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MIOPATIASmiopáticos afetam os músculos de forma seletiva, sendo os proximais antes 

dos distais, e eles demonstram maior fraqueza relativamente do que grau de atrofia no início da 

doença, ao contrário das neuropatias. REFLEXOS PRESERVADOS 

 

NEUROPATIAS> TRATO CORTICOESPINHAL 

(PIRAMIDAL) 

HIPERREFLEXIA,BABINSKI,CLONUS 

 

                                EXTRA PIRAMIDAIS 

,CEREBELO E VIAS 

ESPINOCEREBELARESDESEQUILIBRIO, 

COORDENAÇAO MOV VOLUNTARIOS 

 

                                 NEURONIO MOTOR 

INFERIOR 

HIPO,ARREFLEXIA,FRAQUEZA,DISESTESIA 
 

                                      PARALISIA 

CEREBRAL 

I – CONCEITO:  

Corresponde á lesões fixas e não progressivas 

do SNC que acomete o RN no período pré 

natal, no nascimento ou pós natal precoce. Na 

época do diagnóstico não deve haver 

nenhuma doença ativa presente. Os distúrbios 
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variam em gravidade abrangendo movimento 

e postura, deformação do sistema 

musculoesquelético, distúrbios sensoriais e 

retardamento mental 
II – ETIOLOGIA :  

A lesão cerebral pode ser devido ao dano ao nascimento(hipóxia, parto 

traumático,agentes tóxicos), mal formações do desenvolvimento ou dano 

adquirido no período pós natal. Algumas seqüelas neurológicas definitivas 

relacionam-se á fatores etiológicos: 

prematuridade(diplegia), 

 toco trauma(quadriplegia ou hemiplegia), 

anoxia(atetose), rubéola(espasticidade,surdez, cardiopatia congênita) 

III – CLASSIFICAÇÃO:  

Deve ser baseada em : tônus muscular, distribuição da paralisia, presença 

ou ausência de movimentos involuntários. 

TIPO CLINICO 

A)ESPASTICO(75%): - músculo espástico : a tensão muscular aumenta 

(após um intervalo livre), bloqueando qualquer movimento posteriormente. 

A espasticidade esta presente em lesões das vias piramidais ou 

corticomedular corresponde á lesões do núcleo motor da cortical 

cerebral.Os reflexos tendinosos profundos estão exacerbados,os 

patológicos estão presentes (Babinski e Hoffmam) assim como o 

clônus(espasmo e relaxamento alternados entre a musculatura agonista e 

antagonista ) 

                              - músculo rígido: resiste constantemente durante toda a 

amplitude de movimento       articular passivo. Ela está presente em 

qualquer movimento do músculo seja lento ou rápido 

B) EXTRAPIRAMIDAL> Movimentos anormais – NUCLEOS DA 

BASE:  
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         - atetose : movimentos involuntarios presentes nas 

extremidades,lentos,serpenteantes. 

 - coreico>movimentos involuntários rápidos presentes nas raizas dos 

membros, ocasionalmente impedem os mov voluntários 

 - distonico>movimentos atetoides mantidos com posturas fixas que 

podem modificar-se após algum tempo 

         - ataxia : resulta de lesões no cerebelo(raro), perde-se o equilíbrio e a 

função coordenadora dos músculos, com marcha cambaleante. Se a criança 

fica parada com os olhos fechados ela tende á cair em direção ao lado da 

lesão( Sinal de Romberg positivo). 

C) MISTA> A espasticidade e a atetose podem estar presentes se houver 

lesão simultânea do sistema piramidal e extra piramidal (neste caso chama-

se de PC mista). 

 

Distribuição da paresia/CLASS ANATOMICA    :  
                                              - hemiplegia: envolvimento dos mmss e mmii 

do mesmo lado 

                                             - monoplegia: envolvimento de apenas um 

membro 

                                             - quadriplegia: envolvimento dos 04 membros 

           - diplegia: quando o envolvimento dos mmii é 

mais grave que dos mmss, porém é simétrica dos 

lados direito e esquerdo 

-       -hemiplegia dupla: os quatro membros estão 

envolvidos porém um lado é mais gravemente 

afetado que o outro.  

 

IV – HEMIPLEGIA ESPÁSTICA :  

=> Se o envolvimento for mínimo o quadro só será definido 

quando a criança começar á andar (anda na ponta dos pés) que 

geralmente está atrasada. A predominância de uma das 

mãos não se desenvolve antes dos 02 á 03 anos 
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portanto se o bebê desenvolver o predomínio de uma 

das mãos antes do 1º ano suspeite de hemiplegia . 

=> Ao deambular  a marcha da criança é “artelho-artelho”, “artelho-calcanhar”, ou plantígrada. Se 

os isquiotibiais estiverem contraídos o joelho flexiona durante a marcha. Na espasticidade grave o 

quadril está aduzido e em rotação medial . 

=> Na espasticidade mínima a postura do mmss pode 

ser quase normal, mas em casos graves o ombro 

encontra-se em adução e rotação medial, cotovelo em 

flexão, antebraço pronado, punho e dedos fletidos , 

polegar aduzido. O teste da palmada de Crothers 

consiste em pedir a criança p/ bater na mão do 

examinador, ela sentirá dificuldade devido á falta de 

coordenação. Na criança mais velha a função sensorial 

da mão está comprometida em 40 á 50% dos casos( 

discriminação de 02 pontos prejudicada, perda de 

senso de posição, asterognose)  
=> O membro espástico está encurtado e atrofiado, sendo importante 

determinar o grau de amplitude dos movimentos articulares dos mmss e 

mmii , e avaliar a função motora dos músculos envolvidos 

=> O â de progressão do pé(AFP) :  - se a criança pisa com os pés virados 

p/ dentro pode ser devido á pé varo (espasticidade do tibial posterior), 

torção tibial medial e/ou antetorção femoral excessiva, espasticidade dos 

adutores do quadril.  

