e
encontrou relagéo direta entre estes dois indices, afirmando que se o |A crescer o IM
acompanhara.

De forma resumida podemos afirmar que as relagdes entre si, sdo quando:

cresce IM, cresce IA, decresce ICE e decresce I1AQ.

SHARRARD e COL (1975) ao fazerem um estudo comparativo entre o grau

de abdug&o com o estagio radiologico dos seus quadris, dividiu em Grupo 1 (tratamento

conservador) e Grupo 2 (tratamento cirurgico), e relacionaram estas medidas entre si.



74

Observaram que no Grupo 1, quanto mais instavel era o quadril, maior era a limitagao
da abdug&o. No final da revisdo havia 38% dos quadris subluxados ou luxados e apenas
15% eram considerados normais. No Grupo 2 (cirdrgico) eles ndo encontraram relagéo
entre o grau de abdug&o e o estado radiologico, afirmando terem notado que quadris
normais tinham significada limitagao, e alguns com abdugao acima de 45° persistiam
luxados. A fim de comprovar estes resultados, fizemos um estudo semelhante,

comparando os varios graus de abdug&o com o IM e seus respectivos subgrupos.

No Tabela XXIll observa-se que a amostra geral era formada por 34 quadris
normais (15%), 132 quadris displasicos (58,4%), 53 quadris subluxados (23,4%), 5

quadris subluxados gravemente (2,2%) e 2 quadris luxados (0,8%).

Ao comparar estes numeros com o angulo de abdugdo notamos que no grupo A
(Tabela XXIV): encontramos quadris "normais” e displasico" com graus de abdug&o menor
0 - 30°, mas a maioria (71% ou 94 quadris) se situa acima destes valores; havia quadris
"subluxados" com graus de abdugdo maiores que 45°, mas a maioria se situa abaixo desta
arhplitude de movimento (58%); quadris "luxados" tiveram movimento de abdug&o abaixo
de 30° (100%).

Podemos afirmar que existe relagao entre o grau de abdugao e a porcentagem
de migragdo da cabega femural, pois graus de abdugdo acima de 45° geralmente
apresentam PM até 33%, e abdugao abaixo de 45% a PM se encontra entre 34 a 66%.
Portanto quando o paciente se encontrar com ébdug:éo abaixo dos 30° a chance de

um quadril estar subluxado & muito maior.
Quando comparamos apenas o Grupo B (cirurgico) (Tabela XXV), podemos

observar que: todos os quadris "normais" ou "displasicos” (100%) se situaram acima

de 30° de abducio; apenas 12% de quadris "subluxados" possuiam abdugao menor
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do que 30° 60% dos quadris com abdugao menor do que 30° sdo "subluxados graves";

quadris luxados foram também encontrados com abdugao maior do que 45°.

REIMERS (1980) mostrou que ha uma correlagao negativa entre PM maior do
que 0° e a abdugao passiva dos quadris, quando executados com quadris em flexao
ou em extensao demonstrando que quando ha aumento de exclus&o de cabega femural

0 grau de abdugao diminui.

Com estas observagdes podemos concluir que no grupo de tratamento cirdrgico
quanto mais instavel for o quadril, maior € a limitagdo dos movimentos de abdugao, apesar
de termos encontrado quadris instaveis com abdugdo ampla e quadris estaveis com
abducao restrita, 0 que de certa forma confirma os achados de Sharrard. A explicagdo para
estes fatos, é que nos subgrupos de luxagdo grave e luxagdo ngo houveram no raio x 0s

efeitos da remodelagdo desejada como aconteceu nos outros subgrupos.

A partir deste estudo poderemos responder aos objetivos propostos do

trabalho.

1° O QUE E “QUADRIL DE RISCO".

Podemos definir como sendo o quadril que deve ser permanentemente

monitorado pois existem chances de luxagao.

Seria 0 quadril que apresenta cabeg¢a femural excluida (PM) entre 34 e 66%, indice
de migragdo negativo, angulo acetabular acima de 20°, a abdugdo entre 30 e 45° em

criangas neurologicamente comprometidas (tetra ou diplégicas) que ndo andam.

Quando a crianga preenche estes requisitos o tratamento cirurgico através da
tenomiotomia dos adutores acompanhado ou ndo da tenotomia do iledpsoas € o mais

indicado.
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2° PREVER A “EVOLUGAO DO QUADRIL”

O conhecimento da historia natural € uma formade prever a evolugéo do quadril

na PC.

Quando a PM estiver entre 0 a 33% consideremos como quadril estavel. Nesta

situagao o tratamento conservador é indicado.

Quando a PM estiver acima de 33%, tratamento conservador n&o trara beneficios

desejados sendo mais indicado o tratamento cirtirgico com tenomiotomia dos adutores.

Criangas com maior comprometimento neuroldgico evoluem de forma pior,

quando a crianga consegue andar € porque o quadril € do tipo estavel.

Quando a pesquisa dos varios indices (IM, IA e ICE) for negativo, esta

demonstrado piora do processo evolutivo.

