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O UniFMU - Centro Universitario das Faculdades Metropolitanas Unidas—tem uma
longa tradicéo no cenario da educacéo superior brasileira. Durante os seus 35 anos de
existéncia — a Instituico FMU foi criada em 1968 — tem prestado relevantes servicos
educacionais a juventude brasileira, por meio do oferecimento de cursos, realizacéo de
pesquisas e agdes comunitarias, com elevado padrao de qualidade.

Os seus cursos sao desenvolvidos em muitas areas do saber humano e os alunos tém
opcdes diversas em ciéncias humanas, ciéncias biologicas e da salde, ciéncias exatas e
tecnol 0gicas e no campo das artes.

Em especial, no campo das ciéncias biol 0gi cas e da salide séo desenvol vidos 10 cursos,
asaber: Biomedicina, Odontologia, Enfermagem, Farmacia, Psicologia, Medicina Ve-
terinéria, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Educacdo Fisica e Musicoterapia. Esses cur-
sos usam instal agdes e equi pamentos dotados das tecnol ogias mai s avangadas; seuslabora
torios e clinicas prestam significativo apoio as atividades didéticas e contribuem para o
expressivo conjunto de servicos gratuitos prestados a comunidade.

O Curso de Fisioterapia pertence aesse Nucleo das Ciéncias Biol0gicas e da Saude,
e mantém um intenso relacionamento interdisciplinar com os demai s campos de conheci-
mento, fator de continua elevacdo da qualidade daformagdo dos seusalunos.

O Curso de Fisioterapia tem outra grande virtude, que registro neste momento. O
seu corpo docente esta empenhado em publicar regularmente a Revista de Fisiotera-
pia, razdo pela qual o n° 2 da mesma esta sendo editado. Este niUmero € a expressao do
empenho do UniFMU — neste caso, do Curso de Fisioterapia — de cumprir uma das
finalidades basicas da instituicdo universitaria, ou seja, estimular o desenvolvimento do
espirito cientifico, produzir e difundir conhecimentos.

Espero que acomuni dade académicaaproveite os ensinamentos contidos neste nimero

daRevista de Fisioterapia, ora apresentado.

PROF.EDEVALDOALVESDASILVA
Presidente

UniFMU-Fisioter. : R. Fisioter. Cent. Univ. UniFMU, S&o Paulo, a.1, n.1, p.11- 18, jan./jun. 2003



Brasilia, 28 de maio de 2003.
Recebi com satisfacdo a “Revista de Fisiotera-
piaNR 1" ea“ Revista da Faculdade deDirei-
to do UniFMU”.
Apresento-lhe meus cumprimentos pelas publica-
¢Oes e agradeco a gentileza das remessas.
Cordialmente,
Marcio Thomaz Bastos
Ministro de Estado da Justica

S&o Paulo, 27 de maio de 2003.
Acusamos o recebimento de exemplar da “Revis-
ta de Fisioterapia n°1, editada pelo UniFMU.
Gostariamos de parabenizé-1os pela publicacéo da
producéo cientificados membros do corpo docente
dessainstituicéo.
Nadia Campedo
Secretaria Municipal de Esporte,
Lazer e Recreacao

Séo Paulo, 17 de junho de 2003.
Agradeco o envio do exemplar da Revista de Fi-
sioterapia editada pelo UniFMU.
Parabéns pelainiciativa e votos de sucesso.
Angelita Habr-Gama
Titular em Coloproctologia
Departamento de Gastroenterologia
da FMUSP

Bauru, 7 de agosto de 2003.
Muito agradecemos a gentileza da doacdo, que sera
degrandevaliaparaaUnidade de Ensino e Pesguisa
deste Hospital.
Denise A. Giacheti
Bibliotecaria-Chefe
Unidade de Ensino e Pesquisa - HRAC/USP

S0 Paulo, 7 de maio de 2003.
Recebi correspondéncia enviada por Vossa Se-
nhoria, encaminhando exemplar nimero 1 da
“Revista de Fisioterapia”.
Agradeco agentilezadaremessa e aproveito para
reiterar meus cumprimentos pela qualidade da
publicacdo e excelente abordagem dos contel-
dos apresentados.
Deputado Sidney Beraldo
Presidente da Assembléia L egislativa
do Estado de S&o Paulo

S&o Paulo, 22 de maio de 2003.
Acuso e agradeco o recebimento de exemplar da
Revista de Fisioterapia - n°l, editada pelo
UniFMU- Centro Universitério das Faculdades
Metropolitanas Unidas, divulgando a producéo
cientifica dos membros do corpo docente do
UniFMU e de colaboradores externos desse cam-
po de conhecimento da érea da salde.
Jurandir F. R. Fernandes
Secretario de Estado dos
Transportes Metropolitanos

Floriandpolis, 29 dejulho de 2003.
Acuso o recebimento das publicagOes “Revista
de Fisioterapia e Psikhé" editadas pelo con-
ceituado Centro Universitério do UniFMU.
Agradeco a gentileza da remessa e apresento
meus cumprimentos pel o excelente contetido e
apresentacao das revistas.
Conselheiro Pe. Kuno Paulo Rhoden, S.J.
Ministério da Educacao e do Desporto
Camara de Educacao Basica
Conselho Nacional de Educacéo
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CARACTERIZACAO DOS PORTADORES DE PARALISIA
CEREBRAL QUE FREQUENTAM UMA ESCOLA ESPECIAL

Izabel Cristina Ferreira Cervantes*

Carlos Bandeira de Mello Monteiro**

A Paralisia Cerebral é uma patologia
de grande incidéncia nos centros de rea-
bilitacdo; por esse motivo, é importante a
realizacdo de trabalhos sobre esse tema.
No entanto, a maioria dos trabalhos reali-
zados sao direcionados para técnicas e
abordagens de tratamento, sendo pouco
investigada a incidéncia do portador de
Paralisia Cerebral. Este estudo foi reali-
zado em 2001 e teve como objetivo ofere-
cer dados sobre a caracterizacdo dos alu-
nos que fregiientam uma escola especial
(Associagcdo Quero-Quero), de 1997 a
2001. Para a realizacdo deste trabalho
foram considerados 38 alunos, entre os
quais identificaram-se os portadores de
Paralisia Cerebral e analisaram-se os se-
guintes itens: idade, sexo, qualidade do
ténus e distribuicao topogréafica. Os resul-
tados obtidos foram os seguintes. dos alu-
nos que freqiientaram a Associacdo Que-
ro-Quero no periodo de 1997 a 2001,
86,8% eram portadores de Paralisia Cere-
bral, sendo que 63,6% eram do sexo mas-
culino, com faixa etéria predominante de
11 a 20 anos (51,5%). Houve predominio
do grupo espastico (63,6%) e de
quadriplégicos (76,2%).

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; In-
cidéncia; Qualidade do Ténus; Distribui-
¢ao Corporal.

A

CHARACTERIZATION OF THE
BEARERS OF CEREBRAL PARALYSIS
WHO ATTEND SPECIAL SCHOOL

Cerebral Palsy is a pathology of great
incidence in rehabilitation centers, and for
that reason, the accomplishment of
research in this area is important. However,
most of the accomplished work is
addressed to techniques and treatment
approaches, with little being investigated
on the incidence of the bearer of Cerebral
Palsy. This study was carried out in 2001
and aims at offering data about the
characterization of students that attended
a special school (Associacdo Quero-
Quero), from 1997 to 2001. For the
execution of this work, 38 students were
chosen, with those who were identified as
bearers of Cerebral Palsy the following
items were analyzed: age; sex; quality of
tonus; and topographical distribution. The
obtained results were as follows: Of the
students that frequented Associacdo Quero-
Quero in the period from 1997 to 2001,
86,8% were bearers of Cerebral Palsy, and
63,6% were male, with the predominant age
group from 11 to 20 years (51,5%). There
was a predominance of the spastic (63,6%)
and quadriplegic (76,2%) groups.

Keywords: Cerebral Palsy; Incidence;
quality of tonus; topographical distri-
bution

* Fisioterapeuta e pés-graduanda em Fisioterapia Cardio-Pulmonar (Universidade Metodista).
E-mail: bel.cfc@ig.com.br

** Mestre; Fisioterapeuta da escola especializada Jaty e Associacdio Educacional Quero-Quero; Professor de Pediatria da FMU e UNISA.
E-mail: carlosfisi@uol.com.br
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CARACTERIZACAO DOS PORTADORES DE PARALISIA CEREBRAL QUE FREQUENTAM UMA ESCOLA ESPECIAL

Izabel Cristina Ferreira Cervantes - Carlos Bandeira de Mello Monteiro

INTRODUCAO

PardisaCerebra pode ser defi-
nidacomo:

“Desordem daposturae do mo-
vimento, persigtente, porém ndoimu-
tavel, causada por lesdo no sistema
nervoso central em desenvolvimento,
antesou durante o nascimento ou nos
primeirosmesesdainfancia’ (Stokes,
1998, p. 229).

Apesar de existirem variacOes
muito grandesedadosdiversossobre
suaincidénciaeprevaéncia, acetase
que“aincidénciaglobd permanecees-
tavel em paisesocidentais, estaentre
1,5 e 2,5 por 1000 nascidos vivos’
(Aicardi & Bax, 1992, p. 331).

Degtaforma, éfreqliente, noscen-
trosde habilitacéo eregbilitacdo, o Fi-
Sioterapeuta atender o portador de
PardlisaCerebrd. Por essemotivo, a
ParalisaCerebral é um temade ex-
tremaimportanciaparaaFisoterapia,
necessitando de mais estudos para
manter, Néo somente Fis oterapeutas,
mastambém osdiversosprofissonals
dadreadesalideinformadosarespei-
to denovasdescobertas.

No entanto, hafatadetraba hos
referentesaincidénciaeprevaléncia
daPardisaCerebrd, principamente
no Brasi|. 1sso ocorrendo s6 pdofato
de essa patol ogiando ser de notifi-
cacao compulSdria, mastambem por-
gue as entidades que s&0 responsa-
veispd o atendimento desses pacien-
tes ndo tém um controle exato de
guantos sdo, como sdo classificados
ecomovivem.

A redizacdo detrabahosquetém
como objetivo disponibilizar essetipo
de edtatistica é fundamentad, ja que
auxilianasolucdo de problemas soci-
aisededulvidasprofissionais. O co-
nhecimento daprevalénciadaParali-
saCerebrd éimportantepara:

* Avdiarared extensiodopro-
blema;

* Modificar ospadrbes epide-
mioldgicos, e

» Obter dadosparaplangar es-
tratégias de atendimento destapopu-
lacdo” (Schwartzman, 1993, p. 8).

A Associacdo Quero-Quero €
umaentidadefilantropica, fundadaha
25 anos, cujafindidade é of erecer as-
sSisténciaacriancasportadorasde Pa
ralisaCerebra eoutrasdeficiéncias
neuromotoras, prestando atendimen-
to nas éreasde Fisioterapia, Terapia
Ocupaciond, Fonoaudiologia, Psico-
logiae Pedagogia, tendo como princi-
pal objetivo o desenvolvimentodain-
dependénciadoauno.

Portanto, estetrabalholevaraem
congderacdo osaunosquefreqiientam
essaescolaespecid, identificandoecar
racterizando-osquanto aquaidadedo
tonusedistribuicdotopogréfica

MATERIAL EMETODO

O acesso direto aos prontué
riosdetodaaclientedlaatendidapela
Associacdo Quero-Quero ndo se
mostrouviave, poisprecisavaser pre-
cedido de autorizagbes especiais, ja
gue os prontuarios estavam protegi-

to, estaorganizacdo deinformacoes
somenteocorreu apartir de1997. Por
essemotivo, utilizou-seo periodo de
1997 a2001 (ano daredlizacéo deste
trabaho).

Aoandisarmosasavdiaciesde
desempenho, obtivemosum total de
38 aunos atendidos neste periodo,
sendo que5 foramexcluidospelofato
dendoterem o diagnéstico de Pardli-
saCerebrd, restando dessemodo 33
adunos

Apdsaobtenco dasinformagies
queincluiamidade, sexo ediagnosti-
co, osdadosforam analisados|evan-
do-seem consideracdo asateragoes
motoras, quanto aqualidade do tonus
edistribuicéo topograficaqueagueles
alunos apresentavam. A tabela 01
exemplificaessaclassificacéo, queéa
mais utilizada por varios autores
(Bobath, [1989], p. 50; Olney &
Wright, 1994, p. 489; NINDS, 1997,
Piovesana, 1998, p. 34).