                                                          - se a criança pisa com os pés 

virados p/ fora pode ser devido á pés valgus(espasticidade dos 

fibulares), retração do tríceps sural, torção tibiofibular lateral 

excessiva 

=> Com relação ao prognóstico 90% das crianças hemiplégicas 

espásticas andam aos 03 anos de idade. Elas podem se cuidar sozinhas, porém só 

não podem trabalhar em atividades que exijam habilidade de ambos os braços. Porém existem 
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crianças que podem apresEntar problemas com epilepsia, retardamento mental e disfunção do 

comportamento . 

V – DIPLEGIA ESPÁSTICA:  

=> É o tipo mais comum de PC na América do Norte 
=> Corresponde á espasticidade de moderada á grave dos mmii e mínima dos mmss. O quadro de 

espasticidade nos mmii é semelhante ao da hemiplegia espástica .No mmss o quadro é mais leve c/ 

espasticidade do pronador redondo e flexores do cotovelo e função motora das mãos preservadas. 

=> O padrão mais comum de anormalidades da rotação é a 

antetorsão femoral excessiva, torção tibial lateral e pés 

valgus. 
=> O intelecto e a fala geralmente são normais e a criança freqüenta a 

escola normalmente. O prognóstico p/ deambulação independente é bom 

em apenas 20% precisará de muletas . 

VI – QUADRIPLEGIA ESPÁSTICA COM 

ENVOLVIMENTO CORPORAL TOTAL : 

=> Origina-se no período pré natal ou ao nascimento, mas 

há um período de várias semanas ou meses antes que se 

desenvolva o quadro clássico. Portanto Ingram dividiu em 03 estágios 

evolutivos até atingir o quadro final:  

         - Estágio Hipotônico: corresponde á escassez de movimentos que podem durar de 06 semanas 

á 06 meses. Neste estágio é difícil diagnosticar a patologia 

         - Estágio Distônico: corresponde á uma rigidez muscular 

entre os 02 á 12 meses sendo mais grave nos mmii. Apresenta uma 

extensão súbita do pescoço e cabeça, com adução e rotação medial 

dos ombros, cotovelos estendidos, antebraços pronados, punhos e 

dedos fletidos e adução do polegar na palma da mão. Nos mmii os 

quadris estão em adução, extensão e rotação interna, tornozelos em 

eqüino e dedos fletidos.  

         - Estágio Espástico Rígido: é a fase seguinte ao estágio de 

distonia, apresentando espasticidade generalizada sendo os mmii 

mais gravemente afetados. Cerca de 25% dos pcte não conseguem 

equilibrar-se p/ ficar em pé ou deambular independentemente. 
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Salivação, defeitos da fala, retardamento mental, ataques e 

estrabismo são comuns 

VII – EXAME FÍSICO: 

     Inspeção geral: postura de descanso dos membros, avaliar a maturação motora da criança 

(sustenta o pescoço, senta, permanece em pé e deambula), avaliar a aparência geral (comunicação, 

visão, nível de inteligência), circunferência da cabeça, abertura ou não de fontanelas , etc.  

     Amplitude de movimentos articulares, diferenciar se a deformidade é funcional (devido ao 

reflexo de estiramento da musculatura espástica) ou fixa (contratura miostática permanente). Os pés, 

tornozelos, joelhos, quadris e tronco são interdependentes apesar das deformidades individuais.  

1º) QUADRIS: encontra-se aduzidos, rodados medialmente e flexionados. Os adutores do 

quadril são o adutor breve,longo e magno; grácil e isquiotibiais(semitendíneo e semimembranoso). 

=>Abdução: é testada com a pelve nivelada e palpando os músculos durante o exame p/ avaliar a sua 

tensão. Pode ser feita 04 posições:  

    - quadris e joelhos á 90º(relaxa um pouco o adutor longo e 

tensiona mais o adutor magno,),  

   - quadris á 90º e joelhos em extensão, 

. Estas posições serve para diferenciar o grau de adução 

provocado pelo adutor curto e LONGO do adutor magno. 

    - quadris em flexao e joelhos em extensão(TENSIONA 

ISQUIOTIBIAIS),  

    -  quadris em extensão e joelhos em flexão(relaxa o 

grácil e os isquitibiais).Serve p/ diferenciar a contratura em adução causada pelos 

adutores longo, curto e magno da contratura causada pelos isquiotibiais e grácil 

. Outra forma p/ avaliar estes músculos é através do Teste de Phelps: pcte em pronação 

+ quadris em abdução máxima e joelhos fletidos á 90º se grácil e 

isquitibiais estiverem contraturados o quadril aduzirá c/ a extensão passiva  

do joelho . 
=> Flexo - extensão: a deformidade em flexão dos quadris é causada primariamente pela contratura 

do ileopsoas e secundariamente reto femoral.. Testes:  

    - Teste de Thomas : DECUBITO DORSAL EM SUP FIRME. FAZ 

FLEXAO MAXIMA DO QUADRIL OPOSTO E OBSERVA A 

CONTRATURA EM FLEX DO QUADRIL EXAMINADO.deve ser feito 

com o joelho em extensão e flexão , pois se a deformidade do quadril 

aumentar com a flexão e diminuir com a extensão do joelho é devido ao 

acometimento dos 02 músculos, caso contrário se a posição do joelho não 

interferir ,a deformidade é causada exclusivamente pelo ileopsoas 
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    - Teste de Ely (Rectus Prono): pcte em pronação c/ quadris e 

joelhos em extensão. Flexione passivamente o joelho, se a pelve 

elevar em relação á mesa há contratura do reto femoral. 