Em geral abdugdo acima de 45° em criangas nao tratadas cirurgicamente tem

porcentagem de migragao abaixo de 33%.

3° PREVENGAO DA LUXAGAO DO QUADRIL NA PC

Para prevenir a luxagao do quadril, um Rx simples da pelve em posi¢cdo AP
realizada semestralmente em criangas mais comprometidas e anualmente em criangas

menos comprometidas é suficiente para controlar a evolug&o.

S0 necessarias medidas de calculo da porcentagem de migragao sempre que
o tratamento for realizado.
Podemos indicar o tratamento conservador quando a PM estiver até 33% e a

tenomiotomia dos adutores, independente da idade, quando a PM estiver entre 34 a 66%.

Acima destes valores a cirurgia de partes moles associada a processo

reconstrutivo 6sseo é recomendada.
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6 - CONCLUSOES

1 - Todo quadril que tiver até 33% de exclusdo da cabega femural pode ser
considerado estavel, pois o risco de progressao € muito pequeno. Quando ultrapassar
estes limites, o quadril se tornara instavel com 47% de chance de progressao do

processo até a luxagdo do quadril.

2 - A estabilizagao cirurgica através da tenomiotomia dos adutores é eficaz para
PM de 0 a 66%; acima destes valores ha necessidade da utilizagdo de outros métodos

para tornar o quadril estavel.

3 - O tratamento conservador € melhor indicado nos quadris com PM 0 até

33%; entre 34 e 66% o melhor método € o cirurgico.

4 - A histéria natural do quadril PC n&o tratada ou tratada de forma
conservadora tende a evoluir para uma exclusdo de cabega femural em relagao ao
acetabulo com valores em torno de 1,2% ao ano, estes valores variam conforme o grau
de comprometimento neuroldgico. Criangas tetraplégicas possuem mais chance que

os diplégicos que ndo andam e estes mais que 0s que andam, assim sucessivamente.

5 - O tratamento cirurgico impede a progress&o natural da excluséo da cabega
femural provocando inversdo do processo com aumento da cobertura pelo acetabulo
em relacao a cabega femural de 2,65% ao ano.

6 - A pesquisa de indices de migragdo, angulo de inclinagéo e angulo de CE
Wiberg sdo medidas radiologicas que permitem prever a evolugdo da articulagdo do

quadril.
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7 - O angulo acetabular € um indice que responde de maneira lenta aos efeitos
do tratamento conservador ou cirdrgico. Este angulo tem um crescimento negativo nos
quadris cujo tratamento € conservador com -0,26% ano e positivo nos quadris operados

+ 0,65% ano.

8 - O angulo CE Wiberg teve melhora no grupo operado em duas vezes e meia

mais acentuada que nos quadris ndo operados.

9 - Ha uma relagao entre as 4 medidas de tal maneira que: PM cresce, |M

decresce, CE decresce e AQ decresce.

10 - O angulo CE Wiberg € uma medida que deve ser usada apenas em quadris
com cabecga femural bem desenvolvida, principalmente a partir dos 5 anos, pois as

chances de erro diminuem.

11 - Ha uma forte relag&o entre o grau de abdugao do quadril e a porcentagem
de migragao.

12 - Em geral quadris com abdugao acima de 45° tem porcentagem de
migragao até 33%, quadris com abdug¢ao menor que 45° tem niveis de subluxagéo

entre 34 a 66%.

13- A abdugao é um meio eficaz de avaliar a evolugao do quadril, quanto maior

a sua limitagdo maior o grau de instabilidade.

14 - O tratamento conservador nao foi eficaz para a melhoria da abdug¢ao dos
quadris quando estes estavam entre O - 30° de movimento, enquanto que o tratamento
cirargico alcangou o objetivo de aumentar a abertura dos quadris em todos os

subgrupos pesquisados.
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FOTO 5 - CRIANGA TETRAPLEGICA ESPASTICA POR PC COM LUXAGAO DO QUADRIL A DIREITA E
ESQUERDA E CLINICA DE DOR, DIFICULDADE DE HIGIENE E ATITUDES VICIOSAS FIXAS EM FLEXAQ

E ABDUGA® DO QUADRIL.

FOTO 6 - CRIANGA TETRAPLEGICA ESPASTICA POR PC COM LUXAGA® BO QUABRIL A BIREIA E
ESQUERDA E ESCARAS DE DECUBITO.
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FOTO 7 - RADIOGRAFIA EM INCIDENCIA ANTERO-POSTERIOR DA PELVE DE PACIENTE PORTADOR
DE PC COM LUXAGAO DE QUADRIL A DIREITA E CLINICA DE DOR EM REPOUSO E A MOBILIZAGAO DA
ARTICULACAO.