RESULTADOS

Foi utilizadanestetrabahoaan&
lisededadosreferentesaumtotal de
38 dunos, quefrequientaram aAsso-
ciagdo Quero-Quero no periodo de
1997 a2001, sendo que 5 foram ex-

dos por rigorosas medidas de segu- cluidospor ndo apresentarem o diag-
ranca, e isso de-

mendariatempode | Tabela 01: Classificagio da Paralisia Cerebral
g?:;i:nc:?el;ng; Qualidade do ténus Distribuicdo topografica
cada pa deveria » Espastico e Hemiplégico

dar o seu aval.  Atetéide  Diplégico
Paraviabilizar este  Ataxico e Quadriplégico
trabahoemtempo e Migto

atil, optamos por
utilizar umaavaiacéoredizadaanua-
mente por todos osterapeutas (avali-
acao de desempenho), naqual cons-
tam dadosreferentesaosaunosque
frequentam aAssociacdo. No entan-

nésticodePardisaCerebrd, fato este
determinante parareaizacéo do estu-
do. Dessemodo, 33 dunos, o equiva
lentea86,8%, foramincluidosnapes-
quisa

8
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Tabela 02: Caracterizagdo dos pacientes em relacio ao sexo | PI€giCo,com  dospacientesseencontraemidadees:
. . . 76,2% dos  colar, porissoobtivemos51,5% entre
Em relagdo a0 Sexo N & casos, segui-  11e20anosdeidade, diferentemente
Masculino 21 63,6 do pelo gru- dosoutrostrabalhosqueforamredli-
Feminino 12 36,4 podiplégico,  zadosemclinicasepor isso, apresen-
Total 33 100 com 14,3% tamumademandamaior de pacientes
e, com me- maisnovos. Silva(2000) obteve por-
Com relagdo ao sexo, foi encon- nor porcentagem, o grupo hemiplégico, centagem maior no primeiro ano de
trado predominio do sexo masculino com 9,5% (Tabela05). vida (53,2%), e Vinhola & Bolsoni
(63,6%) em relacéo ao feminino 3 (2001) obtiveram porcentagem maior
(36,4%) (Tabdla0?). DISCUSSAO entre 2-6 anos (49%). Infelizmente,
O grupo etério (Tabela03) pre- néo conseguimos dadosdeoutraes-
dominante foi o de 11 a 20 anos, A patir daandlisedos
correspondendo a 51,5%, seguido ~ dadoscolhidosnasavali- | Tabela 04: Car acterizacéio dospacientes
pelafaixaetériade21a30anos, com  agdesdedesempenhodos em relacdio aqualidadedoténus
33,4%doscasos, sendoqueosgru-  profissonaisdaAssocia- Tipo de tonus %
oS com menores porcentagens fo- ¢ao Quero-Quero no pe- — 3
ram os de 31 a40 anos, com 9,1%, riodo de 1997 a2001, po- AAtteiXéI'fjoe 334
eosde0lal0anosede4la50  demosconcluirqueamas- Hol !
. Espastico 63,6
anos, ambos com 3% dos casos. or partedosalunosé por- Misto i
Osdadosencontradosnaandli-  tadoradePardisiaCere-
sedadlassficaggodaPardisaCere-  bral, do sexo masculino, Total 100

comidadeentrelle

Tabela03: Caracterizacao dos

20 anos, apresentando como se-

colaespecia paracomparar osresul-

: . s glelao quadro de quadriplegia  tados.

pacientes em relagao a idade espadtica Quando comparamos dados en-
Idade % A partir deumabreverevi-  trediferentestrabahosconsiderando-
01 a 10 anos 3 sdodaliteratura, estabelecemos  seadistribuicdo topogréfica(Tabela
11 a 20 anos 51,5 umacomparacdo entreosdados  07), percebemos que amaioriaé de

21 a 30 anos 33,4 encontradosemoutrostrabahos ~ quadriplegia
31 a 40 anos 9 e 0s obtidos em nossa pesqui- Quanto aqualidade do ténus, os
41 a 50 anos 3 sa. Ao compararmos caracteri-  dados coincidem com os apresenta-
Total 100 zacOesem relacdo ao sexo (Ta dosem outrostrabal hos (Tabela08),

bral, quanto aqualidade do ténus, de-
monstram predominio do tipo
espastico, com 63,6% dos casos, se-
guido pelos grupos atetdide, com
33,4% e 0 atéxico, com 3%. Nao fo-
ramidentificadoscasosdo grupomis-
to (Tabela04).

E importanteenfatizar que, aém
daclassificacéo quanto aqudidadedo
tOnus, temos também de apresentar
dados quanto asuadistribui o topo-
gréfica. A andisedosdadosdemons-
trou predominio do grupo quadri-

bela06), observamos quetanto
nesse trabalho como nos de Silva
(2000) eVinhola& Bolsoni (2001),
que caracterizaramclinicasdeFisi-
oterapia, ha predominio do sexo
masculino.

sendo que encontramosamaioriado
grupo espastico seguido pelo grupo
atetdide e por Ultimo o grupo ataxico.
N&ofoi realizadaacomparagéo com
0 grupo misto, jaque estaclassifica-

Os dados obtidos
Coi ncidem com osencon-

Tabela 05: Car acterizacdo dos pacientes
emreacdoadistribuicaotopogr afica

tradosnaliteraiuraemqua
Se todos os itens, exceto
comrelacdo afaxaetéia
Acreditamos que, por se
tratar de clientesde uma
escolaespecia, amaioria

Topografia Corporal %
Hemiplegia 9,5
Diplegia 14,3
Quadriplegia 76,2
Total 100

UniFMU-Fisioter. : R. Fisioter. Cent. Univ. UniFMU, S8o Paulo, a.1, n.2, p.7 - 10, jul ./dez. 2003
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Masculino %

Tabela 06: Compar agdo com outrostrabalhos, consider ando-se 0 sexo

Cervantes e Monteiro (2001) 63,6
Vinhola & Bolsoni (2001) 53
Silva (2000) 59,6

cao detbnusndo constavadaavaia
¢ao de desempenho da Quero-Que-
Feminino % ro, fato este rel evante, sendo que su-
36.4 gerimosqueesteitemsgaincluidona

’ avaiagéo.
a7 Apésaandisedosdados, éim-
404 portante enfatizar que pesquisasque

relatam prevalénciaeincidénciaséo

~ . L i importantesparato-

Tabela07: Comparagao com outrostrabalhos, considerando-seadistribuicdotopografica | 405 os setores da

Hemiplegia % Diplegia% Quadriplegia% | Salde, poisindicam

Cervantes e Monteiro (2001) 9,5 14,3 76,2 ﬁg;dr;‘igsi?e‘ﬁ%‘:
Vinhola e Bolsoni (2001)* 13 37 47 gnosar

Silva (2000)* 17,8 28.6 53,5 de_s_OCIaI e>_(|stente,

Piovesana (1998) 25 a 40 10 a 33 9a43 fadilitandoainterven-

* trabalhos ndo apresentam soma de 100% devido a existéncia de outros itens ou falta de dados.

cado terapéutica.
Desse modo, ficaa

proposta para futu-
Tabela08: Compar acéo com outrostrabalhos, considerando-sea qualidadedo ténus rosestudos, néo so-
mentedessaAssoci-
Ataxico % Atet6ide% Espastico% ac30, masdeoutras
Cervantes & Monteiro (2001) 3 33,4 63,6 instituicdes que se
Silva (2000)* 4 15 60 destinam ao atendi-
Vinhola e Bolsoni (2001)* 0 10 78 mento de pacientes
Piovesana (1998)* 2 9-22 75 portadores de Para-

* trabal hos n&o apresentam soma de 100% devido & existéncia de outros itens ou falta de dados. lisaCerebrd.
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FISIOTERAPIA E INFORMATICA, JUNTAS NA
INDEPENDENCIA DO PORTADOR DE SEVERO
COMPROMETIMENTO NEUROMOTOR

Mario Lucio Uchda Andrade *

Fisioterapia é indubitavelmente um re-
curso terapéutico de primeira linha para
o tratamento, habilitacdo e reabilitacdo do
deficiente neuromotor. Quanto mais grave
a segiela mais necessaria se faz a presen-
ca do fisioterapeuta. Criando condicbes
para o desenvolvimento neurosenso-
riomotor, evitando o agravamento do qua-
dro e propiciando meios de integragéo no
meio social, a Fisioterapia conta agora
com um importante instrumento para libe-
racéo do deficiente, o computador. Os Ul-
timos doze anos marcaram um significati-
VO avanco no uso desse recurso no Brasil,
e a Fisioterapia, integrada num processo
multidisciplinar, caminhou junto, incenti-
vando, experimentando e obtendo resulta-
dos positivos no uso clinico do mesmo.

Palavras chave: Fisioterapia; Paralisia
Cerebral; Informatica; Sstemas Alternati-
vos de Comunicacgdo; Multidisciplina-
ridade.

A

PHYSIOTHERAPY AND COMPUTING:
TOGETHER FOR THE SERIOUS
NEUROLOGICAL DISTURBANCE
BEARER AUTONOMY

Physiotherapy is doubtless a top-line
therapeutic resourse for the neurological
disability treatment and rehabilitatio. The
more serious the sequel from injury, more
necessary is physiotherapy. Physiotherapy
can rely nowadays on na important
instrument to help the autonomy of the
neurosensorymotor patient, providing the
means for their neurosensorymotor
development, deterioration prevention, and
social integration facilitation. The last
twelve years have shown a significant
progress in the use of this resource in
Brazil; Physiotherapy integrating a
professional team work has joined the new
trends in developing experiments, and
obtaining positive results in the clinical use
of computing.

Keywords: Physiotherapy, Cerebral
Palsy, Computing, alternative Systems for

Communication, multidisciplinarity
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INTRODUCAO

Quando falamosdeaguém que
porta severo comprometimento
neuromotor, estamosfalando deuma
pessoaque estaimpedidadarediza-
¢80 dos mais simples movimentos,
mesmo o deficar sentadanumaca-
deiracomum. Também, muitasvezes
estaimpedidadafalae, com certe-
za, estaimpedidadarealizacdo de
movimentos que |he permitam aes-
crita para se comunicar. Ora, uma
pessoaass m comprometida, mesmo
gue sgjainteligente, tenhaboacom-
preensdo e potencia paraafabetiza-
¢80 edesempenho de atividadesin-
telectuais, teratodo o seu potencial
aprisionado e serarefém dasuadefi-
ciéncia. Indiscutivel €ovalor daFi-
Sioterapia para uma pessoa como
essa. A Fisotergpialhegaranteapre-
sarvacdo dasamplitudesdemovimen-
to, favorece-lhe o controledasrea
cOesposturais, permite-lheeficiéncia
respiratdria, enfim, daqualidadeasua
vida, o quedeoutraformaseriaum
constante agravamento do seu qua-
dro neuromotor, levando-aadefor-
midadesarticulares, insuficiénciares-
piratdria, tota impedimento damani-
festacéo de suavontade e, por mui-
tas vezes, a uma morte prematura.
Mas a Fisioterapia, como também
todasasoutrasindispensaveistera
pias- fonoaudiologia, psicologia, te-
rapiaocupacional etc.- temsuaslimi-
tacOes. Chega-seaum ponto em que,
por maisque segarantaqualidade a
vidade um deficiente, ndo hacomo
Ihe garantir o exercicio dessaquali-
dadedevida. Faltaago. Essealgo,
essa liberacdo, sem divida alguma
vem sendo supridanos ultimosanos
pela informéatica. A cada dia a
informéticavem sefirmando como o
maisimportante eindispensavel ins-
trumento aser associado aumtraba:

Iho de habilitacéo, reabilitacéo, edu-
cacdo especial eintegracdo do defi-
cientenomeio socioculturdl.

Esse trabalho traz o relato do
atendimento aum deficiente neuro-
motor grave, acomecar pelafisiote-
rapia, atendimento bas co eindispen-
save, passando pelaintegracéo deum
traba ho multidisciplinar eterminando
pelaintegracdo desse deficiente, ga-
rantida pela suapossi bilidade de co-
muni cagdo por meio deum sistema
alternativo e da suaindependéncia
com o suportedainformatica.