                                           
    - Teste de Steel: provoca o reflexo de estiramento do reto femoral (se contrai e a pelve eleva-se da 

mesa), mediante a flexão rápida e repentina do joelho durante a aplicação do teste de Ely. 

     

- Teste da redução da flexão do joelho devido á contratura do reto femoral: pcte em supino deitado 

em uma mesa com os joelhos pendentes, não realiza a flexão total do joelho. Ao flexionar o quadril 

o joelho aumenta a amplitude de flexão, pois relaxa a porção reflexa do reto femoral   

                                        

 Rotação medial: provocada pela espasticidade dos rotadores medias 

e antetorção femoral excessiva.levando ao quadro de marcha c/ os 

pés p/ dentro. Isto ocorre devido á posteriorização do grande 

trocanter que encurta a distância entre a origem e inserção do glúteo 

médio levando ao sinal de Trendelenburg. Portanto o pcte 

anteriorizar o grande trocanter através da rotação medial (tensionado 

mais o glúteo médio) na tentativa de estabilizar a pelve na fase de 

apoio da marcha.  
Com o paciente pronado testa-se a rotação medial e lateral, determina-se o â pé-coxa, o grau de 

torção tibial, alinhamento do pé e tornozelo. A seguir avalia-se o encurtamento do fêmur c/ o 

paciente supinado verifica-se se os joelhos estão nivelados (Sinal de 

Galeazi) 

  

=> Luxação do Quadril: executa-se os testes de Ortolani e Barlow , 

verifica-se assimetria dos quadris. A luxação é paralítica(não é congênita) 

caracterizada por redução relativamente fácil e ausência de displasia 

acetabular nos estágios precoce. É secundário ao desequilíbrio muscular (entre os 

adutores e abdutores e flexores e extensores do quadril) e antetorção femoral excessiva. 
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2º) JOELHOS: apresentam deformidades em extensão, flexão, 

recurvatum e perda de função do tendão patelar(alongamento).As 
anomalias do quadril e tornozelo afetam o joelho devido á 
presença de músculos biarticulares como os gastrocnêmios e o 
reto femoral. 

=> Flexão: as deformidades em flexão podem ser 

primárias(contraturas dos isquitibiais), secundária(compensar as 

deformidades em flexão do quadril e eqüino do tornozelo), 

funcional( insuficiência do tríceps sural o joelho flexiona-se p/ 

abaixar o centro de gravidade do corpo). Inicialmente estenda passivamente o 

joelho p/ verificar a presença da deformidade em flexão e avaliar a função do quadríceps. Além 

disso verifica-se se a patela é alta devido ao alongamento do tendão patelar. A gradação da 

espasticidade é avaliada á seguir:   

    - Teste de elevação da perna reta: avaliar a contratura dos isquitibiais , a perna do paciente é 

elevada c/ o joelho em extensão completa, e a pelve estabilizada c/ a outra mão. Quando a pelve 

começar á inclinar-se é medido o â entre a perna e a mesa de exame          

    - Teste de Holt: usado p/ avaliar o grau de contratura em flexão dos 

joelhos, quadril é fletido á 90º e o joelho é estendido passivamente. O grau 

de retração dos isquiotibiais será o â medido entre a superfície anterior da 

perna e da coxa = ângulo popliteo 

    - Teste de Bleck: possui a mesma finalidade do teste de Holt a  porém mede-se o â entre a coxa e 

a perna na superfície poplítea.( na mesma posição do anterior) 

TESTE de HOLT                     TESTE de  BLECK                    TESTE de ELEVAÇÃO da PERNA  

   

    - Postura: a contração dos isquitibiais limita a amplitude 

de flexão dos quadris, portanto o pcte não consegue sentar 

com os joelhos em extensão. Na contratura moderada ao 
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estendê-los ele compensa com a cifose da coluna lombar e 

na contratura grave ele não consegue sentar deslizando da 

cadeira mesmo com os joelhos fletidos . 

                                

    - Marcha: devido á contratura dos isquitibiais o joelho está 

em flexão, o tornozelo em eqüino com o comprimento do 

passo curto. 
=> Extensão: a deformidade em extensão é provocada pela espasticidade 

do reto femoral( vide quadril). O joelho pode apresentar-se em 

genorecurvatum devido á contratura do reto femoral ou equinismo do 

tornozelo(contratura do tríceps sural). 
3º) TORNOZELO; 

=>Equinismo : é a deformidade mais comum do tornozelo na PC causada 

pela espasticidade do tríceps sural ou apenas pelo gastrocnêmio(mais 

comum na PC). Para diferenciar aplica-se o teste de Silverskiöld: 

dorsoflexiona-se o tornozelo c/ o joelho em extensão e flexão. Se a 

dorsoflexão do tornozelo for MENOR c/ a EXTENSAO do joelho a 

espasticidade é apenas dos gastrocnêmios(pois nesta posição eles estão 

TENSOS).O equinismo pode ser funcional (reflexo exagerado do tríceps s/ contratura 

miostática) ou fixo(encurtamento permanente do músculo). 