Bl

i a—

FOTO 8 - PECA CIRURGICA DA CABEGCA FEMURAL APOS RESSECGAO ARTOPLASTICA
APRESENTANDO DEFORMIDADES GRAVES EM SEU CONTORNO. SEQUENCIA DO CASO DA FOTO
ANTERIOR.
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RADIOGRAFIAS EM INCIDENCIA ANTERO-POSTERIOR DA PELVE DE CRIANGA COM PC TIPO DIPLEGICA

ESPASTICA SUBMETIDA A TENOMIOTOMIA DOS ADUTORES. (Registro 943)
— - . — B B | § -

FOTO 9 - DATA 11/09/90 PM, AA| ACE;
Direita 1% 17° 32° 0-30°
Esquerda 21% 19° 30° 0308

FOTO 10 - DATA 05/05/94 PME_ AAE ACEE AQe
Direita 20% 14° 32° __0-60°
Esquerda 20% 10° 30° 0-60°
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RADIOGRAFIAS EM INCIDENCIA ANTERO-POSTERIOR DA PELVE DE UMA CRIANGA PC TETRAPLEGICA

FOTO 11 - DATA 01/06/90.

PM| AA| AQ
Direita 62% 39° 0° 0-25°
Esquerda 56% 36° Q° 0-30°

i ""”‘ _' S i

FOTO 12 - DATA 14/04/94. AAE ACEEg AQe
| Direita 3% 322 Q° 0-6Q°
Esquerda 57% 30° 0° 0-80°
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RADIOGRAFIAS EM INCIDENCIA ANTERO-POSTERIOR DA PELVE DE CRIANGA PC COM TETRAPLEGIA
ESPASTICA SUBMETIDA A TENOMIOTOMIA DE ADUTORES. (Registro 769)

5 '

"FOTO 13- DATA 29/09/84
ireita
Esquerda

FOTO 14 - DATA 21/03/94

Direita
|Esquerda 30% 24° 14° 0-45°
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RADIOGRAFIA EM INCIDENCIA ANTERO-POSTERIOR DA PELVE DE CRIANGA PC COM TETRAPLEGIA
ESPASTICA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. (Reglstro 393)

FOTO 15 - DATA 14/06/88. PM; AA| AQ
Direita 25% 30° 8° 0-45°
Esquerda 26% 27° 8° 0-45°

L ¢
SREY AT = SRS A
QOTO 16 - DATA 03/02/94 PMe AAE ACEEe AQEe
Direita 80% 28° 0° -20°
Esquerda 24% 24° 0° 0-20°
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RADIOGRAFIA EM INCIDENCIA ANTERO-POSTERIOR DA PELVE DE CRIANGA PC COM DIPLEGIA
ESPASTICA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. (Registro 780)

FOTO 17 - DATA 17/10/89. PM; AA| ACE| AQ)
Direita 0% 22° 20° 0-45°
LEsquerda 0% 20° 20° 0-45°