FISOTERAPIA

Longe vai o tempo em gue no
Bradil, aFidotergpia, totdmentedes-
conhecida, eraassociadapel osleigos
ao exercicio damassoterapia, e nos
Orgaos de salide, como um servico
auxiliar do médico. Hoje, cadavez
mais, apopulacdo e osservicosde
saldereconhecem naFisioterapiain-
dispensavel especialidade, quer atu-
ando nafase primaria, secundariaou
tercidriadasalde. O proprio avan-
¢co da medicina, mesmo em nosso
pais, com todas as suas mazel as, vem
acrescentando anosavida, egaran-
tindo vida a pessoas que em outros
tempos n&o teriam a menor chance
de sobrevivéncia. Essaredidadeim-
pulsionaaFis oterapiacomo aespe-
cialidade que garante qualidade aos
anosdevidaacrescentadospelame-
dicina. Eassm &, quandotratamosdo
deficiente neuromotor. Ocorrendoa
lesdo neurol 6gica e gerada a lesdo
neuromotora, masgarantidaaposs-
bilidade devidaao deficiente, impe-
riosasetornaaatuacao daFisiotera-
pia. E aqui, essaatuacdo, contrérioa
simples aplicacdo de técnicas,
embasa-se em reconhecidos proce-
dimentoscientificose o fisoterapeu-
ta sb age apos cuidadoso exame do

paciente. Examinado o paciente,
apos rigorosa anamnese fisiotera-
péuticae pedidososexamescomple-
mentares, quando necessario, o fisi-
oterapeuta estabelece o programa
terapéutico, fixando objetivosase-
rem alcangados. Iniciado o atendi-
mento, o paciente € periodicamente
reexaminado eatergpéuticamantida,
modificadaou suspensaa luz do exa-
me, dareavaiacdo. Mas, ofisotera-
peuta, profissional consciente, sabe
dos seuslimites. Sabe que, quando
tratado portador deumadeficiéncia
neuromotora, seu trabalho serain-
completo sendo puder contar coma
intervencdo deoutrosprofissonaisde
salde. Por iss0, solicitasempreaatu-
aca0 defonoaudidlogos, neurologis-
tas, ortopedistas, pedagogos especi-
alistasem educacéo especial, psico-
logos eterapeutas ocupacionais, en-
treoutros. No mundo moderno, onde
aeletrodetronicaeainformaticamul-
tiplicam assombrosamente osrecur-
sosaservigo do homem, aFisiotera
piabuscamanter-seatualizada, pois
sabe que essesrecursos serdo de ex-
tremavaliaparao deficiente, particu-
larmente parao deficienteneuromotor.
Dessaforma, ao buscar osparceiros
paraum programa de atendimento,
quevenham em beneficio do seu pa
ciente, o fisioterapeuta buscatam-
bém ainformética

INFORMATICA

Quem pode desconhecer hoje
emdiaovalor dainformética? Com
um crescimento vertiginoso, o0s
microcomputadoresinvadem nossos
lares, apdsterem invadido e setor-
nado indispenséveisnosmaisdiver-
S0S segmentos de pesquisa, seguran-
ca, guerra, industriae comeércio. A
revolucéo causadapeainforméticaé
téo fantastica que as publicacdes
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especidizadaseasrevistasejornais,
demaneiragerd, gastaram paginase
paginas, o quesignificamilhdesemi-
|hdes de dolares, para discorrerem
sobre a possibilidade do chamado
“bug” do milénio, queseriasmples-
mente o fato de que a gunscomputa-
dores ndo poderiam ler apassagem
parao ano 2000, e, conseqlientemen-
te, irlamerrar asdatasseguintes, cau-
sando prgjuizosirreparaveisnosmais
diversosservigos, dentreelesnosis-
temabancario. Quem hojefaz uso
do computador como instrumento de
traba ho ou mesmo em casa, parare-
dacdo de documentos, acesso a
Internet ou Ssmplesmente paralazer,
nao consegueimaginar como pode-
ria sobreviver sem ele. Parece um
absurdo estaafirmacao, afina o uso
de microcomputadores é muito re-
cente, seu custo éaltoeamaioriadas
pessoas nao o possuem . Mas quem
jaexperimentou o seu uso ndo abre
mao dele por nada. Se por um mal-
dito acaso, o computador queimar,
néo semedirdo sacrificiosparaime-
diatamenterepor o equipamento. Esse
éumfato, ndo hacomofugir dele. E
asnovasvantagensquesurgemacada
ingtante, maisemaisnostornamenos
tornaréo dependentes do computa
dor. Sendsque podemosfalar, an-
dar, escrever, correr, pular, brincar,
jogar e enfim expressar toda nossa
vontade deformaindependente, re-
conhecemos nainforméaticaeno uso
do computador tantae fundamental
importancia, quevaor néo lhedaria-
mos se ndo fossemos capazes de
exercer tantaindependéncia? Quer
ver? Imagine-se portador de uma
deficiéncianeuromotora, como, por
exemplo, asequielade ParalisaCe-
rebrd. Masimagine-seum deficiente
severamente comprometido motora
mente. Ou sgja, vocé ndo fala, ndo
anda, ndo tem nenhum controle so-

bre osmovimentos de seusbracose
pernas, N&o consegue permanecer
sentado numa cadeira comum sem
estar a ela preso por adaptacoes e
correias. Imaginando-se assm com-
prometido motoramente, imagine-se
também umapessoainteligente, que
percebe e compreende tudo a sua
volta. Umapessoaquetem sentimen-
tos, desgjos e sonhos. Que valor
VOCEndo dariaauminstrumento que
Ihe permitisseo exercicio desuacom-
peténcia? Poisé, esseinstrumento é
0 microcomputador. O aprendizado
do seu uso, contudo, néo sefaz por
um passe de mégica. N&o é assim
paraquem ndo apresentadeficiéncia
neuromotora, Ndo seraassim parao
deficiente, principa mente parao por-
tador de uma seqiiela de Paralisia
Cerebral. Parague possafazer bom
proveito das imensas vantagens do
computador, o deficienteprecisaes-
tar preparado parausa|o, eaqui, estar
preparado parausa-lo ndo significa
gpenas conhecer o funcionamento do
microcomputador. Maisdo que co-
nhecer oscomandos e possi bilidades
do computador, o deficiente precisa
ter condigbesdemanipul&lo. Eéaqui,
endono conhecimento do computa:
dor, queresideagrandedificuldade.
Seodeficientendo dominamovimen-
tos coordenados do seu corpo enem
ao menos pode ficar sentado numa
cadeiracomum, como poderaacio-
nar o computador? A primeiravista
pareceimpossivel, maso fato setor-
nasgnificativamentes mplesquando
o deficiente étratado por profissio-
nais que reconhecam na multidis-
ciplinaridade valor fundamental da
habilitacdo ereabilitacdo.

PARALISIA CEREBRAL

“(...) resultado deumalesdo ou
mau desenvolvimento do cérebro, de

carater ndo-progressivo e existente
desdeainfancia(...)” (Bobath, 1976,
p.11). Ta definicdo implicanofato
de quealesdo ocorre nos primeiros
anosdevidaequeessalesdoirain-
terferir no desenvolvimento do cére-
broimaturo. O fato dequeal é
decaréter ndo-progressivo, significa
guendoiraevoluir ou agravar-sena
partedo cérebro afetada, masira, sem
dividaaguma, interferir nodesenvol-
vimento neuromotor, que estanade-
pendénciade umaharmoniosarela-
¢a0 cérebro X segmentos corpéreos,
0 que agui Ndo ocorrera, poiso cére-
bro teradificuldade ouimpossibilida
de de receber e interpretar os esti-
mul os ou informagdes advindos do
meio exterior, ou do proprio ssgmento
corporeo. Consequientemente, tam-
bém néo haverafacilidade paraque
0 cérebro envie os comandos neces-
s&riosparao bom funcionamento dos
segmentos corporeos. Detudoisso
resultaumdistirbio doténusposturd,
que irainterferir narealizacdo dos
movimentos e na seqiiénciade apa-
recimento, forcade atuacao, inibicdo
ou desgparecimento dosreflexas, que
sd0 de fundamental importanciano
desenvolvimento neurossensorio-
motor do ser humano.
Classificadadentro dasencefa-
|opatiascronicasinfantisnéo-progres-
sivas, aParalisiaCerebral temetio-
logiapré, peri epds-natal. Como cau-
saspré-nataisque podem levar ale-
sbes do sistemanervoso em forma-
¢ao, encontramos asinfeccesintra:
uterinas, desnutricdo dagestante, ex-
posi¢do dagestante aradiacoes (raio
X), uso de drogas (medicamentosas
ounéo), dcoolismo, fumo, eclampsa,
etc. Peri natais s8o as lesbes que se
relacionam com problemasocorridos
durante ou imediatamente gpGs o par-
to, como os tocotraumati Smos cau-
sados por forceps, por exemplo, a
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prematuridade, ictericiasgraves, in-
fecces, etc. Como pos-natais, entre
outras, podemosalinhar adesnutri-
¢do dacrianca, infecgdesdo sistema
nervoso central como asmeningites,
encefdites, septicemias, traumatismos
cranianos, convulsoes, etc. Conside-
ra-se contudo, como ParalisiaCere-
bral, aslesdesocorridas no sistema
nervoso centra imaturo. Classifican-
doaParalisiaCerebral quanto asua
distribuicdo topogréafica, podemos
encontrar asmonoplegias, diplegias,
hemiplegias, etc. Vamosfaar um pou-
codaquadriplegia

Quadriplegia: Nessaformade
PardisaCerebra, hao acometimen-
to dos quatro membros. Segundo
BOBATH (1969), “Neste tipo de
ParalisiaCerebral o corpo todo esta
afetado, a distribuicdo é muito
assimétrica, umlado sendo maisen-
volvido que outro e osmembros su-
periores sendo mais afetados que 0s
inferiores”

Ha ainda a comentar que, ari-
gor, osufixo plegiadeveriaser utili-
zado somente quando houvesse abo-
licBo total do movimento; e ser utili-
zado de forma correta, o sufixo
paresa, quando houvessediminuicéo,
Incoordenacéo ou qualquer outrodis-
tUrbio do movimento. Contudo, o uso
geral fez com que, quando estamos
nosreferindo aPardisaCerebra, se
use com grande aceitag&o o sufixo
plegia, quando naverdade haprejui-
Zo endo abolicdo do movimento.

MULTIDISCIPLINARIDADE

Detodo o0 exposto, quando de-
finimosdeformasucintaa gumasim-
portantescaracteristicasdaParalisia
Cerebral, facil é perceber queo aten-
dimento aos portadores de sequiel as
dessa patologia requerem especial
cuidado. Maiscuidado eatencéo hdo

derequerer sepretendermos quees-
sesdeficientespossam manifestar sua
competéncia, mesmo quando conti-
dos por t&o severo comprometimen-
to, como sdo os denominados
coreoatetoides. Jadissemosanterior-
mente que um importante recurso
paraessalibertacéo € o computador.
Também dissemosqueo aprendiza-
do e 0 uso desseinstrumento n&o se
faz danoiteparao diaenem por passe
demaégica. Sendoassim, qual éoca
minho? O caminho, antesdequa quer
possibilidade, passapor um atendi-
mento multidisciplinar. Ofisoteragpeu-
taé, semdividaaguma, profissond
liberal capaz, habilitado e competen-
teparareceber etratar, saem gran-
des centros de salde, seja em seu
consultério particular, as maisdife-
rentes patol ogias ou sequiel as de pa-
tologias. Mas, sshAum momentoem
queotraba ho do fisioterapeuta pou-
co ou nadasignifica, esse momento
ocorre quando o fisioterapeuta, jul-
gando-seauto-suficiente, traba haiso-
ladamente ao atender o deficiente
neuromotor, particularmente o porta-
dor desequelade ParalisaCerebral.
Esseéum trabalho em queéimpres-
cindivel umaequipemultidisciplinar,
queagora, dém dosprofissionaisde
salide, também ndo se pode prescin-
dir deprofissonaisdeinformatica.

OTRABALHO

O periodo dagravidez, o parto
e 0 pds-parto S50 momentosem que
muitasvezesjase defineapossibili-
dade de les8o encefélicado recem-
nascido. Feito o diagnostico pelo
neonatol ogista, neurol ogistaou pedi-
atra, 0 primeiro encaminhamento ge-
ralmente éfeito paraofisoterapeuta,
porque além da estimul agdo neces-
S&riaparao desenvol vimento neuros-
sensoriomotor, hque se estabel ecer

osprincipiosecuidadosaserem man-
tidos, afim desepreservar asampli-
tudes de movimento, impedindo as
deformidades articulares e, ainda,
garantir boacapacidaderespiratéria
parao individuo. Masjanesse mo-
mento éimperiosa, No minimo como
orientadoraparaafamilia, apresen-
cadeumafonoaudidloga. Sendoja,
mas em periodo préximo, sefaz ne-
cessario a presenca do terapeuta
ocupacional. E seguem-seosprofis-
sionais: ortopedistas, odontélogos,
pedagogos, psicologos, etc. Agora,
ndo ha porgue se esperar para que
sedefinaaabsolutaimpossibilidade
futurade um bom desenvolvimento
neuromotor. Osrecursos daeletroe-
letrénica, bem como autilizacéo de
computadores, devem ser colocados
adisposicdo do deficiente. Nossa
experiéncianospermiteassegurar que
0 computador €ingtrumento indispen-
savel parao deficiente. E, quantomais
Severo 0 comprometimento, maisim-
portante sera a possibilidade do uso
do computador. Dessaforma, aequi-
pemultidisciplinar deveser acrescida
denovosmembras, como técnicosem
eletronica, engenheiros e bioenge-
nheiroseandaosandistasdesiste-
ma. Parece uma equipe inchada,
uperdimensionadaeaté cara, masnéo
énadadisso. O quesetrataaqui €da
necessidade de se reconhecer na
multidisciplinaridede, af astadastodas
asvaidades e onipoténcias, amel hor
solucéo para o atendimento das ne-
cessidadesdo deficiente. Fol assmque
trabalhamos na Associagéo Quero-
Quero, efoi assim que conseguimos
alguns bons resultados, como o que
passamosadetal har.