O padrão da marcha pode ser “artelho-artelho”, “artelho-calcanhar” ou plantígrado. Quando o 

tríceps sural está tenso a tíbia atua como alavanca empurrando o joelho p/ recurvatum quando o 

calcâneo toca o solo  

=> Varismo: secundário á espasticidade do tibial posterior, mais comum na 

hemiplegia 

=>Valgismo: secundário á espasticidade dos fibulares mais comum na 

diplegia. Quando associado ao equinismo do pé forma-se 

uma deformidade em ‘MATA-BORRÃO” ou 

ROCKER-BOTTON 
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=> Avaliação da função motora: é recomendado executar a graduação da resistência motora de todos 

os músculos espásticos e seus antagonistas. Como exemplo no membro inferior espástico o tibial 

anterior não contrai voluntariamente com o joelho em extensão, é necessário flexionar o quadril 

contra resistência e o joelho á 90º para haver contração do tibial anterior(Teste de Strumpell) 

4º) MMSS: devido á maior preocupação em colocar a criança c/ PC de pé e p/ deambular o 

ortopedista geralmente ignora um pouco a deformidade dos MMSS. É necessário primeiramente 

determinar o nível de inteligência pois disso depende os resultados funcionais no pós operatório. 

=> Teste do posicionamento da mão: peça a criança p/ colocar a mão no 

topo da cabeça e depois no joelho oposto. Esta simples atividade exige 

coordenação dos músculos do ombro, cotovelo, punho e mão e contrloe 

seletivo do cérebro. Se a criança não conseguir realizá-lo em 05 segundos os resultados 

funcionais da cirurgia não serão satisfatórios. O ‘Teste do biscoito” corresponde á capacidade da 

criança em levar um biscoito á boca , caso não consiga fazer isto o pronóstico em relação ao 

tratamento é ruim. 

=> Teste da apreensão e liberação de objetos: corresponde á capacidade da criança em transferir 

objetos de uma mão p/ outra.Não confundir com o reflexo palmar de apreensão que é um reflexo 

primitivo e normal até os 03 meses de idade.  

=> Polegar: encontra-se aduzido( atravessado na palma da mão) e c/ subluxação dorsal da art MTF, 

devido á espasticidade dos músculos adutor do polegar e 1º interósseo dorsal. Na criança normal o 

movimento de pinça do polegar está presente c/ 01 ano de idade. Na criança c/ PC ela só consegue 

juntar os lados do polegar c/ o do indicador (pinça em chave) 

       Pinça em Chave               Pinça Normal(oponência)          Deformidade em adução 

         
=>Dedos: deformidade em flexão da art mtf e ifp (espasticidade do flexor profundo e superficial dos 

dedos), pescoço de cisne secundário á contratura da faixa do extensor médio (mais curta em relação 

ás faixas laterais). A cápsula volar e os ligamentos retinaculares estão estirados e frouxos. Se esta 

deformidade for grave interfere com os movimentos de apertar da mão. 

Deformidade em “Pescoço de Cisne”                

=> Punho: apresenta deformidade em flexão e desvio ulnar 

secundário á espasticidade do flexor ulnar do carpo e 

enfraquecimento dos dorsoflexores( extensor radial do carpo longo 

e curto, extensor ulnar do carpo). Freqüentemente está associada á 

contratura em pronação do ante braço secundário á espasticidade 
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do pronador redondo e em alguns casos também do pronador 

quadrado. 

=> Cotovelo: a deformidade em flexão é causada pela 

espasticidade do bíceps braquial e braquial 

=>Ombro:  apresenta deformidade em adução e rotação medial. 

Ocasionalmente pode apresentar deformidade em abdução 

secundária á espasticidade do deltóide. 
 

 

 

 

 

VI – TRATAMENTO: 
=> Conferido por uma abordagem multidisciplinar(pediatra, neurologista, terapeuta ocupacional 

dentre outros). O cirurgião ortopédico atua principalmente na 

criança diplegica, hemiplégica e quadriplégica com o intuito 

de melhorar a funcionalidade do membros através da 

correção das deformidades.A criança pode ser classificada 

como deambuladores comunitários, domésticos e 

fisiológicos( estes só andam com ajuda do fisioterapeuta ou 

dos pais). O tratamento cirúrgico está indicado quando a 

criança apresentar deformidades incontroláveis por órteses . 

1º) Quadril 

=> Flexo- adução: a deformidade em flexão é corrigida pela tenotomia do ileopsoas(na altura do 

ilíaco).Na  deformidade em adução a cirurgia é indicada nas crianças 

com abdução passiva< 45º sendo feita tenotomia do adutor 

longo,curto e gracil(reto interno). Esta cirurgia evita uma posterior subluxação ou 

luxação do quadril, pois centraliza a cabeça femoral permitindo um melhor desenvolvimento 

acetabular. O pos operatório os quadris são mantidos em abdução(gesso ou órtese) 
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=> Rotação medial: a cirurgia está indicada na 

rotação medial entre 50 á 60º com limitação 

da rotação externa em 0 á 10º. A cirurgia indicada é a 

osteotomia derrotatória intertrocantérica que pode estar associada á 

varização do colo (se houver um valgismo exagerado ou uma cobertura 

parcial da cabeça femoral). Se o acetábulo estiver displásico pode associar uma 

acetabuloplastia para um melhor restabelecimento da cobertura femoral.  

 

 

2º) Joelho : 

=> Flexão: a deformidade em flexo dos joelhos geralmente é secundária á deformidade em flexão 

dos quadris portanto quando este é tratado resolve-se o problema. Nos casos em que é 

necessário o alongamento dos flexores este deve ser fracionado( só 

na junção musculotendinosa, similar ao Vulpios), pois tenta preservar parte da força 

flexora dos joelhos e extensora dos quadris. É necessário força motora normal dos isquitibiais; 

ausência de genorecurvatum e equinismo do pé; capacidade em fletir os joelhos  e extender os 

quadris(com os joelhos fletidos) p/ indicar a cirurgia.  