lEOTO 18 - DATA 31/01/94 PMe AAE ACEe AQe

Direita 19% 18° 24° 0-45°
Esquerda 0% 12° 32° 0-45°




CFE

TEMPO ANTES DEPOTIS DIF DIF%

DIPLEGTA 40 10 24 14 4.20
DIREITO 58 14 18 4 .83
54 16 32 16 3.56

COoM 49 0 0 0 .00
OPERACAO 43 6 32 26 7.26
14 20 20 0 .00

32 20 32 12 4.50

38 0 12 12 3.79

DIPLEGIA 40 8 22 14 4.20
ESQUERDO 58 20 28 8 1.66
54 12 32 20 4.44

CcoM 49 0 0 0 .00
OPERACAO 43 18 30 12 3.35
14 18 20 2 1.71

32 28 50 22 8.25

38 0 10 10 3.16

TETRAPLEG 71 25 40 15 2.54
DIREITO 59 22 38 16 3.25
54 0 20 20 4.44

COM 32 24 28 4 1.50
OPERACAO 60 50 42 -8 -1.60
37 18 18 0 00

20 32 50 18 10.80

16 28 26 -2 -1.50

62 0 40 40 7.74

44 14 6 -8 -2.18

83 12 34 22 3.18

65 18 36 18 3.32

61 30 26 -4 -.79

69 18 24 6 1.04

32 8 26 18 6.75

80 16 16 0 .00

69 0 0 0 .00

65 0 24 24 4.43

30 30 30 0 -00

60 40 52 12 2.40

26 12 26 14 6.46

64 22 25 3 .56

66 16 0 -16 -2.91

68 0 26 26 4.59

62 20 22 2 -39

38 22 20 -2 -.63

38 15 30 15 4.74

51 14 30 16 3.76

51 20 26 6 1.41

45 36 36 0 .00

46 22 20 -2 -.52

33 14 40 26 9.45

46 18 20 2 52

40 0 0 0 00

27 4 4 0 .00

22 0 16 16 8.73

57 8 12 4 .84

58 10 30 20 4.14

45 0 20 20 5.33

86



TETRAPLEG 71 c 20 20 3.387
ESQUERDO 59 22 0 -22 —4.47
54 0 0 0 .00

COM OPERA 32 0 22 22 8.25%
60 26 38 12 2.40

37 24 26 2 .65

20 36 52 16 9.60

16 24 29 5 3.75

62 0 40 40 7.74

44 16 28 12 3.27

83 14 40 26 3.76

65 18 42 24 4.43

61 28 20 -8 -1.57

69 20 24 4 .70

32 0 22 22 8.25

80 10 28 18 2.70

69 0 0 0 .00

65 0 0 0 .00

30 30 30 0 .00

60 28 44 16 3.20

26 0 0 0 .00

64 20 20 0 .00

66 0 0 0 .00

68 18 36 18 3.18

62 14 20 6 1.16

38 16 15 -1 -.32

38 0 0 0 .00

51 14 14 0 .00

51 20 22 2 .47

45 22 32 10 2.67

46 20 30 10 2.61

33 18 32 14 5.09

46 20 24 4 1.04

40 0 0 0 .00

27 0 2 2 .89

22 0 12 12 6.55

57 8 12 4 .84

58 22 30 8 1.66

45 0 8 8 2.13

DIPLEGIA 31 28 26 -2 -.77
DIREITO 49 22 44 22 5.39
63 0 18 18 3.43

SEM 33 32 32 0 .00
OPERACAO 64 20 38 18 3.38
44 24 32 8 2.18

144 20 40 20 1.67

48 30 34 4 1.00

34 30 42 12 4.24

51 20 24 4 .94

32 30 28 -2 -.75

40 18 36 18 5.40

10 16 20 4 4.80

28 16 16 0 .00

54 20 36 16 3.56

70 18 28 10 1.71

15 16 20 4 3.20

39 8 18 10 3.08

34 18 24 6 2.12

DIPLEGIA 31 28 20 -8 -3.10
ESQUERDO 49 18 30 12 2.94
63 20 20 0 .00

SEM 33 28 34 6 2.18



OPERACAO 64 20 42 22 4.13

44 32 42 10 2.73
144 20 36 16 1.33
48 30 25 -5 -1.25
34 26 14 =12 -4.24
51 20 32 12 2.82
32 22 18 -4 -1.50
40 22 36 14 4.20
10 16 18 2 2.40
28 28 20 -8 -3.43
54 20 20 0 -00
70 20 42 22 3.77
15 20 36 16 12.80
39 20 32 12 3.69
34 18 30 12 4.24
TETRAPLEG 47 20 22 2 .51
DIREITO 47 12 i8 6 1.53
42 20 30 10 2.86
SEM 33 20 22 2 .73
OPERACAO 42 24 20 -4 -1.14
18 18 26 8 5.33
63 22 30 8 1.52
61 14 18 4 .79
21 22 30 8 4.57
51 20 24 4 -94
59 26 40 14 2.85
23 26 30 4 2.09
26 20 20 0 .00
68 8 0 -8 =-1.41
67 32 44 12 2.15
70 16 32 16 2.74
68 14 30 16 2.82
49 32 20 -12 ~-2.94
64 12 22 10 1.88
15 20 16 -4 =-3.20
13 22 20 -2 -1.85
41 22 20 -2 -.59
55 18 18 0 .00
47 20 30 10 2.55
52 15 32 17 3.92
12 10 16 6 6.00
34 6 12 6 2.12
104 10 36 26 3.00
36 20 16 -4 -1.33
34 30 34 4 1.41
11 12 10 -2 -2.18
18 6 4 -2 -1.33
28 20 24 4 1.71
19 28 28 0 .00
25 18 16 -2 -.96
11 16 28 12 13.09
49 32 20 -12 -2.94
61 32 22 -10 -1.97
20 24 22 -2 -1.20
39 20 28 8 2.46
48 22 26 4 1.00
23 20 26 6 3.13
27 4 4 0 -00
66 14 44 30 5.45
68 14 30 16 2.82
14 0 0 0 -00

T T T T T T e e e e e — e e ————————



TETRAPLEG
ESQUERDO

SEM
OPERACAO

47
47
42
33
42
18
63
61
21
51
59
23
26
68
67
70
68
49
64
15
13
41
55
47
52
12
34
104
36
34
11
18
28
19
25
11
49
61
20
39
48
23
27
66
68
14
63

14
18
22
20
26
14
12
14
14
20
20
30
16

42
20
16

22
20
16
22
24
40
10
20

18
10
38

10

18
16

22
18
20
i8
10

24
16

o=}
QONMNONOPLODONNOO®

89
2.04

.00
.00
.73
-2.29
5.33
2.67
.00
3.43
.47
6.10
.00
-2.77
-1.41
-1.07
.34
.35
.00
~-1.88
-3.20
3.69
-1.17
-1.31
.00
-.46
10.00
4.59
2.08
1.33
-2.12
-6.55
-1.33
2.57
.00
.96
-10.91
.00
1.57
2.40
-1.85
.50
-5.22
-89
.00
.35
.00
.00