METODO

1- Sujeito
O paciente J.R.B. nasceu em
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16.03.1972, no Rio de Janeiro (RJ),
aposdificil trabalho de parto, quelhe
ocasionou lesdo encefdica, devido a
privacdo do aportede oxigénio. Ha-
vendo seu diagndstico médico defini-
doaPardisaCerebra, JR.B.iniciou
atendimento emfis oteragpiaprecoce-
mente. Foi atendido numacClinicade
Fisotergpiaem JuizdeFora(MG) até
goroximadamente osseteanosdeida
de, quando veio para S&o Paulo.
Veio paraaA ssociagao Quero-
Quero em 1979, passando por con-
aultainicial, démdo setor deFisiote-
rapia, nos setoresde Arte-Educacéo,
Fonoaudiologia, Pedagogia, Psicolo-
giaeTerapiaOcupaciona. Portador
de severo comprometi mento neuro-
motor, como seqiela de Paralisia
Cerebral, JR.B., dém de n&o con-
Seguir qualquer movimento volunta
rio coordenado, ndo falava e ndo
goresentavaqua quer formade comu-
nicagao eficiente, salvo o olhar, que
denotavainteligéncia, estando sempre
atento ao ambienteasuavolta, fazen-
do uso desse olhar para expressar
concordancia ou discordancia. Foi
encaminhado pelaAssociacdo para
consultascom um neurologistaecom
um ortopedista, para acompanha-
mento do caso. A equipe multipro-
fissond daQuero-Quero estabeleceu
programacao pedagdgicaeterapéu-
tica. Essaprogramacéo erarevisada
no minimo acadameés, com o objeti-
vodeavdiar suaevolugdo, discutir a
necessi dade de mudangas e estabe-
lecer novos objetivos. Sempre foi
ponto forte daQuero-Quero oinves-
timento no trabal ho conjunto, onde
cada membro da equipe, apos a
apresentacdo da avaliagdo do seu
setor, explicitavasuaprogramacao,
terapéuticaou pedagdgica, ouvindo
edando sugestdes aos demais com-
ponentesdaequipe. Nasreunifesera
definidaumaprogramacdo integrada

paraatendimentoaJ.R.B. Doacima
exemplificado, vemosque JR.B. era
visto eacompanhado deformacon-
junta, interdisciplinar, o que lhe
garantiu, dentro desuapotenciaidade,
aaguisicdo demuitasevaiosashabi-
lidades, quelhe permitiram alfabeti-
zacdo completaeapossibilidade de
usar computadores. JR.B. erae é
portador de severo comprometimento
neuromotor. N&o andaendo val an-
dar, néofalaendovai falar. N&o con-
segue e ndo vai conseguir realizar
movimentos coordenados com 0s
seus membros, objetivando realizar
movimentos produtivos. Masoscui-
dados que o cercaram, garantiram-
Ihe apossibilidade de sentar frentea
um computador e expressar todasua
competénciaintelectual. N émais
aluno deumaescolaespecidizadaem
deficientes. Hoje, concluiu, como ou-
vinte, 0 curso superior de Propagan-
daeMarketing, jaque JR.B. sein-
teressapelacriagcdo de pecas publi-
citérias (apéndice 4). Preso auma
cadeiraderodas, masconscientede
suadeficiénciae desuashabilidades,
J.R.B. secongderaliberto, poispode
expressar seussentimentoseredlizar
muitos de seusdesgj os (apéndice5).
Parachegar aesseponto, JR.B. sub-
meteu-se, ano aposano, aum rigo-
roso programaterapéutico e pedago-
gico. Desse programa, destacamos
duasetapasqueforam fundamentais
paraJ.R.B. A primeiradelas aque
Ihegarantiu apossibilidade eficiente
de comunicag&o, mesmo sem estar
afabetizado, easegunda, apossibi-
lidade de, por meio de programas
desenvolvidosespecificamente para
atender necessidades de deficientes
e, utilizando-se de adaptacOes espe-
cials, poder acessar e beneficiar-se
do computador.

A Quero-Quero, desde 1978 ja
aplicavao SistemaBlissde comuni-

cacao (apéndice 1). Reconhecendo
emJR.B. grandeinteligéncia, foi lhe
oferecido desde oinicio de seu aten-
dimento apossibilidade deutilizar o
SigemaBliss. Foi feito atentativapri-
meiradefazer JR.B. indicar ossim-
bol os usando seus membros superi-
ores, principa mente o esquerdo, que
tinhamel hor funcéo. Osmovimentos
involuntariostornaram quaseimpos-
sivel estapossibilidade. Foi entdo pro-
jetadaumaortese, que usadanasua
mao, tornavamaisfécil aindicacdo
do simbolo. Assim, ora apontando
com asmaoslivrese oraapontando
com o uso daortese, foi que J.R.B.
aprendeu autilizar ossimbolospara
Ssecomunicar. Esseagprendizado faci-
litou sobremaneirasuaafabetizacéo.
E, dominado o conhecimento dossim-
bolosedfabetizado, foi decidido que,
paraaumentar aeficiénciaerapidez
de J.R.B. nacomunicacéo, e ainda
inibir csmovimentos coreoatetsi cos,
elepassasseaindicar ossimbol ospor
meio do olhar. Sua prancha de co-
municag@ofoi divididaem quadrantes
euminterlocutor acompanhavaase-
lecdo dossimbolosouletrasescol hi-
das por JR.B., apontando-os com
seu dedo e obtendo aconfirmagéo de
J.R.B. por meio de um movimento
afirmativo de cabeca. Osfisotergpeu-
tasetergpeutas ocupacionaisdaQue-
ro-Quero trabal haram arduamente,
projetando cadeiras, mesas e adap-
tag0esquelhe permitissem, numaboa
postura, exercer suapossi bilidadede
comunicacdo. A segundaetapafoi a
possibilidade oferecidaa J.R.B. de
usar o computador. O primeiro pas-
so efetivo dessa etapa se deu com a
utilizac&o de uma prancha compu-
tadorizada (apéndice 3). Osfisiote-
rapeutas e terapeutas ocupacionais
definiram, aposrigorosaavaiacéo e
testes, que amelhor formaparaque
J.R.B. acionasse 0 computador, se-
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ria por meio de um movimento de
cabeca. Mesesforam gastosemtrei-
no arduo, maso resultadofoi gratifi-
cante. JR.B. passou adominar o uso
dapranchacomputadorizada, utilizan-
do-acomindependénciae€ficiéncia
parase comunicar e escrever textos.
O bioengenheiro Jean Michalaros,
gue havia projetado e construido a
pranchacomputadorizada, desenvol-
veu um programa denominado
COMU (apéndice 3), que passou a
ser utilizado por J.R.B. paraareda
¢a0 detextos. Maistarde, 0 mesmo
Jean Micha arosdesenvolveuumpro-
gramadenominado BRAIN (apéndi-
ce2), quehojeé utilizado por JR.B.

- Material

Equipamento paraatendimento
com técnicasde Bobath: rolo, tabla-
do e colchéo, bolase tabuade equi-
librio. Tutorescurtoshilateras, Ortese
paramembro superior, apontadores
paraserem usados na cabega, acio-
nadorese etromecanicos, méguinade
escrever, maguinade calcular, pran-
chas de comunicacdo com simbolos
Bliss, pranchas computadorizadas,
computadores, programas deinfor-
maética especiais para deficientes,
meaterial didético e jogosludicos.

- Procedimento

Otrabahofoi realizado naAs-
sociacdo Quero-Quero, acompanha:
do, durante um periodo de dezoito
anos, com um programa de atendi-
mento terapéutico e pedagdgico es-
peciaizado aJ.R.B., portador de se-
Vero comprometimento neuromotor,
como sequelade ParalisiaCerebral .
Atéoano de 1983, J.R.B. freqlien-
tou alngtituicéo em periodointegral,
submetendo-se aatendimento regu-
lar e continuado nos setores defisio-
terapia, fonoaudiologia, pedagogia,
psicologiaeterapiaocupaciona. De

1985 até 1992, J.R.B. freqlientou a
I ngtituic&o em meio periodo, masfre-
guientando regularmente 0s mesmos
setores. A partir de 1992, desligou-
sedo setor pedagdgico continuando
0 atendimento tergpéutico. Em 1997,
dedligou-sedalngtituicéo.

RESULTADOS
E DISCUSSAO

JR.B. apresenta quadriparesia
coreoatetdide, commaior comprome-
timentodo dimidio corpord direito. A
espasticidade é predominante e os
movimentosinvol untériossio condan
tes. Suaespasticidade e movimenta
a0 coreoatetdi de acentuam-se quan-
doJ.R.B.tentarealizar qualquer mo-
vimentovoluntario, muitasvezeslevan-
do aluxacBesbilateraisdos ombros.
Hapresencaeforte atuacéo derefle-
x0stonicos, principa menteoreflexo
tonico cervica assmétrico. Naotem
controlesalivar, babando constante-
mente. Mudade decubitoscom gran-
dedificuldade, incrementando aacéo
dosreflexostonicos e espasticidade.
N&o consegue manter a postura
ortostética, havendo desenvolvido
retracao dosflexoresdosjoelhos, de-
vido aconstanciade suaposi ¢ao sen-
tadaeaforte espasticidade. Paracon-
seguir controle postural, quando sen-
tado, suacadeirafoi projetadapelos
fisiotergpeutas e terapeutas ocupa
cionaisdaQuero-Quero, etem adap-
tagOesquelhegarantem maior flexéo
e abducéo do quadril, inibindo com
1SS0 0 padréo extensor dos membros
inferioreseflexor dosmembrossupe-
riores. Alémdisso, suacadeiratem, do
lado esquerdo, na altura da cabeca,
umdispositivoquelhepermiteacionar
0 computador. Presa a sua cadeira,
comafuncéodeumamesa, JR.B.tem
umapranchaquelheenvolveo corpo,
eonde estéo dispostosossimbolose

alfabeto que ele usa rotineiramente
parase comunicar. Também adispo-
sicdo dossimboloseletrasforames
tabel ecidos pelafonoaudiologiacom
0 apoio esuporte dosfisotergpeutas
etergpeutas ocupacionais.

Nessa cadeiramesa, JR.B. é
transportado e permanece paraativi-
dades escolares, de terapias - como
psicologia, fonoaudiol ogiaeterapia
ocupaciond -, lazer econviviosocidl.
E posturado nelaque J.R.B. tem con-
digdes de usar 0 computador como
instrumento de comunicagéo edetra-
ba ho. Por meio do computador, JR.B.
escreveu diversosartigos num perio-
dico. Também é por meio do compu-
tador que J.R.B. expbe sua opcdo
politico-partidéria, descreveeandisa
fatos do cotidiano e ainda cria suas
pecas publicitarias. Com essacadeira
e adaptacOes, J.R.B. ganhou suain-
dependéncia, como podemos
depreender do seu proéprio relato

(apéndiced).
CONCLUSAO

Nadapode ser considerado mais
importante parao ser humano do que
apossibilidadedemanifestar livremen-
te 0 seu pensamento, assuasidéias,
0S seus sentimentos easuavontade.
O deficiente neuromotor grave éum
prisioneiro dasuadeficiéncia. Con-
guanto possasentir esonhar estaim-
pedido de concretizar sua vontade
pelasuatotal dependéncia. Precisada
intervencdo deterceirosparaamais
simplesrealizacdo dos seus desejos
e de suas necessidades. Paracomer,
paravestir-se, fazer suahigiene, para
locomover-se, paramudar dacama
para a cadeira e vice-versa. Resta-
Ihe, contudo, aliberdade de pensar.
A0 pensar, aproxima-se de todos,
ditosnormais, masatéaqui sedifere
e muito, pela sua impossibilidade
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motorade manifestar seu pensamen-
to. Muitosjamaisirdorealizar umato
motor voluntério coordenado eeficaz.
Mas muitos podem hoje expressar
todos 0s seus sentimentos, opiniOes,
vontadese competéncias. O quelhes
garante estapossi bilidade séo osre-
finados cuidados terapéuticos hoje
disponiveis, peoavancodaciénciae
apar dosavangostecnol 6gicos, que
pdem a seu servigo um instrumento
poderoso como é o computador. O
profissional de salide, competente,
reconhece sua impoténcia quando
agindoisoladamente. Prepara-separa
agir como membro de uma equipe,
onde 0 seu esforgo, somado aos dos
demaisimprescindiveisprofissonaisde
areasafins, resultano bem-estar edi-
reito decidadaniado deficiente. EStu-
da, pesguisaebuscaosmodernosre-
cursos que acadadiaséo colocados
asuadisposicéo, ecomisoprivilegia
aguelesquemaisprecisam beneficiar-
Se dessesrecursos, poismesmo pre-
sos a uma cadeira de rodas, podem
agir e participar dasociedade.