Em paciente com 14 á 15 anos c/ deformidade em flexão do joelho de 20 á 

30º s/ espasticidade importante dos isquitibiais( portanto evita-se mexer p/ 

não enfraquecer a musculatura flexora) opta-se pela osteotomia 

supracondileana do fêmur c/ cunha de subtração anterior. 

=>Extensão: inicialmente é tratada por exercícios passivos p/ 

alongar o reto femoral retraído e exercícios ativos p/ desenvolver 

flexão do joelho e quadril na marcha c/ dorsoflexão do tornozelo. 

Caso a deformidade seja grave indica-se a simples liberação do 

reto femoral. Se estiver associada com flexão dos quadris a 

liberação é feita á nível proximal caso contrário e se não houver 

deformidade rotacional dos joelhos a liberação do reto pode ser 

feita distalmente. Na marcha com joelho rígido( espasticidade do quadríceps e isquiotibiais) 

indica-se a transferência distal do tendão do reto femoral para o 

bíceps femoral ( se o FPAé medial) ou p/ os isquitibiais ( se o FPA for lateral) 

No geno recurvatum inicialmente tenta-se medidas conservadoras com 

órtese sólidas ou articuladas, mas se estiver associada ao equinismo do pé 
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corrige-se a deformidade( inicialmente com botox e se não resolver , 

cirurgia). No adolescente com genorecurvatum grave s/ outras associações 

opta-se por osteotomia da tíbia e fíbula proximal ou fêmur distal .  

 

 

3º) Tornozelo:  

=> Equinismo: a deformidade em bebês ou crianças novas inicialmente é tratada por imobilização 

do pé e da perna em neutro e fisioterapia p/ tentar manter um controle cerebral sobre o músculo 

tibial anterior. Ao começar á andar utiliza-se a órtese sólida e articulada de pé e tornozelo. 

Na deformidade em eqüino fixa inicialmente pode ser tratadas com botas gessada ou aplicação de 

botox , sendo medidas temporárias p/ desenvolver o controle cerebral do tibial anterior. Quando tais 

medidas falham indica-se o procedimento cirúrgico (alongamento do tendão de Aquiles). E 

necessário que o tríceps sural esteja normal pois ao se realizar alongamento de Aquile c/ esta 

musculatura enfraquecida o resultado é o pé calcâneo. Se houver deformidade em flexão do quadril 

deve ser corrigida antes do tratamento do equinismo. 

Com relação á técnica cirúrgica se a contratura for só do gastrocnêmios 

realiza –se a técnica de Vulpius( intervém apenas nas fascia muscular do 

gastrocnêmio) caso contrário faz-se o alongamento deslizante do tendão. No 

pos operatório o paciente mantem o uso de gesso cruropodálico por 03 semanas seguido de órtese 

antiequino de polipropileno. 

=> Varismo: secundário á espasticidade do tibial posterior c/ fibulares 

fracos. Em estágios iniciais a deformidade pode ser controlada com 

exercícios de estiramento e uso de órtese c/ tiras anti varo. Em graus leves 

indica-se o alongamento fracionado do tibial posterior na junção ventre 

músculo. Esta técnica pode á longo prazo levar ao valgismo do pé(deficiência do tibial posterior). 

Se houver atividade do tibial posterior( confirmada pela EMG), o procedimento mais 

indicado é a  transferência de metade deste músculo p/ o fibular curto.O tendão é 

dividido longitudinalmente e passado posterior ao tornozelo e anterior ao feixe 

vásculo nervoso até a borda lateral do pé. No pos operatório a criança usa bota 

gessada por 01 mês seguido de órtese por curta por  06 meses( na 6º semana libera-se 

p/ marcha).  

No varismo fixo do retropé indica-se a osteotomia de Dwyer( 

cunha de fechamento lateral). 

=> Valgismo: na infância precoce o tratamento inicial é conservador mediante uso de órteses como 

salto de Thomas , UCBL,etc.A correção cirúrgica do equinismo deve ser feita logo e se os fibulares 

estiverem espásticos (causando o valgismo) realiza-se o alongamento fracionado na junção 

musculotendinosa deste músculo. Em deformidades mais graves pode-se 

optar pela osteotomia de deslocamento medial do 
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calcâneo(Koutsongianis) e/ou artrodese subtalar extra articular 

(Grice ) 

4º) Polegar: o tratamento cirúrgico deve ser retardado até que a 

criança desenvolva maturidade do SNC p/ a fisioterapia pós 

operatória . 
=> Flexão - adução:Inicialmente é feito manipulação passiva e á partir dos 02 anos de idade utiliza-

se uma órtese p/ manter 1ºmtc em abdução máxima e as falanges em extensão neutra. O tratamento 

cirúrgico está indicado quando o polegar não consegue realizar o mecanismo de pinça 

lateral, ou a sua posição atrapalha a preensão dos outros dedos. Na contratura em 

adução indica-se a liberação do adutor longo do polegar  em sua origem  e se esta for grave realiza-

se a liberação do 1º interósseo. Na contratura em flexão realiza-se o 

alongamento fracionado do flexor longo do polegar na junção 

musculotendinosa. Na subluxação dorsal da art mtf realiza-se a 

capsulodese desta articulação. 

A transferência 

tendinosa é indicada 

quando após liberação 

do adutor e flexor do 

polegar o paciente não 

apresentar controle 
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cerebral dos abdutores e 

extensores do polegar. O 

braquiorradial, palmar 

longo e flexor superficial 

do dedo mínimo são os 

tendões utilizados na 

transferência.p/ o 

abdutor e extensor do 

polegar. Este procedimento só é executado quando a força de pinçamento 

for normal. 