IM

TEMPO ANTES DEPOIS DIF DIF%

DIPLEGIA 40 29 20 9 2.70
DIREITO 58 25 20 5 1.03
54 35 14 21 4.67

COM 49 50 56 -6 -1.47
OPERACAO 43 41 14 27 7.53
14 25 25 0 00

32 15 14 1 .38

38 44 32 12 3.79

DIPLEGIA 40 33 19 14 4.20
ESQUERDO 58 10 13 -3 -.62
54 35 14 21 4.67

COM 49 44 72 =28 -6.86
OPERACAO 43 21 20 1 .28
14 22 23 -1 ~.86

32 18 0 18 6.75

38 52 30 22 6.95

TETRAPLEG 71 0] 0 0 -00
DIREITO 59 29 23 6 1.22
54 70 38 32 7.11

COM 32 32 24 8 3.00
OPERACAOQO 60 16 17 -1 -.20
37 26 26 0] .00

20 10 0 10 6.00

16 10 22 -12 ~-9.00

62 33 20 13 2.52

44 27 33 -6 -1.64

83 40 16 24 3.47

65 28 20 8 1.48

61 25 20 5 .98

69 40 28 12 2.09

32 41 47 -6 -2.25

80 26 37 -11 -1.65

69 65 82 -17 -2.96

65 48 25 23 4.25

30 28 24 4 1.60

60 10 0 10 2.00

26 29 0 29 13.38

64 16 18 -2 -.38

66 25 100 -75 -13.64

68 52 37 15 2.65

62 31 29 2 .39

38 0 0 0 .00

38 30 21 9 2.84

51 23 4 19 4.47

51 0] 0] 0 .00

45 0] o 0 .00

46 11 10 1 .26

33 29 9 20 7.27

46 33 28 5 1.30

40 62 100 -38 -11.40

27 30 27 3 1.33

22 44 32 12 6.55

57 31 21 10 2.11

58 35 23 12 2.48
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TETRAPLEG 71 53 44 9 1.52
ESQUERDO 59 37 55 -18 -3.66
54 56 68 -12 -2.67

COM OPERA 32 38 25 13 4.88
60 20 5 15 3.00

37 19 18 1 .32

20 0 0] 0] .00

16 23 19 4 3.00

62 38 12 26 5.03

44 27 19 8 2.18

83 40 13 27 3.90

65 32 20 12 2.22

61 0 39 -39 -7.67

69 24 21 3 .52

32 75 37 38 14.25

80 31 27 4 .60

69 44 76 =32 =-5.57

65 57 61 -4 -.74

30 20 17 3 1.20

60 30 15 15 3.00

26 78 77 1 .46

64 0] 21 =21 -3.94

66 60 100 -40 -7.27

68 39 0 39 6.88

62 26 28 -2 -.39

38 25 37 =12 -3.79

38 46 58 -12 -3.79

51 20 30 =10 -2.35

51 0 o 0 .00

45 30 9 21 5.60

46 11 13 -2 -.52

33 21 15 6 2.18

46 30 28 2 .52

40 56 56 0 .00

27 38 36 2 .89

22 52 30 22 12.00

57 33 35 -2 ~.42

58 17 23 -6 =-1.24

48.51064 45 100 40 60 16.00

DIPLEGIA 31 0 7 =7 -2.71
DIREITO 49 23 19 4 .98
63 20 27 -7 -1.33

SEM 33 19 13 6 2.18
OPERACAO 64 27 20 7 1.31
44 27 19 8 2.18

144 17 22 -5 -.42

48 0 21 =21 =5.25

34 17 0 17 6.00

51 0 19 =19 -4.47

32 0 13 ~-13 -4.88

40 15 0 15 4.50

10 20 29 -9 10.80

28 30 21 9 3.86

54 31 27 4 .89

70 25 19 6 1.03

15 23 22 1 .80

39 35 30 5 1.54

34 0 9 -9 -3.18

DIPLEGIA 31 9 14 -5 -1.94
ESQUERDO 49 28 21 7 1.71

63 19 27 -8 -1.52

SEM 33 21 13 8 2.91
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OPERACAOQ 64 25 16 9 1.68<