APENDICE
Apéndicel

PRINCIPAISSISTEMAS

ALTERNATIVOSE OU

SUPLEMENTARESDE
COMUNICACAO
UTILIZADOSNA
QUERO-QUERO

BLISS: Desenvolvido no perio-
do de 1942 a1965 por CharlesKarl
Bliss,em Sidney, Augtrdia. Blissins-
pirou-se namatemética, nasidéiasdo
fil6sofo Leibniz e naPictografiachi-
nesa. O Sistemarelne 9 formas ba
Sicasapartir dasquais se desenham
todosossinais. Foi introduzido pio-
neliramenteno Brasil pelaAssociacéo

Educacional Quero-Quero de Rea
bilitacdo M otora e Educacéo Espe-
cial, que o trouxe do Canada em
1976.

PCS: Picture Communication
Symbols: Foi desenvolvido por
RoxaneMayer Johnsonem 1981, nos
EUA, Cdiférnia. Agrupasinaisque,
em suamaioria, se caracterizam por
desenhos lineares e pictograficos.
Permiteainclusdo defotos, figuras,
palavras escritas ou a combinacéo
destes. Foi introduzido em 1989 na
Quero-Quero.

Apéndice2

PRINCIPAISPROGRAMAS
ESPECIAISDE
INFORMATICA UTILIZADOS
NA ASSOCIACAO
QUERO-QUERO

Pranchacomputadorizada(1):
Prot6tipo criado em 1985, pelosAna
listasde Sistema, CarlosA. Pulinoe
MoysésC. Aronis, durante o desen-
volvimento do projeto da Quero-
Quero: “A Liberacdo da Crianca
Excepcional pela Informética’. A
pranchaconstruidapermitiaque, por
meio do maissimplesmovimento, o
deficiente pudesse se comunicar e
exercer controle sobre o ambiente.

Pranchacomputadorizada (2):
A pranchacomputadorizadafoi de-
senvolvida pelo engenheiro Jean
Michalaros, durante a sua tese de
mestrado apresentadanaUNICAMP.
A pranchatambém permiteque, atra-
vés de um simples movimento, que
pode ser um movimento de cabega,
prensdo, piscar deolhos, etc., o usu-
ario selecioneumaletraousimboloe
comeesformepaavrasefrases. A
escolha daletra ou simbolo é feita
aravésdeduasvarreduras|uminosss,

umavertica eoutrahorizontal. Estas
palavrasefrases podem ser enviadas
paraoutra prancha, para o0 monitor
de um computador ou paraumaim-
pressora. A pranchapermiteautili-
zacd0 de qua quer sistemade comu-
nicacéo grafico visual.

COMU: O COMU éum edi-
tor detextos que pode ser acionado
aravésdeum simplesmovimento. E
um programadque exige aafabetiza-
¢ao do usudrio parasuautilizacdo. A
escolhade cadaletraéfeitaatravés
deumavarreduraluminosa, primeiro
navertica paraqueseescolhaalinha
em quealetraseencontrae, apésa
escolhadalinha, avarreduraéfeita
nahorizonta, até que seescolhaale-
tra. O COMU foi desenvolvido pelo
engenheiro Jean Michalaros.

DOSVOX: O DV éum pro-
gramadeinforméaticadesenvolvidoini-
ciamenteparacegos. Apéscadale-
trateclada, haumainformacdo deque
letraou comando dotecladofoi pres-
sionado. ApOsaescritadepalavras,
frases ou textos, é possivel que o
computador facaaleiturado queesta
escrito, através de um comando no
teclado.

Esseprogramafoi desenvolvido
pelo prof. José Anténio Borges, do
NUcleo de Computacéo Eletrénica,
daUFRJ, Universidade Federal do
RiodeJaneiro.

BRAIN: Também desenvolvido
pel o engenheiro Jean Michalaros, o
BRAIN éum programaquealémda
possi bilidade de comunicaco através
dequal quer sistemade comunicacdo
gréfico-visua e redacéo de textos,
permite um bom controledo ambien-
te pelo usuério, que pode ligar um
aparelhode TV, radio, acender aluz,
abrir umtrinco de porta, atender te-
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lefone, etc. A suautilizacdo tanto se
da através do teclado do computa-
dor como através de um acionador,
gue pode ser um simples piscar de
olho.

Apéndice3

TRANSCRICAOLITERAL DE
PECAS DE PUBLICIDADE
CRIADASPOR J.R.B.:

1- Ecologia

- Mostrar um homem dacaver-
na. Eleval estar tirando apeledo ani-
mal parase proteger dofrio.

NARRACAOQ: Comagjudada
inteligénciao homem criou outrama:
neiraparase proteger dofrio. Entéo
vamostutilizar aintdigénciaetambém
compreender que os bichostém di-
reito de sobreviver.

2-Aids
- Mostrar umacamisinha

NARRACAO: Ndsndo quere-
mos proibir 0 sexo, masvocés preci-
samter consciénciadequeaAlDSé
umadoencaque mata

“Usecamignha’

3- Lancamento deum carro
maisveloz

- Colocar o carro paracompetir
comum avido. Colocar o carronuma
estrada que tenhaa guns obstacul os.
Oavidovoapor cimado carroeeles
chegamjuntos.

O dogan sera “o avido dases-
tradas’

Apéndice4d

RELATODEJ.R.B.,FEITO
NO COMPUTADOR:
“TémmaisdedoismilhGesde

deficientesfisicosno Brasi| portado-
resdeparalisiacerebral. Eusouum
deles Eémuitodificil viver aqui, por-
quetodo mundo confunde deficién-

ciafiscacomdeficiénciamentd. Néo
estou depreciando os deficientes
mentai's, masgostariaque as pessoas
soubessemdigtingui-los.

Quem nasce deficiente precisa
Ser rico, porque o tratamento bom é
muito caro. Hamilharesdepessoasque
sdo iguaisamim e ndo tém nenhum
recurso parao tratamento. Espero que
no futuro mudetudo nesse quadro.

Aspessoastémum pouco depre-
conceito, poisfatamuitainformagéo.
Eusoumuitofdizassmmesmoesam-
prefadoqueoimportanteéainteligén-
cia. Eu posso traba har com um com-
putador e participo detudo, sem pro-
blema. Etododia, desgoter maisforca
devontade paracontinuar nabatalha.

Asvezes, sintofatadeliberdade,
porquengo ésemprequetenhoaguéem
parair comigo aoslugaresondegos-
taria de ir. Mesmo assim, sinto-me
muito feliz por ter todas as oportuni-
dadesquetive, massal queoutros, in-
fdizmente, ndotiveram. JRB.”
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O mecbnio é a primeira excrecao
gastrintestinal eliminada pelo recém-nascido.
Derivado da palavra grega meconium-arion,
gue significa opium, € um composto de secre-
¢ao gastrintestinal, muco, bileeécidoshiliares,
suco pancredtico, debris celulares, lanugo,
VEr nix caseoso, liquido amnidtico e sangue, en-
contrado no intestino entre a 10? e a 16% sema-
na gestacional. Os recém-nascidos apresentam,
a0 nascimento, sinaisderetardo de crescimento
intra-uterino, pele seca, enrugada e semveérnix.
A impregnacéo por meconio é observada na
pele, unhas e corddo umbilical, e pode estar
ausente quando o meconio for recente. Ao exa-
me fisico, observa-se hiperinsuflacéo do torax,
com abaulamento do didmetro transversal,
cianose difusa, taquidispnéia, retracéo inter-
costal e diafragmatica. A radiografia de térax,
encontram-se infiltrados em placas, ndo uni-
formes, irradiando-se do hilo para os campos
pulmonares periféricos, caracterizando-se as
zonas de atel ectasia e consolidacdo. Nos casos
graves, o torax esta hiperinsuflado, com retifi-
cacao do diafragma, podendo evoluir com
pneumotorax e/ou pneumomediastino. A fisio-
terapia neonatal contribui para a estabilizacao
hemodinamica do recém-nascido e pararetira-
da gradual da ventilagdo pulmonar mecanica.

Palavras-Chave: Recém-nascido, meconio,
fisioterapia, desconforto respiratério

A

PHYSIOTHERAPEUTIC PROCEDURES IN THE
SYNDROME OF MECONIUM ASPIRATION

The meconium is the first gastrointestinal
excretion eliminated by the newborn infant.
Derived from the greek word meconium-arion,
which means opium, it is composed of
gastrointestinal secretion, mucus, bile and
biliary acids, pancreatic juice, cellular debris,
lanugo, caseosum vernix, amniotic liquid and
blood. Production starts between the 10th and
16th week of gestation. The over-term newborn
presents signs of retarded intra-uterine growth,
dry and wrinkled skin without ver nix. Especially
in much over-term newborns, the skin, nails
and umbilical cord are impregnated with
meconium, an its presence can cause
inflammation of the airways. In the physical
exam hyperinflation of the chest is observed,
with cambered transverse section, diffuse
cyanose, tachydyspnea, and retraction of the
intercostals muscles and diaphragm. Chest X-
rays show air atelectasis and pulmonary
consolidation, which is characterized by
irregular infiltration from the hilo to the lung
margins. In severe cases, the chest is
hyperinflated, with increased stiffness of the
diaphragm, which can evolve to pneumothorax
or pneumomediastinum. Physiotherapy
contributesto the hemodynamic stabilization of
the newborn infant and facilitates the gradual
withdraw of the mechanic ventilation.

Keyword: Newborn infant, meconium,
physiotherapy and respiratory distress.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Aspiragéo
Meconid (SAM) éumasindromecli-
nica caracterizadapor varios graus
deinsuficiénciarespiratoriaemre-
cém-nascidosnavigénciadeliquido
amni6tico meconia ao nascimento,
com quadro radiol 6gico compativel
€ CuUjos sintomas ndo podem ser ex-
plicados por outra causa (WISWEL
& BENT, 1993). Por ser um fend-
meno lesivo ao feto, independente-
mente da ocorrénciade sofrimento
fetd, qguando dasuaocorréncia, exis-
te anecessidade dainterrupcéo da
gestacéo.

MecOnio éaexcregdo gastroin-
testinal fetal e que sefaz presente
nosprimeirosdiasdevida. Deriva-
da da palavra grega meconium-
arion, que significa opium, € um
composto que contém muco, acidos
biliares, suco pancreatico, debris
celulares, lanugo, vérnix caseoso, li-
guido amniético e sangue, japre-
sentes no intestino apds al0?ea
162 semana de idade gestacional
(ROSSI, 1999).

A presencade meconionoliqui-
do amniGtico ocorreemmaior ou me-
nor grauem5 a15% detodososnas-
cimentos. Ao nascimento, metadedos
gue tém o corpo impregnado por
meconio, otémemtraquéa, edesses,
20% em média desenvolvem SAM
(10% podem ter meconio natraquéia
semter naorofaringe), representando
gproximadamente 2 a3% detodosos
nascidoscom liquidomeconid. A €li-
minac&o de mecdnio pode estar pre-
sente em até 30% dos pds-termose,
raramente, ocorreantesda 372 sema-
nade gestacéo.

A SAM éconsideradaumadas
principais causasdedesconfortores-
piratério neonatal, estando associa-

daadevadamorbidadeemortalida-
de (ROSSI, 1999).

FISOPATOLOGIA

A eliminac&o demeconiointra-
Utero pode representar um sinal de
meaturidadedotratointestina ou sina
de sofrimento fetal, associando-sea
hipoxiaeacidosefeta.

Aindaexiste controvérsiase o
estressefetal levaou ndo aelimina-
¢ao de meconio, entretanto, sabe-se
queapresencadeliquido meconial
dificulta a reabsorcdo do liquido
amniético e favorece areducdo do
fluxo davelaumbilical, por acdolo-
cal em nivel dageléade Warthon,
levando ao hipoperfuséo e ao sofri-
mento fetal. Suspeita-se daexistén-
cia de um componente soltvel do
meconio, que sgjaabsorvido, e, que
tem ac&o vasoconstritora sistémica
(ALTSHULER, 1989).

O achado de meconio “amare-
lo-dourado” impregnando o vérnix
indicaque houvediminacdo do mes-
mo dias antes.

GREGORY et al. (1974) obser-
varam que 46% dos afetados pela
SAM apresentam Apgar deprimeiro
minutoigud ouinferior a6 eque19%
tem Apgar dequinto minutoigua ou
inferior a6.

A obstrugéo dasvias aéreas por
particulas de mecdnio pode propici-
ar a morte rpida por asfixia, cor
pulmonale agudo, pneumotorax,
pneumomediastino e hipercapnia, ou
ainda ser incompl eta, promovendo
atelectasiasao nivel aveolar eshunt
D-E com hipoxemia(DRISCOLL &
SMITH, 1962).

Pela ac&o mecanica, 0 meconio
espesso levaaobstrucéo dasviasgran-
des aéreas, podendo atingir as vias
distais, promovendo aobstrugéo par-

cia oucompletadasviasaéreastermi-
naisresultando em atelectasia, aumen-
todaresisténciavascular pulmonar e
hiperinsuflacéopor mecanismovavular.