A deformidade em pescoço de cisne é corrigida pela técnica de 

Swanson( tenodese da art ifp) 

 

 

5º) Ante braço: a contrautra em pronação é corrigida por alongamento do 

pronador redondo se estiver associado com deformidade em flexão 
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e desvio ulnar do punho indica-se a transferência do flexor ulnar 

do carpo p/ o extensor longo e curto do carpo. Caso o paciente não consiga 

estender ativamente os dedos com o punho em dorsoflexão neutra esta 

transferência é feita p/ os extensores dos dedos. 
 

 

.   

MIOPATIASmiopáticos afetam os músculos de forma seletiva, sendo os proximais antes 

dos distais, e eles demonstram maior fraqueza relativamente do que grau de atrofia no início da 

doença, ao contrário das neuropatias. REFLEXOS PRESERVADOS 

 

NEUROPATIAS> TRATO CORTICOESPINHAL 

(PIRAMIDAL) 

HIPERREFLEXIA,BABINSKI,CLONUS 

 

                                CEREBELO E VIAS 

ESPINOCEREBELARESDESEQUILIBRIO, 

COORDENAÇAO MOV VOLUNTARIOS 

 

                                 NEURONIO MOTOR 

INFERIOR 

HIPO,ARREFLEXIA,FRAQUEZA,DISESTESIA 
 

PC 
 

SIZINIO 

SBOT 

 

 

DEFINICAO 

Déficit motor não progressivo, causado por pré, peri ou pos natal, principalmente 

ate os 7 anos (alguns autores 2 a).  
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E uma lesão do cérebro imaturo, permanente 

 

ETIOLOGIA 

Pré natais, peri e pos  

65% diplegicos espasticos 

anoxia, infecção, traumas 

em nosso meio: maior causa: anoxia perinatal 

prematuridade e a segunda causa 

outras: infecções perinatais e pós-natais. 

 

EPIDEMIOLOGIA 

2 a5:1000 

 

FISIOPATOLOGIA 

 

 

CLASSIFICACAO POR TIPO CLINICO 

 ESPASTICO (PIRAMIDAL, área motora cortical) (mais nos músculos 

antigravitacionais = flexor quadril, flex joelho, tríceps sural e adutores),: 

mais comum, 75%, tônus  muscular pode ser sentido na palpação. O 

aumento do tônus e denominado dispastico (pior no inicio do movimento), 

fica em canivete. Dificuldade de movimentos finos como escrever, vestir-se 

 EXTRA-PIRAMIDAL: lesão nos núcleos da base, mov involuntários, 

segundo tipo mais freq. deformidades não ocorrem tão freqüentemente. 

Dimunuiu a frequendia nos últimos anos, pela diminuição da freq de 

eritroblastose fetal 

o ATETOIDE: movimentos involunarios, nas extremidades, lentos, 

parasitam o movimento voluntário. Fala alterada por alt mus da fala 

o COREICO: mov invol rápidos nas raízes do membro, impedindo o 

movimento voluntário 

o DISTONICO: mov atetoides com posturas fixas que podem se 

modificar com o tempo 

o ATAXICO: raro, causa cerebelar, difícil associação com outros tipos 

de pc. Falta de equilíbrio.  

o MISTO: atetoide e espastico (assoc mais comum), lesão no cerebelo 

o HIPOTONICO (pré espastico e pré ataxico) 

 

 

SUBDIVISOES DE TODOS OS PC: 
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Classificacao de minear 

 

 

 Monoparesia: 1 membro 

 Tetraparesia: 4 mm 

 Diparesia (comum em rn): MMSS<MMII 

 Hemiparesia:1 dimidio 

 triparesia 3 mm 

 dupla hemiplegia: MMEE>MMDD p.e. 

 paraplegia: MMII 

 

 

DIAGNOSTICO: CLINICO 

Pode ser feito no primeiro ano de vida 

 

HISTORIA / MECANISMO 

 

 

EXAME FISICO 

QC pode mudar com a idade (e não progressiva, mas pode mudar os sinais e 

sintomas, quando presente, para piora do quadro) 

 

Espasticidade de adutores e flexores, fraqueza de extensores e abdutores, displasia 

dos quadris e anteversao do colo vertebral, segundarios a alt musc. Estes fenômenos 

alteram, diminuem ou impedem conjunto coluna pelve quadril de executar os 

movimentos presentes durante a marcha. 

Pés e tornozelos em eqüino, varo, plano valgo. 

Obliqüidade pélvica: espast. adutores 

Rotação pélvica (lado acometido com retração da hemipelve) 

Joelho: diminuição de adm na marcha pode indicar espasticidade.  

Tnz: se flexão plantar prolongada, joelho tem que extender (fases de apoio médio e 

terminal).  

Os músculos biarticulares são os mais envolvidos, pois executam contrações 

excêntricas e concentricas. Psoas também. Os isquiotibiais mais acometidos são os 

mediais. Gastrocnemio parece ser o mais acometido. No alongamento, cuidado para 

não alongar muito também o solear desnecessariamente. 

CROUCH GAIT: dorsoflexao tnz e flex joelho e quadril. 

(agachado) 
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Na pc, desequilíbrio ago-antagonista, pela falta do reflexo miotendinoso de 

relaxamento causa a limitação dos movimentos articulares. 