44 15 10 5 1.36
144 25 14 11 .92
48 0 20 =20 -5.00
34 26 16 10 3.53
51 0 0 0 .00
32 22 25 =3 -1.13
40 0 0 0 .00
10 6 6 0 .00
28 30 28 2 .86
54 30 27 3 .67
70 23 14 9 1.54
15 16 22 -6 -4.80
39 30 36 -6 -1.85
34 0 0 0 .00
TETRAPLEG 47 25 23 2 .51
DIREITO 47 38 33 5 1.28
42 0 0 0 .00
SEM 33 0 14 -14 ~5.09
OPERACAO 42 0 18 -18 =-5.14
18 30 32 =2 -1.33
63 35 17 18 3.43
61 5 25 -20 -3.93
21 16 24 -8 -4.57
51 16 16 0 .00
59 16 14 2 .41
23 25 23 2 1.04
26 25 25 0 .00
68 25 80 =55 -9.71
67 24 23 1 .18
70 29 20 9 1.54
68 40 31 9 1.59
49 15 24 -9 =-2.20
64 16 34 -18 -3.38
15 23 22 1 .80
13 23 35 =12 -11.08
41 0 0 0 .00
55 31 20 11 2.40
47 31 15 16 4.09
52 0 11 -11 -2.54
12 26 26 0 .00
34 27 28 -1 -.35
104 16 20 -4 -.46
36 0 18 -18 -6.00
34 7 12 -5 -1.76
11 41 41 0 .00
18 30 38 -8 -5.33
28 0 8 -8 -3.43
19 0 0 0 .00
25 7 23 =16 -7.68
11 28 6 22 24.00
49 15 24 -9 -2.20
61 22 37 -15 =-2.95
20 25 25 0 .00
39 0 31 -31 -9.54
48 15 19 -4 -1.00
23 0 19 -19 -9.91
27 30 27 3 1.33
66 38 34 4 .73
68 40 31 9 1.59
14 69 50 19 16.29
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ESQUERDO

SEM
OPERACAO

77.5

47
47
42
33
42
18
63
61
21
51
59
23
26
68
67
70
68
49
64
15
13
41
55
47
52
12
34
104
36
34
11
18
28
19
25
11
49
61
20
39
48
23
27
66
68
14
63

21
25

17
26
35
40
16
16
16
29
26
17
21
40
30

16
32
26

28
19
21
33
23

40
38
33
26

35
30
26
32

16
31
38
17
40
76
35

20
26
16
13
26
15
34

26

30
17

18
31
64
24
19
37
42
34
22
37
27
20
10
28

19
26
27

47
50
38
50
25
43
42
29
30

23
100
36
31
37
63
41

13

.26
-.26
-4.57
-4.73
-7.43
1.33
-1.52
1.77
5.71

3.25
-1.04
-.92
-6.71
-1.25
.34
.53
-2.94
-5.25
-4.80
-4.62
-.29
-4.36
-2.55
.00
12.00
.71
.81
-1.33
.00
-7.64
-8.00
-2.14
-15.16
-9.12
-8.73
-2.94
-.59
1.20
-1.54
-1.75
-36.00
-89
-2.55
-53
11.14
-1.14
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DIPLEGIA
DIREITO

COM
OPERACAO

—— = - —— ————— . —— . —————— . ——— i — — — — —————— ot —

DIPLEGIA
ESQUERDO

COM
OPERACAO

TETRAPLEG
DIREITO

COM
OPERACAOQO



TETRAPLEG

£G 71 30 44 -14 -2.37°
ESQUERDO 59 25 30 -5 -1.02
54 32 28 4 .89
COM OPERA 32 23 20 3 1.13
60 22 14 8 1.60
37 13 20 -7 -2.27
20 8 8 0 .00
16 15 14 1 .75
62 19 10 9 1.74
44 26 18 8 2.18
83 20 12 8 1.16
65 18 10 8 1.48
61 21 26 -5 -.98
69 16 16 0 .00
32 34 28 6 2.25
80 24 22 2 .30
69 35 38 -3 -.52
65 33 34 -1 -.18
30 18 12 6 2.40
60 15 10 5 1.00
26 30 26 4 1.85
64 20 24 -4 -.75
66 25 30 -5 -.91
68 31 18 13 2.29
62 13 18 -5 -.97
38 23 24 -1 -.32
38 18 30 -12 -3.79
51 18 24 -6 -1.41
51 23 16 7 1.65
45 25 14 11 2.93
46 12 6 6 1.57
33 16 12 4 1.45
46 10 18 -8 -2.09
40 36 30 6 1.80
27 28 34 ~6 -2.67
22 24 20 4 2.18
57 25 30 -5 -1.05
58 16 20 -4 -.83
45 29 32 -3 -.80
DIPLEGIA 31 19 14 5 1.94
DIREITO 49 19 8 11 2.69
63 25 20 5 .95
SEM 33 16 10 6 2.18
OPERACAO 64 13 8 5 .94
44 16 16 0 .00
144 21 14 7 .58
48 20 10 10 2.50
34 12 8 4 1.41
51 22 18 4 .94
32 10 12 -2 -.75
40 20 10 10 3.00
10 20 12 8 9.60
28 22 22 0 .00
54 17 12 5 1.11
70 24 18 6 1.03
15 18 12 6 4.80
39 26 20 6 1.85
34 22 22 0 .00
DIPLEGIA 31 19 16 3 1.16
ESQUERDO 49 18 12 6 1.47
63 21 20 1 .19
SEM 33 17 10 7 2.55