A acaoirritante do meconio so-
bre o parénquimapulmonar origina
apneumonitequimica, levando aper-
dadaintegridade dabarreiraal véo-
lo-capilar, que causa 0 edema
hemorragico, eaumento daresistén-
ciavascular pulmonar, com mudan-
cas hacomplacénciae nacapacida
deresidua funcional eposterior dte-
racao narelagao ventilacdo-perfusio.

Tem-seobservado que, maisdo
gueapneumonite, presenteem qua-
semetade dos casos severos, aSAM
basicamentelevaanecrose do teci-
do pulmonar. Ademais, apresencade
liquido meconid dteraas proprieda
des bacteriostaticas do liquido
amnidtico.

E dificil de seestimar ograude
deficiénciado surfactante aposale-
sd0 epitelial da SAM, mas sabe-se
que hdumainibicdo dasuafuncéo,
pois o surfactante é parcialmente
inativado pelaacéo dossaishiliarese
lipideos nele presente e pela
transudacdo alveolar devido ainfla-

macdo epitelid.
QUADROCLINICO

Classicamente, tem-se um re-
cém-nascido de termo deprimido,
ciandtico, comtérax hiperinsuflado e
impregnado de meconio, com roncos
e estertores pulmonares e expiracéo
prolongada. O recém-nascido porta-
dor deaspiracdo minima, normamen-
te apresenta caracteristicas de pés-
maturidade e pele, unhase coto um-
bilical impregnados pelo meconio.
Apresentam, pois, Sinaise sintomas
deinsuficiénciarespiratoria, como
taquipnéiaecianosediscreta, quese
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iniciamlogo gpdso nascimento ecos-
tuma ter boa evolugdo, com
desaparecimento dasintomatologia
em 24 a 72 horas de vida. Porém,
aqueles quegpresentam ao nascimen-
to menoresindicesdeA pgar, meconio
natraguéaem quantidade maior ou
igual a1 ml ou superior a2 ml na
boca, evoluem paraumamaior gra-
vidadedamoléstiarespiratoria.
Osrecém-nascidos apresentam,
a0 nascimento, sinaisderetardo de
crescimentointra-uterino, pele seca,
enrugadaesemvérnix. A impregna
¢cao por mecdnio é observada na
pele, unhasecordéo umbilicd, epode
estar ausente quando o meconio for

l Exirasvazamanta da ar

L

: ABREL & CIACCI, 212, |

recente. Ao examefisico, observa-se
hiperinsuflag&o do torax, com abau-
lamento do didmetro transversal,
clanosedifusa, taquidispnéa, retracéo
intercostd ediafragmética(DINIZ &
CECON, 2000).

A ausculta pulmonar revela
estertores de médias e grossas bo-
Ihasemtodo o térax e expiracao pro-
longada, indicando comprometimen-
to deviasagreas de pequeno diame-
tro. Alteragdes metabolicasrelacio-
nadas ao grau de asfixia, como
hipocal cemia, hipoglicemiae hipo-
magnesemia, podem estar presentes
€, portanto, estes parametros devem
ser monitoradosnasprimeiras 72 ho-

ras de vida (DINIZ & CECON,
2000).

Nasprimeiras 12 horas, obser-
va-sebasicamenteaumentodaress-
téncia de vias aéreas com acometi-
mento pulmonar heterogéneo. Apds
este periodo, soma-seaissoadimi-
nuicao da complacéncia pulmonar
pelo déficit de surfactante, com ten-
dénciade acometimento maishomo-
géneo.

Umadas complicagdesclinicas
na SAM grave é apresencada hi-
pertensdo pulmonar emaior incidén-
ciade pneumotdrax por mecanismo
vavular. E interessante observar que
s6 umapeguenaparceladosrecém-
nascidos com meconio natraquéia
desenvolvem hipertenséo pulmonar, 0
guesugere que o meconio Ndo émui-
to danoso ao trato respiratorio, a
menosque aeleseassocieaasfixia
perinatd.

Os quadros mais severos de
SAM eadfixia invariavemente, evo-
luem com hipertensdo pulmonar, que
pode estar rel acionadaaremodel a-
¢ao davascul aturapulmonar devido
aregimehipoxémicointra-uterino. A
plaquetopeniaéum indicativo dehi-
pertensdo pulmonar associada. A
hiperinsuflac&o, por si sO, também
favoreceaocorrénciade hipertensdo
pulmonar e hipotensdo arteria, pelo
aumento da relagcdo ventilagdo/
perfusdo (V/Q).

Deve-se lembrar que a SAM
costumaser sO umapartedas|esdes
sistémicas consequentes a asfixia
perinatal (cuidado ao considerar o
diagnostico de SAM sem o de asfi-
Xia).

Se o liguido amnidtico estiver
com aspecto meconia nas gestacoes
com menosde 34 semanas, conside-
rar aspossibilidades. erro dedata-
ofeto édetermo e/ou pequeno para
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aidadegestacional; o liquido épuru-
lento e ndo meconid - sugereinfec-
¢ao por listéria ou pseudomonas; o
liquido podeestar impregnado debile
- indicando obstrucdo intestinal ata.

DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO DA SAM

A radiografia(RX) detdrax, encon-
tram-seinfiltrado pulmonar grossairo,
em placasnéo-uniformes, irradiando-
sedohilo paraoscampos periféricos,
podendo progredir para areas de
atelectas aeedemapulmonar.

Nos casos graves, o torax esta
hiperinsuflado, podendo haver acha-
tamento do diafragma, derrame
pleural, pneumotorax e/ou pneumo-
mediastino.

N&o existe correlacéo diretaen-
tre as anormalidades do Rx e a
sntomatologia

CONDUTA

A prevencdo visaaretiradada
maior quantidade possivel demeconio
paraadesobstrucdo dasvias aéreas
e, paratanto, devera ser iniciado o
mai sprecocemente possivel aindana
salade parto, devendo-sefazer aas-
piragéo dabocaedasnarinasdo re-
cém-nascido, preferencid menteante-
rior ao desprendimento do térax no
momento do parto, antes que ocor-
ram osmovimentosrespiratorios. No
caso de mecOnio espesso, evitar a
estimul agdo imediata paraumame-
Ihor aspiracédo dasvias aéreas. Caso
0 recém-nascido se encontre depri-
mido, deve ser entdo realizada
intubacdo endotraqueal paraaspira-
caotraqueal. A canulase conecta a
umintermedirio deacrilico, quefica
ligado diretamenteao Stemadeaspi-
racao.

Nos casos de meconi o espesso
apds aaspiracado traqueal, pode-se
fazer lavagem tragueo-brénquica
com 15 ml/kg de solucdo de
surfactante diluidanaconcentragcéo
de 5 mg/ml de fosfolipides, em 2
aliquotas, que estimulaaremocéo do
meconio impactado e evita a
pneumonite quimica (é um método
efetivo e seguro).

Valeressatar que o processo de
ventilagdo com presso poditivadeve
ser realizado somente apos aremo-
¢cdo do mecdnio presente nas vias
aéreas.

O estbmago deve ser esvaziado
para diminuir o risco de vomitos e
conseqliente aspiracdo. Habitua men-
te, necessita-se delavagem géstrica
através daintroducéo e retirada de
soro fisiol0gico por sondaoro-gés-
tricaapds o nascimento.

Apés a estabilizagdo inicial, o
recém-nascido deve ser colocadoem
incubadora paramanutencdo deum
aquecimento adequado e maior vigi-
lanciarespiratoria.

A oxigenotergpiaindatoriaére-
alizadacom o objetivo de manter ni-
veis de Pa0, proximo de 70 torr e
PaCO, menor do que 55 torr em
ambiente de 0, de até 60%. Quando
esseshiveisforem ultrapassados, es-
taraformalmenteindicadaaventila-
¢cdo mecanica. Seo RN tem labili-
dade de SatO, e a gasometria vem
com pAQO, de 100torr nao reduzir o
O, rapidamente.

Ventilagdo mecénica Acreditarse
guea ventilacdo de altafreqiiéncia
possaser maiseficientequealMV
nafaseinicid daSAM. Quando hou-
ver necess dade daventilagdo meca
nica, inicia-se com 0s seguintes
paréametrosventilatorios.

- Frac&o de oxigénioinspirado:
iniciar com 80% a100% egustar de

acordo com o oximetria;

- PressBoinspiratoriainicial: 20
a25cmdeH.0 (gustar conformea
complacénciapulmonar);

- FreqUiénciarespiratoria: entre
30 (parainibir a respiragao esponté
nea), €, N0 maximo, de 60irpm;

-Relagdo | :E I:3al:l eTempo
ingpiratorio: 0,5;

- Pressdo expiratoriapositivafi-
nal: 2a5 (no caso de hiperinsuflagéo
deixar em2);

- Fluxodegases: 7 a8litrog/min.

Sepermanecer hipoxémico, com
aPa0, naartériaradial direitamais
altaque adaradia esquerda (pos-
ductal), geramente com diferenca
maior que 15a20torr esefor cons-
tatada a presenca de “shunt” D-E,
através do canal arterial e/ou do
forame oval pelo exame ecocar-
diogréfico, tem-se o diagnostico de
hipertensdo pulmonar, devendo-se
tratd-lacomotal.

O uso de antibioticos € medida
discutivel principal mente quando da
ausénciadefatoresderiscoinfeccio-
S0, Umavez gue 0 meconio € estéril,
sendo seu uso reservado para 0s
casos mais severos. Pode-se optar
por penicilinacristalina (50.000 a
100.000 U/kg/diaEV de 12/12 ho-
raseamicacinal5 mg/kg/diaEV de
12/12 hs), enquanto seaguardaore-
sultado dasculturas col hidasao nasci-
mento.

Seaperfusdo periféricase man-
tiver lentificadaou naevidénciade
choque, opta-se pela terapiavasoa-
tivae cardiotbnica, atravésdo uso
de: Dopamina: 2 - 5meg/kg/min EV
continuo e Dobutamina: 5- 15 mcg/
kg/minEV continuo.

O surfactante exdgeno tem sido
utilizado em vérioscentrosneonatais
com bonsresultados. Surfactante: 100
mg/kg defosfolipides, logo naspri-
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meiras horas de vida. Pode ser re-
petido apos 6 a 12 horas (até 4x).
Seu uso reduz anecessidadedecir-
culacdo por membrana extra-
corpérea(ECMO), aém de melho-
rar o clearencemucociliar;

O recém-nascido devera ser
mantido em pausaalimentar, poden-
do semanter em nutri¢do parenteral
total nosprimeirosdias. Nesse peri-
odo, deve-se manter vigilanciacons-
tante das condi¢des neurol Ogicas, re-
nais, cardiacas e respiratdrias, uma
vez que aasfixiaantenatal seencon-
traaelaassociada

Por motivos éticose por setra-
tar em suamaioriade recém-nasci-
dosdetermo, asedacdo eanalgesia
setornanecessariaumavez que boa
parte deles ndo se apresenta depri-
mida, podendo inclusive haver
irritabilidade excessivanoscasosde
encefal opatiaisquémicaassociada.
Usa-sehabitua menteo Fentanyl, que
€éumanalgésico, com dosedeatague
de 1 a2 mcg/kg EV, podendo ser
repetido, se necessario de2 a4 ho-
ras, ecom dose de manutencéo de 1
mcg/kg/h, EV continuo. Altasdoses
causam rigidez da musculatura da
caixatorécica. O Midazolan (Dor-
monid®) na dose de 0,2mg/kg EV
seguido de infusdo continuade0,1a
0,2mg/kg/h tem acéo sedativa. Pode
causar depressao respiratoriase in-
fusdorgpida.

Solicitar rediografiadetorax para
confirmacao diagnésticaeavaiacdo
daextensdo do quadro pulmonar, re-
petindo-se periodicamente, principal-
mente, quando de piorasibita, pelo
risco de ocorrénciade pneumotérax.

Redlizar fisioterapia neonatal,
ap6s monitorizagdo da frequiéncia
cardiaca e respiratOria, da pressao
arterial, temperaturae dasaturagcéo
deoxigénio.

Realizar, também, ultrassono-
grafiatransfontanelano 4°, 8°e 14°
dias de vida e se possivel, antes e
depoisdosprocedimentosfisiotera-
péuticosrealizados durante o perio-
do de adaptacdo poés-parto
(ABREU, 1998).

FISOTERAPIANEONATAL

ABREU (1997, 1998, 2000 e
2001) demonstrou que o uso defisi-
oterapia pulmonar associada a
motorareduziu afreqiénciacardia-
ca, afreqliénciarespiratoriae osni-
veisde saturacdo de oxigénio aferi-
dos por oximetriade pul so, propici-
ando umaegtabilidadehemodinamica
e melhorando o desenvolvimento
intra-hospitalar dosrecém-nascidos
acometidos com desconforto respi-
ratorio.

FINER & BOYD (1978) estu-
daram 20 recém-nascidoscom DMH
pela média de 2.000 g.; sete deles
eram ventiladosmecanicamente.