AVALIACAO: 

As deformidades mais freq são nos pés, depois nos quadris. Um dos probl mais 

difíceis são a luxação do quadril (Thomas +  obs: para medir, o ápice do ângulo tem 

que estar no trocanter),  e limitação da abdução. A luxação pode demorar anos para 

ocorrer, e devemos fazer rx a cada 6m. 

Em decúbito ventral: puxa o pe, tentando extender quadril 

Marcha: o padrão para avaliação e no laboratório de marcha. E difícil de 

conseguir, mas em alguns casos e imprescindível. 

Ortostatismo: deve se examinado, mesmo se com auxilio de terceiros. 

Flexão do quadril piora a flexão do joelho (geralmente joelho e secundario) as 

contraturas devem-se principalmente ao psoas. (tensor e trato iliotibial secundarios). 

Em neutro e o psoas, se adução ou abdução, deve ser mais causada pelo tensor da 

fascia lata 

Adução dos quadris: testa-se também o espasmo adutor. (causados pelo adutor 

pequeno, médio e grácil). Todas as crianças tem que ter pelo menos 40
o
 de abdução. 

Se tiver so 20 e grave. Entre isso e moderada 

 

Pesquisar escala de  ashworth: grau 1 a 4 de espasticidade leve a grave. 

 

As alt de RI e RE, não so pelos rotadores e psoas, mas também pela anteversao do 

colo, principalmente em não deambuladores. 

Staheli: se RI > 60 = anteversao do colo femoral.  

Palpar o troc maior também da boa idéia da ri/re. 

 

MECANISMOS DE DEFORMIDADES DO QUADRIL 

Psoas, sartorio, reto femoral, grácil e adutor magno são na ordem os mais 

importantes. 

A def mais comum e a flex adu, por espasticidade do psoas e adutores, quase 

sempre assoc a fraqueza abdutor e ext. MARCHA EM TESOURA? 

Inicia-se pelo desequilíbrio dos antagonistas, assoc a falta de carga nos não 

deambulador, vai causar def ossea, valgismo e anteversao do colo (esta leva a ri do 

quadril, produzindo moarcha com os pés para dentro). No pc, a anteversao 

do colo não se corrige com o crescimento.  
 

AVALIACAO DO JOELHO 

Os flexores mediais são os que mais ficam espasticos. 
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Na marcha, 60
o
 e o Maximo de flexão (no fisiológico). No pc n ao ocorre 

sinergismo com outras musculaturas. (marcha em crouch  ou stiff knee).  

Angulo poplíteo:nl<=5
o
 se 10 a 20

o
 esp leve, 20 a 60

o
 esp mod > 60 grave 

 

EXAMES 

Sempre pedir rx bacia (procurar patologias do quadril) 

Geralmente não há relação da CT com a clinica 

RX: 

Rotação interna se suspeita de coxa valga 

Linha de shenton 

Luxação e subluxacao? 

Índice de reimers (no ap): ac: maior diametro cabeça. B: linha de perkins. Índice 

de reimers e bc/ac.  

1. <33% (normal) 

2. subluxado 

3. >66% luxado 

 

avaliação da esfericidade da cabeça, principalmente se epífise esta comprimindo a 

parte lateral do acetábulo. Usa rx ou ct 

 

DIAGNOSTICO 

 

 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

 

 

TRATAMENTO 

Multidisciplinar  

Metas realistas 

Documentar o caso 

 

TRAT CONSERVADOR 

Toxina botulinica: 10 a 15 U/kg/ grupo muscular: nomusculo 

Fenol: no nervo 

 

TRAT CIRURGICO 

Os que mais se beneficiam sao (na ordem): diplegicos, hemiplegicos e 

tetraplegicos, porem patologias de base 

Todos os parâmetros cirúrgicos são relacionados a criança espastica diplegica 
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Idade entre 4-8anos, preferivelmente. Se maior de 15 a avaliar bem a indicação. 

De preferência operar tudo em um único procedimento (durações de ate 8h) 

QUADRIL 

 

Quadril em risco:  

 <30o abdução 

 contratura flexão quadril >20  

 aumento do valgo e anteversao do colo 

 

 FLEXAO: tenotomia intrapelvica do psoas, na altura do 

ilíaco. Manter ventre musc integro. Cuidado com o nervo 

femoral. PO: sem gesso. Sentar em 48h, ortostatismo qdo 

melhorar dor. Se sentado por muito tempo pode recidivar 

 ADUTORES: se <45 de abdução passiva, tem que operar. 

(no rn=nl ate 78o.) neurectomia do ramo anterior do 

obturatorio so em casos graves. Casos leves: so longo; 

tendência ou já em marcha em tesoura: curto, longo e 

grácil. PO: manter ganhos com almofadas. Resto igual. 

Complic: mais temido: hipercorrecao. 

 ROTACAO INTERNA: causada pela anteversao colo 

femoral, diminui o tensionamento do glut méd, e este se 

torna não funcional. Temque operar se interna maior que 

60 e externa menor que 10 (ideal 30 e 35). Critérios: índice 

acetabular normal e >6a. geralmente faz cirurugia bilateral. 

Cirurgias de derrotacao de difícil execução. Complic: 

hipercorrecao, não ter visto acetábulo displasico 

 RESSECCAO DA CABECA FEMORAL COM 

OSTEOTOMIA TROCANTERICA VALGIZANTE: 

antes, aumentava adm, mas não melhorava a dor, mas com 

associação da retirada da cabeça, tem melhores resultados 
 

JOELHO:  
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 FLEXAO: geral/e tratada junto com quadril. Alongamento em z, mais em 

adolescentes e adultos, evita na criança. Se alongar muito fica pior que 

antes. Pref: alongamento fracionado intramural, SM, grácil e ST(parcial, as 

vezes) 

 TRANSPOSICAO DO RETO FEMORAL PARA MUSC POST DO 

JOELHO: cirurgia moderna, independe de onde e o musc alvo. Indicado 

para marcha com joelho rígido na fase de balanço. Tem que ter mobilidade 

menor que 85%. A marcha fica mais solta.  