TRPERATAC 64 18 6 12 2.25
44 15 10 5 1.36
144 23 12 11 .92
48 16 10 6 1.50
34 14 26 -12 -4.24
51 20 12 8 1.88
32 20 18 2 .75
40 16 8 8 2.40
10 20 20 0 .00
28 30 22 8 3.43
54 19 12 7 1.56
70 20 18 2 .34
15 18 16 2 1.60
39 24 28 -4 -1.23
34 24 20 4 1.41
TETRAPLEG 47 16 18 -2 -.51
DIREITO 47 20 18 2 .51
42 17 13 4 1.14
SEM 33 16 14 2 .73
OPERACAO 42 11 18 -7 -2.00
18 25 32 -7 -4.67
63 24 17 7 1.33
61 15 25 -10 -1.97
21 20 24 -4 -2.29
51 20 16 4 .94
59 13 14 -1 -.20
23 17 23 -6 -3.13
26 16 25 -9 -4.15
68 30 80 -50 -8.82
67 18 23 -5 -.90
70 22 20 2 .34
68 27 31 -4 -.71
49 18 24 -6 -1.47
64 21 34 -13 -2.44
15 18 22 -4 -3.20
13 18 35 -17 -15.69
41 16 0 16 4.68
55 21 20 1 .22
47 15 15 0 .00
52 18 11 7 1.62
12 14 26 -12 -12.00
34 23 28 -5 -1.76
104 22 20 2 .23
36 20 18 2 .67
34 14 12 2 .71
11 22 41 -19 -20.73
18 26 38 -12 -8.00
28 24 8 16 6.86
19 12 12 0 .00
25 22 18 4 1.92
11 22 18 4 4.36
49 18 14 4 .98
61 12 18 -6 -1.18
20 14 16 -2 -1.20
39 19 24 -5 -1.54
48 22 14 8 2.00
23 14 12 2 1.04
27 26 28 -2 -.89
66 27 15 12 2.18
68 27 20 7 1.24
14 36 26 10 8.57



TETRAPLEG
ESQUERNO

SEM
OPERACAO

47
47

-

P

33
42
18
63
61
21
51
59
23
26
68
67
70
68
49
64
15
13
41
55
47
52
12
34
104
36
34
11
18
28
19
25
11
49
61
20
39
48
23
27
66
68
14
63