Foram analisadas as variaveis
dosgases sangliineos antesdo trata-
mento com fisioterapiapulmonar, 15
minutos depoisdadrenagem posturdl
e aspiracao (10 recém-nascidos) ou
drenagem postural, percusséo e as-
piracao (10 recém-nascidos). O gru-
po tratado com fis otergpiapulmonar
mostraum aumento naPa0, apdso
tratamento, melhorando a relagéo
ventilagdo e perfusdo pulmonar.

FOX etal. (1977) estudaram 13
recém-nascidos para determinar a
relacdo beneficio erisco dafisotera-
pia pulmonar. Todos estavam
entubados e respirando espontanea-
mente com pressao positivaemvias
aéreas e serecuperando de enfermi-
dadesrespiratorias. Aplicou-se, du-
rante 30 segundos, vibragdo toracica
com vibrador mecénico. Osrecem-

nascidos foram aspirados e
hiperventilados por dez vezes. Hou-
veumatendénciauniformedeaumen-
to dacomplacénciae de capacidade
resdua pulmonar (C.R.P).

Observou-se que aresisténcia
dasviasaéreascaiasgnificantemente
decorridas apdsavibracdo, porém,
duashoras, voltavaaosnivei santeri-
ores.

MASTERSON et al. (1987)
demonstraram o efeito benéfico da
posi¢ao pronanadiminui¢éo do gas-
to energético emrecém-nascidospre-
maturos, bem como aumento daten-
sdo arterial de oxigénio pelamelhor
sincroniados movimentostoracicos
eabdominaisavaliados pelatécnica
de saturometria.

WOLFSON et al. (1992) rela
taram haver uma melhor sincronia
téraco-abdominal naposicéo prona,
decorrente de alteracGes namecani-
ca da caixa toracica e no tonus da
muscul aturarespiratoria, mensuradas
apartir dasangulagOesdiafragméticas.

FALLER et al. (1988) relata-
ram melhoranarelacdo ventilacéo-
perfusdo de recém-nascidos subme-
tidos a compresséo abdominal e
distensdo diafragmética, promovendo
0 aumento datensfo arterial de oxi-
génio, aferidas pelasaturometria.

DOMINGUEZ (1998) &
ABREU (1998) demonstraram ane-
cessidade da mudanca de decubito
dosrecém-nascidos, emvirtude des-
tespermanecerem internadospor lon-
gosperiodose, portanto, éfundamen-
tal evitar manté-losem umaso pos-
tura, devendo altern&losdedecubito
emintervalosde?2 horas.

CARVALHO (1987) descreveu
atosse como um ato reflexo, cujafi-
nalidade éaeliminacdo parao exteri-
or dos pulmdes de quantidades ex-
cessivas de secrecOes ou corposes
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tranhos. E degrandeauxiliotera-
péutico, apesar de um pouco dolo-
roso e desconfortavel ao recém-nas-
cido. Pode-seaindainstilar sorofisi-
oldgico, paraaredizacdo dahigiene
pulmonar.

JANOSKI (1998) relatou que
osrecém-nascidosobtiveram melho-
ra da expansibilidade toracicacom
melhoradaventilagdo pulmonar, di-
minui ¢80 das secrecdes, diminuicdo
do trabalho respiratério e, conse-
guentemente, melhoradarel acdo ven-
tilag8o-perfusio aposafisoterapia

FIELD etal. (1986) verificaram
gueaestimulacéo tétil ecinestésica
podem facilitar o crescimento eaor-
ganizacdo comportamental em re-
cém-nascidos.

VIOTTI (1995) relatou que o
feto recebe vibragdes e tém sensa
¢cOesvindasdapropriamaeedomeio
ambiente. A maturacdo do SNC é
congtantemente estimuladapel o liqui-
do amnidtico e pelapressdo de seu
corpo contrao Utero damae. Ao nas-
cer, 0 recém-nascido tem movimen-
tosabruptos, difusos e desorganiza-
dos, sendo que esse movimento ocor-
re por impressdese experiénciassen-
sorials. Portanto, aestimulagao sen-
sorial, pode ser uma regra da
maturacao neurol 6gicae crucial no
favorecimento daorganizacéo depro-
cessos superioresede suainteragdo
comomeioambiente.

ABREU (1998) descreveu me-
Ihoranasrespostas motorasdosre-
cém-nascidos que foram massa-
geados, com diminui¢&o dos movi-
mentos motoresincoordenados.

A fisiotergpiamotoraédeextre-
maimportancia, poisosrecém-nas-
cidosacometidospelaSAM demons-
tram uma grande incidéncia de
disfungdesno sistemanervoso cen-
tra

A fisoterapiaéessencial no ma-
nusel o dosrecém-nascidos, hgavis-
taque o padréo muscular apresenta-
do édehipotonia, logo afisioterapia
contribui parauma plasticidade do
sistema muscular, normalizando o
ténus muscular (KNOBLOCH, et
al., 1990).

O tratamento fisioterapéutico
deveraser realizado em trés sessbes
clinicasdiarias, comintervao minimo
de duas horas entre as sessdes. Se-
réo analisados os parametros de
saturometria(SO,) freqliénciacardi-
aca (FC), frequéncia respiratéria
(FR), temperatura corpora (T°c) e
pressdo arterial (PA) antes das ses-
sdesclinicasdefisioterapiaecompa-
rados com suas variagOes aposare-
alizacdo dasmesmas, deacordo com
afinalidade deevitar ainstabilidade
hemodinamica (ABREU, 1998;
ABREU & CHEHIN, 2000;
ABREU, 2000; ABREU & OLIVEI-
RA, 200143, b, ).

Assessdesclinicasdefisiotera
pianeonatal deverdo ser redlizadas,
no minimo, trés vezes ao dia, com
intervalos de duas horasentre el as,
de acordo com 0s seguintes proce-
dimentos

TECNICASDE
FISIOTERAPIA PULMONAR

E o conjunto de procedimentos
fisioterapéuticosaserem realizados
nos recém-nascidos durante as ses-
sdesclinicasdefisoterapiapulmonar,
constituido dos seguintes procedi-
mentos

- Drenagem postural paraasre-
giBes pulmonares de apice, base e
parte medid elateral do pulméo;

- Vibratoterapiamanua emeca
nica, realizadassobreacaixatoracica;
percussdo torécica, se necessrio,

paradesobstrucéo deviasaéreas, por
Secrecdo ou microatel ectasias;

- Estimulacgdo manual diafra-
gméticaassociadaaterapiaexpira
tériamanud passiva(TEMP) g

- Aspiracdo das vias aéreas,
aposcinco minutosdasessao clinica
(caso ndo sejanecessario aspirar 0
recém-nascido durante o procedimen-
to ouimediatamente gpds) (DOMIN-
GUES, 1995).

Pararedizacdo davibratoterapia
mecanica, utilizar umvibrador meca
nico, com um condensador deinten-
sidade, realizando-se aterapéutica
nasregideshasais, mediaiseapicais,
bilaterad mente, sendo utilizado por um
minuto paracadaregiao anatbmica,
totalizando oito minutos de terapia
com este equi pamento. Este proce-
dimento serareadizado naregido an-
terior, posterior elateral.

Também utilizada atécnicade
drenagem postural associadaaper-
cussdo toracica com as falanges
distaise mediaisdosdedosindicador
e médio, bilateralmente, durante 5
minutos por regido anterior e posteri-
or dacaixatoracicado recém-nasci-
do (ABREU, 1998).

- ManobrasdeHigieneBron-
guica e Reexpansdo Pulmonar:
conjunto detécnicas quevisamanter
apermesbilidade dasviasagress, pro-
movendo condi¢des de umaadequa-
daventilagéo pulmonar.

- Per cussao: percussao manual
consiste em movimentosritmicose
coordenados aplicados sobreaarea
do torax que esta sendo drenada. O
impacto daméo do terapeuta sobre
0 térax do paciente proporciona a
manifestacdo de umaforcasobre a
areadogradil costd, cujoefeito sera
transmitido intratoracicamente, resul-
tando no desprendimento de secre-
cOesemnivel deviasagreasaltas
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(DOMINGUEZ et al., 1998;
ABREU, 1998; ABREU &
CHEHIN, 2000; ABREU, 2000;
ABREU & OLIVEIRA, 20014, b,
¢). Deve-se evitar regides de proe-
minéncias Gsseas, taiscomo esterno
eclavicula. A percusséo éredlizada
tanto na inspiragcdo quanto na
expiracao.

A percussiotoracicaconssteem
suaves movimentos repetidos sobre
a caixatoracica do recém-nascido,
comaregido distal dosdedos. Deve-
serealizar aauscultapulmonar para
aferir osefeitosdapercussdo sobrea
areatoracicamomento amomento,
inclusiveanteseapdsaredlizacdo da
mesma

Nosrecém-nascidos, conssteem
percutir, com a ponta dos dedos
(tenting) aregido toréacica. Pode uti-
lizar aindaa” percussio de contato”;
nestatécnicautiliza-seaeminéncia
ténar e hipoténar em ligeiraaposicéo
bem como em usar um tapotador
neonatal, semjpre em associacdo com
a drenagem postural localizada
(ABREU & CHEHIN, 2000).

Recomenda-se executar atécni-
cade percussdo sobre aregido des-
nudado recém-nascido, permitindo
visudizar assuperficies dsseaseevi-
denciar quaquer alteracéo naregido
em que esta sendo aplicada
(FLETCHER, 1992 & DOMIN-
GUEZ et al., 1998).

Otrgeto do ar émodificado du-
rante aexecucdo destes movimentos
percussonais, aumentando apressio
dentro dos bronquiose movimentan-
do as secrecbes em direcdo aos
bronquios de maior calibre. Estes
movimentos devem ser sempre em
direcdo proximal aérvore bronquica
(ABREU, 1997 e 1998). Ainda,
pode-se utilizar um percussor manu-
al, constituido de material de polie-

tileno com base de apoio ehaste, que
proporcionaramovimentosritmicose
ordenados para percussdo manual
(300 a500 movimentos vibratorios
por minuto).

- Vibracao/Vibrocompressao
Manual e Mecanica: consiste em
movimentos oscilatorios, répidose
sincrénicos dos dedos sobre a area
pulmonar do recém-nascido nafase
expiratéria(nem sempreisso € pos-
sivd emvirtudedadtafreqiiénciares-
piratdria do recém-nascido) e por
mei o de contragBesisomeétricas dos
muscul os do antebraco. Essasvibra:
cOes serdo transmitidas ao térax do
recém-nascido, podendo ser manual
oumecanica

A vibragdo manual ou mecanica
pode ser maisindicadanas situagdes
em que ndo € possivel arealizacdo
da percussdo adequada. Todas as
manobras devem ser adaptadas ao
recém-nascido, considerando 0 seu
tamanho, suaspeculiaridadesecarac-
terigticasanatomofisiol 6gicas.

O efeito positivo destatécnica,
segundo DOMINGUEZ et al.,
1998, baseia-se na propriedade
tixotrépicado muco, queseliquefaz
quando submetido acongtante agita-
cao, assmaaltafrequénciatransmi-
tidaaostecidos pulmonarespode, por
meio davibracdo, modificar suasca
racteristicas fisicas, facilitando a
mobilizacdo das secregBespelaarvo-
retragueobrénquica

- Terapia ExpiratoriaManual
Passiva (TEM P): estatécnicacon-
sstenacompressdo manua dotorax,
empurrando o esterno parabaixo no
final dafase expiratoria, promoven-
do aceleracdo do fluxo aéreo
expiratorio, com isso ha um maior
deslocamento das secrecoes tra-
queobrénquicas, facilitando alimpe-
zadasvias aéreaseaumento daven-

tilac&o pulmonar.

- Drenagem Postural: descrita
por EWART (1901), foi redlizedares-
peitando a anatomia da arvore
brénquica, sendo que paracadalobo
eregido pulmonar (anterior, posteri-
or elatera) existemn posicionamentos
parase executar este procedimento.
E um dos procedimentos quefazem
parte dalimpezabronquicatem por
objetivo auxiliar o deslocamento da
secrecao pulmonar pelaacdo dagra
vidade.

Alémdegudar nadrenagemdas
secregOes bronquicas, a drenagem
postura podemehorar arelacéo ven-
tilac8o/perfusdo nas vias aéreas
obstruidas. O tempo de duracéo da
drenagem postural de cadasegmento
irddepender daquantidade eviscos-
dade dasecrecéo (CIESLA, 1988).

A posicéo de Trendelenburg (a
regido axid abaixodonive dacintura
pévicaemembroinferior) éumacon-
trarindicagdo no recém-nascido pré-
termoemyvirtudedadtaincidénciade
hemorragiaperiventricular-intraven-
tricular e aumento da pressdo intra-
cranianacom conseqienteingtabilida:
dehemodinamica(ABREU, 1998).

- Posicionamento: evitar
manté-losem umasd postura, deven-
do aternalosemintervalosde 2 ho-
ras (DOMINGUEZ, 1998 e
ABREU, 1998).