 ABAIXAMENTO DA INSERCAO DO TENDAO PATELAR: geralmente 

crouch. Causado por um alongamento do lig patelar, para se adaptar a patela 

alta. Após correção, fica frouxo e não transfere tensão para a tíbia 

 OSTEOTOMIA EXTENSORA SUPRACONDILAR FEMORAL. Indic: 

acima 15
a
, tem que ter flex min de 30

o
, sem espasticidade, qdo não se quer 

enfraquecer os extensores. Retira cunha anterior. 

 TENODECTOMIA DOS FLEX JOELHOS: em casos graves retira 4cm 

para evitar recidiva 

 HIPEREXT JOELHO: temível por operatório, pois e pior que a com flexão. 

Se mais de 20
o
, ortese.  

PÉ E TORNOZELO 

 Pé e tnz eqüino: botox: até 15o a 20o flexão 

plantar, novas aplicações a cada 4 a 6 meses, alto 

custo são as desvantagens, pode postergar a 

cirurugia e prever como o pcte andará depois da 

cirurgia. Alongamento em Z: cada vez menos utilizado (deformidades 

graves c/ deformidade fixa associada ao tríceps: complic= pé calcâneo por 

hiperalongamento do tríceps. O pé calcâneo é mais grave associado à flexão 

joelho (marcha crouch). Orteses curtas: impotentes. Alongamento dos 

gastrocnemios: técnica indicada (só nas fásciasmusculares). Hiperatividade 

tibial anterior mascarada pelo euqinismo após alongamento pode dar o pe 

calcâneo. Indicações de alongamento: 1) contratura fixa do tríceps 2) moderada 

a grave equinismo dinâmico (espasticidade). Pos op: bota gessada 3 a 4 sem, 

carga 3 a 4 dias. Órtese curta após retirada do gesso. Recidiva em 30% (mas é 

melhor a recidiva do quue o risco de hipercorreçã) 

 PE VALGO: mais freq diplegicos, pe varo nos hemiplégicos. Em geral o pe e 

eqüino valgo e ambas as defromidades devem ser tratadas. A principal causa é 

a espasticidade dos fibulares + estiramento capsular medial. O pé 
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eqüino valgo podepredispor o pe em mata borrão. 

TTO: pe valgo é menos incapacitante que o pe 

varo. Cirurgia: postergada ao max e acompanha c/ RX. Intervenção:1)talo 

calcaneano aumentando 2)verticalizacao do talo 3)clinicamente o valgo torna o 

pe rígido. Normalmente isso c/ 7 anos, se antes dos 7 anos: alongamento do 

fibular curto. Casos avançados: artrodese subtalar c/ ou s/ alongamneto da 

coluna latreral do pe (técnica Mosca= alongamento calcâneo quando o valgo é 

do retrope). Pe com valgismo puro do calcâneo sem abdução do antepe= fazer 

koutsogianes. 

 PE VARO: menos comum, e méis freq nos hemiplégicos. Espasticidade do 

tibial posterior com fibulares fracos ou tibial posterior nl com fibulares fracos. 

Leve, \não interfere na marcha = fisio (estiramento) + ortese. Cirurugia: grau 

leve= alongamento fracionado do tibial posterior junção ventre músculo, longo 

prazo pode ter valgismo por def tibial posterior. Redirecionamento do tibial 

posterior: não é mais usada . Pe varo dinâmico não estgruturado: 

hemitrasposicáo do tibial posterior para o fibular curto. Defromidades 

estruturads com calcâneo em varo fixo: osteotomia de Dweir 

 HÁLUX VALGO: espasticidade do adutor do halux e pe eqüino valgo não 

tratado. A secção do adutor do halux não tem bom resultado. Indicação para 

cirurgia : dor e dificuldade para usar sapato. Procedimentos de partes moles 

associado a osteotomia 1
o
 meta. Graves: artrodese do meta c/ falange (15 

extensáo). Garra secundaria a espasticidade da mm intrínseca nos pés 

calcâneos: tratar o pe calcâneo c/ artrodese triplice   

 

 

OBS: PEGAR SINAIS DE QUADRIL EM RISCO 

 

 

 

PROGNOSTICO 

Utilizar somente padrões científicos, evitar feeling  

 deambulação:  

o sentar antes de 1 ano: grande chance de andar independente. Ate 2 

anos: alguma ortese. Depois dos 3, provavelmente não vai andar sem 

axilio.  
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o Equilíbrio do pescoço antes dos 9m (ruim se 

depois dos 12m).  

o 10% dos tetrapareticos, todos os 

hemipareticos e a maioria dos 

dipareticos anda, sendo estes uLtimos 

os que mais se beneficiam das 

cirurgias.  
o Presença de reflexos primitivos (e mal prognostico) 

o Comprometimento motor (clássica). Todos os hemipareticos andaral e 

os tetrapareticos terão dificuldade 

o Funcao dos membros superiores  

o Capacidade intelectual 

 Capacidade intelectual: fatores mais subjetivos, e dificeis de serem testados. 

 Reabilitação 

Pe com valgismo puro do calcâneo sem abdução do 

antepe= fazer koutsogianes. 

Defromidades estruturads com calcâneo em varo 

fixo: osteotomia de Dweir 
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