20
10
23
16

17
23
35
40
16
16
16
29
26
17
21
40
30

16
32
26

28
19
21
33
23

40
38
33
26
20
22
25
22
22
23
22
20
28
18
30
44
32

18
18
16
12
26
15
34
26
30
17

18
31
64
24
19
37
42
34
22
37
27
20
10
28

19
26
27

47
50
38
22
22
22
37
30
20
12
18
36
34
18
30
40
30

-16

|
NDPOOO

97
.51

-2.04
2.00
1.45

-7.43
1.33

-2.10
1.77
5.71
-.24
3.25

-1.04
-.92

-6.71

-1.25

.34
.53

-2.94

-5.25

-4.80

-4.62
-.29

-4.36

-2.55

.00
12.00
.71
.81
-1.33
.00

-7.64

-8.00

-2.14
2.53
-.96

.00

-2.94

-1.57
1.20
3.38
1.00

-8.35

-2.67

.00
.00
3.43
.38




AQ

TEMPO ANTES DEPOIS DIF DIF%

DIPLEGIA 40 30 60 30 9.00
DIREITO 58 20 80 60 12.41
54 25 80 55 12.22

COM 49 50 50 0 .00
OPERACAO 43 30 60 30 8.37
14 30 70 40 34.29

32 30 60 30 11.25

38 30 80 50 15.79

DIPLEGIA 40 30 80 50 15.00
ESQUERDO 58 20 80 60 12.41
54 25 80 55 12.22

COM 49 60 50 -10 ~2.45
OPERACAOQO 43 30 60 30 8.37
14 30 70 40 34.29

32 30 60 30 11.25

38 30 80 50 15.79

TETRAPLEG 71 20 80 60 10.14
DIREITO 59 30 80 50 10.17
54 10 80 70 15.56

COM 32 25 80 55 20.63
OPERACAO 60 15 60 45 9.00
37 40 80 40 12.97

20 30 80 50 30.00

16 30 80 50 37.50

62 30 90 60 11.61

44 30 80 50 13.64

83 10 80 70 10.12

65 20 60 40 7.38

61 15 30 15 2.95

69 45 40 =5 -.87

32 30 30 0 .00

80 30 50 20 3.00

69 25 20 =5 -.87

65 20 80 60 11.08

30 15 40 25 10.00

60 30 45 15 3.00

26 20 60 40 18.46

64 20 30 10 1.88

66 30 90 60 10.91

68 10 20 10 1.76

62 45 45 0 -00

38 30 60 30 9.47

38 60 60 0 -00

51 30 80 50 11.76

51 25 90 65 15.29

45 30 90 60 16.00

46 30 80 50 13.04

33 30 60 30 10.91

46 30 60 30 7.83

40 25 60 35 10.50

27 30 45 15 6.67

22 20 60 40 21.82

57 30 60 30 6.32

58 20 80 60 12.41



TETRAPLEG 71 20 80 60 10.14
ESQUERDO 59 20 15 -5 -1.02
54 20 20 0 .00

COM OPERA 32 25 80 55 20.63
60 15 60 45 9.00

37 60 80 20 6.49

20 30 80 50 30.00

16 30 80 50 37.50

62 10 80 70 13.55

44 30 80 50 13.64

83 20 80 60 8.67

65 20 60 40 7.38

61 15 60 45 8.85

69 45 30 -15 -2.61

32 5 40 35 13.13

80 30 50 20 3.00

69 25 20 -5 -.87

65 30 80 50 9.23

30 45 30 -15 -6.00

60 10 30 20 4.00

26 20 60 40 18.46

64 30 40 10 1.88

66 45 45 0 00

68 20 90 70 12.35

62 45 45 0 .00

38 20 60 40 12.63

38 60 60 0 .00

51 30 45 15 3.53

51 25 80 55 12.94

45 15 90 75 20.00

46 30 80 50 13.04

33 30 75 45 16.36

46 30 60 30 7.83

40 30 80 50 15.00

27 30 45 15 6.67

22 10 60 50 27.27

57 30 45 15 3.16

58 20 80 60 12.41

45 60 60 0 .00

DIPLEGIA 31 30 30 0 .00
DIREITO 49 60 60 0 .00
63 25 80 55 10.48

SEM 33 40 60 20 7.27
OPERACAO 64 45 30 -15 -2.81
44 30 45 15 4.09

144 30 30 0 .00

48 25 45 20 5.00

34 45 30 -15 -5.29

51 60 60 0 .00

32 60 45 -15 -5.63

40 40 40 0 .00

10 30 40 10 12.00

28 40 40 0 .00

54 45 45 0 .00

70 45 50 5 .86

15 30 60 30 24.00

39 60 35 -25 -7.69

34 45 60 15 5.29

DIPLEGIA 31 30 30 0 .00
ESQUERDO 49 60 60 0 .00
63 30 80 50 9.52

SEM 33 40 45 5 1.82



OPERACAO 614 45 30 =15 -2.81
{4 30 45 15 4.09
144 30 20 =10 ~.83
48 30 45 15 3.75
34 45 30 -15 ~5.29
51 20 60 40 9.41
32 60 45 -15 -5.63
40 40 40 0 .00
10 30 40 10 12.00
28 40 40 0 .00
54 30 45 15 3.33
70 45 50 5 .86
15 30 60 30 24.00
39 60 35 =25 -7.69
34 45 60 15 5.29
TETRAPLEG 47 60 60 0 .00
DIREITO 47 60 60 0 .00
42 60 60 0 .00
SEM 33 30 45 15 5.45
OPERACAO 42 30 30 0 .00
18 40 60 20 13.33
63 30 30 0 .00
61 45 60 15 2.95
21 30 30 0 .00
51 40 40 0 .00
59 45 60 15 3.05
23 30 30 0 .00
26 20 10 =10 -4.62
68 45 20 =25 -4.41
67 10 10 0 .00
70 45 60 15 2.57
68 30 60 30 5.29
49 30 20 -10 -2.45
64 60 80 20 3.75
15 30 60 30 24.00
13 30 20 =10 -9.23
41 45 60 15 4.39
55 45 45 0 .00
47 45 30 =15 -3.83
52 30 60 30 6.92
12 60 60 0 .00
34 60 60 0 .00
104 45 60 15 1.73
36 60 60 0 .00
34 45 45 0 .00
11 60 60 0 .00
18 30 45 15 10.00
28 30 40 10 4.29
19 60 45 -15 -9.47
25 30 30 0 .00
11 20 20 0] .00
49 30 20 -10 -2.45
61 30 30 0 .00
20 30 50 20 12.00
39 25 90 65 20.00
48 60 60 0 .00
23 80 80 o .00
27 30 45 15 6.67
66 30 40 10 1.82
68 30 60 30 5.29
14 20 15 ~5 -4.29



TETRAPLEG
ESQUERDO

SEM
OPERACAO

47
47
42
33
42
18
63
61
21
51
59
23
26
68
67
70
68
49
64
15
13
41
55
47
52
12
34
104
36
34
11
18
28
19
25
11
49
61
20
39
48
23
27
66
68
14
63

60
60
60
30
30
40
30
45
20
40
45
25
20
45
30
45
45
30
60
30
30
45
45
45
20
60
60
60
20
60
45
30
20
10
30
20
30
25
30
25
60
80
30
45
45
20
30

60
60
60
45
20
80
30
60
10
40
60
30
10
20
25
60
60
40
80
60
30
40
45
30
60
60
60
60
40
45
10
45
10
10
30
20
40
30
50
80
60
80
45
60
60
15
45

15

.08

.00
.00
5.45
-2.86
26.67
.00
2.95
=-5.71
.00
3.05
2.61
-4.62
-4.41
-.90
2.57
2.65
2.45
3.75
24.00
.00
=1.46
.00
-3.83
9.23
.00
.00
.00
6.67
-5.29
-38.18
10.00
-4.29
.00
.00
.00
2.45
.98
12.00
16.92
.00
.00
6.67
2.73
2.65
-4.29
2.86
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