- Tosse Induzida: A tosse
induzida ou artificial consiste na
estimulacéo reflexapor meio depro-
cedimentos variados, os quais séo
utilizados quando o recém-nascido
né&o consegueredizar umatossepro-
dutiva, gerando o acimulo de secre-
¢ao tragueobrénquica

Umadastécnicasdeinducéo da
tosse € 0 “tic” traqueal por massa-
gemdigital, que édegrandeauxilio
terapéutico, apesar de um pouco do
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loroso e desconfortavel ao recém-
nascido. Pode-seaindainstilar soro
fisiologico, no sentido de auxiliar a
higienepulmonar (WINNING et al.,
1975).

-Aspiracao Traqueal: serare-
alizadaapds osprocedimentosdefi-
S otergpiapulmonar, somente se hou-
ver um acumulo de secrecao
brénquica, obstruindo o fluxo aéreo.
A aspiracéo émaisefetivaquandofor
redlizadaapds quinze minutosdo tér-
mino das manobras de higiene
brénqui cae dereexpansdo pulmonar,
poisem virtude daacdo gravitacional
sobre o sistema pulmonar, essas se-
cregoeslivrese menosviscosasdes-
locam-se paraaregido distal da ar-
vore brénquica, momento em que se
necessitade menor pressao do aspi-
rador paraelimin&las.

Asaspiracbesdeverdo ser redli-
zadas segundo osseguintescritérios:

- Deve-se manter assepsiarigo-
rosa durante o procedimento para
gue n&o ocorracontaminagao;

- Deve ser realizada no menor
tempo possivel, nas criancas
entubadas, para que ndo diminuaa
quantidade de oxigénio disponivel;

- O calibre das sondas de aspi-
racao traqueal ndo deve ser despro-
porciona aluz dacénula, poispode
causar oclusdo dasviasagrease con-
sequientes hipoxemia e microa-
telectasas:

- Podem ocorrer ateragoes de
frequénciacardiacapelaestimulagéo
dereceptoresdo nervo vago, que sao
encontrados ao longo da arvore
tragueobrénquica.

Todo o material aser utilizado
deveraser separadonoiniciodotra-
tamento fisioterapéutico. Serdo ne-
cessarios: aspirador a vacuo com
mandmetro de parede ou €l étrico,
luvadescartave estéril paramanuseio

da cénula e sonda de aspiracéo
traqueal nUmeros 5, 6 ou 8 comum
orificionaextremidadeedoisnala
teral. O calibre deve corresponder a
metade do diametro da canula
endotraqued.

Técnicas de Fisioterapia
Motora: sdo manobras fisiotera-
péuticas realizadas nas regides da
camadapoiciloterma(peleeanexos),
grupos musculares e cinturas esca-
pular e pélvica. A intervencdo por
meio de estimulos tatei s suaves ao
longo do corpo do recém-nascido
com estimulagBes sinestésicase mo-
vimentospassvosarticularespodeser
benéfico ao recém-nascido pré-ter-
mo, propiciando um maior ganho de
pesodiario, umamehor quaidadedo
estado de alerta, habituacéo e tono
muscular (ABREU, 1998; ABREU &
CHEHIN, 2000; ABREU, 2000;
ABREU & OLIVEIRA, 20014, b,
C).

- Estimulacéo Proprioceptiva:
s80 movimentos coordenados das
estruturas biol ogicas, sendo que ha
um maior contato entre as articula-
¢Oes, aumentando as estimul actes
sensoriaiseafrequénciadeinforma
¢cOesparao sistemanervoso central
(BOBATH, 1978; ABREU, 1997 e
1998, VIOTTI, 1995).

Nesta técnica, utiliza-se o
terapeutacomo agente estimulador,
mantendo o SNP (SistemaNervoso
Periférico) como ponte paraacon-
ducdo do estimulo ao nivel do SNC
(Sistema Nervoso Central). Esta
triade contribui para a resposta
motora, aumentando aatividade da
viamotorafinal, aumentando o meta-
bolismo, melhorando o fluxo
sanguiineo e estabilizando atempera-
turacorpora (ABREU, 1997, 1998).

O vibrador mecanico deveraser
utilizado na alta frequéncia. Ao

massagear 0srecém-nascidos, oto-
gue deve ser harmonioso e ritmico,
porém firme e suave, mas ndo leve
demais para que ndo dé a sensagéo
dedesconforto (cocegas).

Utilizando técnicasdefisiotera-
piamotora, serapossivel restabele-
cer aretroalimentacéo negativaper-
didaapartir do nascimento precoce
dorecém-nascido epropiciar umavia
dternativa, por divergénciadesinais
elétricosem nivel detdlamo, paraa
realizacdo das funcdes cognitivas,
motoras e sensitivas, essenciais ao
perfeito desenvolvimento intra-hospi-
talar dosrecém-nascidos (ABREU,
1998; ABREU & CHEHIN, 2000;
ABREU, 2000; ABREU & OLIVEI-
RA, 20014, b, c).

CONCLUSAO:

- A SAM é uma moléstia que
acomete recém-nascidos, principal-
mente pds-termo;

- O suporteventilatérioimediato
minimizacstransornosdoinsultores-
piratorio, contribuindo paraum me-
Ihor desenvolvimento do recém-nas-
cidoemnivel hospitdar;

- A fisoterapianeonatal mostra-
Se CoOmo um recurso terapéutico
apropriado para a manutencéo das
funcdes vitais dos recém-nascidos
acometidoscom SAM, principa men-
te por minimizar os transtornos
hemodinamicos.
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SINDROME DO PIRIFORME E DOR ISQUIATICA

(CIATICA): REVISAO DA LITERATURA E A VARIACAO

ANATOMICA COMO FATOR ETIOLOGICO

Silvio Antonio Garbelotti Junior*

Osvaldo Pelozo Junior**

A sindrome do piriforme é uma patolo-
gia de etiologia mecanica causada pela
compressao do nervo isquiatico (nervo
ciatico) pelo musculo piriforme quando da
transposicado deste pelo nervo na regiao
glutea. O principal fator causador da com-
pressdo e, em decorréncia, da isquiatalgia
(ciatalgia) é um possivel encurtamento
muscular, proveniente de ma postura,
hipertrofia muscular ou uma variagéo
anatdbmica. O tratamento mais eficiente re-
corre a fisioterapia classica baseada na
cinesioterapia através de exercicios de
alongamento da musculatura e orientacéo
postural. Inicialmente apresentamos uma
revisdo da literatura a respeito da sindrome
do piriforme quanto a sua etiologia, diag-
nostico e principais tratamentos. Em segui-
da, apresentamos um |levantamento das
variacdes que podem ocorrer na relacéo
anatdmica entre o musculo piriforme e o
nervo isquiatico, e que podem desencade-
ar a sindrome, relacionando-as com as re-
gibes e compartimentos que sdo acometi-
dos.

Palavras Chaves: Anatomia, Sindrome
do Piriforme, Isquidtico, Ciéatico, Dor.

A

PIRIFORMIS SYNDROM AND
ISCHIATIC (SCIATIC) PAIN:
LITERATURE REVIEW AND THE
ANATOMIC CHANGE AS AN
ETIOLOGICAL FACTOR

Piriformis syndrome has a mechanical
pathology caused by ischiatic (sciatic)
nerve compressing when it’s across
piriformis muscle on gluteal region. A mus-
cular tension is the principal factor of this
coming from wrong posture, muscular
hypertrophy or anatomical variation. The
most efficient treatment is classical
physiotherapy based in stretch exercises
and postural orientation. Initially we
presented a literature review about
piriformis syndrome as for etiology,
diagnostic and treatments. After we
presented a review about anatomical
variations between piriformis muscle and
ischiatic nerve, which may cause the
piriformis syndrome, relating with affected
compartments and regions.

Keywords: Anatomy, Piriformis
Syndrome, |schiatic, Sciatic, Pain.

* Fisioterapeuta, Mestre em Morfologia “UNIFESP/EPM , Docente de Anatomia Humana e Cinesiologia e Cinesiopatologia do UniFMU.
** Fisioterapeuta, Mestre em Morfologia — UNIFESP/EPM, Docente de Anatomia Humana e Cinesiologia e Cinesiopatologia do UniFMU.
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SINDROME DO PIRIFORME E DOR ISQUIATICA (CIATICA): REVISAO DA LITERATURA E A VARIACAO ANATOMICA COMO

FATOR ETIOLOGICO

Silvio Antonio Garbelotti Junior - Osvaldo Pelozo Junior

INTRODUCAO

Segundo Douglas®?, de 70a80%
dapopulacdo mundid jateveouanda
teraao menosumaexperiénciacom
dor lombar, eum subgrupo destas pes-
soasdevemisto ador relacionadaao
nervoisquidico (atud denominacéodo
nervo ciético, segundo anomenclatu-
raanatémica2001).

A sindromedo piriformeestare-
lacionada como umadas principais
causas das dores lombares e
isquiéticas, juntamentecomahérniade
disco, traumas nasregideslombar e
glutea, inflamagbes cronicas, e
estenose espinal central.%2° Porém,
apesar de bem documentada, a
sindrome do piriforme causada por
variacdo da topografia apresentada
entre o nervoisquiatico eo musculo
piriformemuitasvezesépreteridaem
relacdo as outras causas, sendo des-
cobertaapenasno momento do diag-
nodticodiferencid.

Mc Crory e Bell® exaltamaim-
portancia das ciéncias basicas na
determinacdo de model os que au-
xiliem no diagnostico eno tratamen-
to de patol ogias de etiologiamecéd
nica, e também por causa da ana-
tomiacomplexadaregi&o, poucos
“clinicosdo esporte’ conhecem de-
talhes dessaimportante sindrome,
guetem grande potencial neurol 6-
gico paracausar dor.

Este trabalho tem como objeti-
vO apresentar a sindrome do
piriformedo ponto devistadasva-
riagbes narel acdo anatbmicaentre
0 musculo piriforme e o0 nervo
isquiatico, muitas vezesignoradas
pelos profissionaisdaarea® e, que
devem ser consideradasno momen-
to do diagndstico funcional .#

Inicidmente, faremosumabreve
revisao arespeito daanatomianormal
do musculo piriforme e do nervo
isquidico, démdaetiologia snaisdini-
cos e tratamento da dor isquiéticae
dasindromedo piriforme, paraentéo,
goresentarmosostiposdevariacéo en-

contrados erd aciona-losasindrome
dopiriforme,

ETIOLOGIA DA DOR
ISQUIATICA

A intimaevariadare acéo obser-
vadaentreomuisculo piriformeeo ner-
VO isquiético na regido glutea pode,
como amplamenterelatado pel osau-
torescléss cose contemporaneos, de-
sencadear achamadador “isquiética’
(dor cidtica, ciatagia) referidaanlongo
dotrgetodonervoisguiéicoeseusra:
mos*%° Comoregra daéumsntoma
endo umapatologia, sendo querara:
menteédevidaaumaneuritepriméria,
originando-seem gerd delesbesme-
canicasextrinsecasouintrinsecas®

A etiologiadador isquiéticapode
seseguir adgunsfatores.

1. Hérniadedisco: CheneWan?
defendem que a principa causa de
isquiatalgiaéahérniadedisco seguida
de outras patologias como |esdes
intraespinai's, lesdes|ombares, tumo-
respélvicos, neuropatiaseasindrome
dopiriforme,

2. Traumasharegiao glUtea: em
50% dos casos érdatado algumtipo
detraumanestaregido®. Devido a0
nervoisouidicoeaomusculopiriforme
selocalizarem profundamenteao m.
0l Uteo maximo, parececlaro quequa-
quer traumanestaregido pode desen-
cadear a sindrome.3*3¢4 Pace e
Nagle®® completam afirmando que
quaquer lesfo naarticulacéo sacriliaca
pode causar umareacdo inflamatéria
nom. piriforme, levando-o ao edema
econseglienteasindromedo piriforme
por compressao do nervo isgui ético.

3. Inflamagdes crénicas do m.
piriforme: Beaton e Anson®, e Pfeifer
e Fitz* referem-se a uma irritacdo
epineura decorrente de processosin-
flamatorios crénicosnaregido dom.
piriforme, freqliente quando seapre-
senta alguma variagdo anatbmica.
Chen’ serefereaum caso desindrome
do piriforme derivada de uma
piomiosite (formacdo de processo pu-

rulento) destemusculo.

4. Sindrome do m. piriforme:
Lametd.?” eMcCrory eBell®, &fir-
mam queasindromedo piriformege-
ralmente ocorre pelo resultado dein-
flamacéo e/ou hipertrofiado muscul o,
0 qud passaaocupar maisespaco do
que o forame isquiatico maior pode
acomodar, causando entdo acompres-
sdo do nervo.

5. Variacdo anatémica: casos
devariacéo narelacdo anatbmicaen-
tre 0 musculo piriforme e o nervo
isqui ético sdo relatadas como causa
dorasdasindrome (quadro 1).623637

Sl NAISCLINICOSDA
SINDROME DO PIRIFORME

A sindromedo piriforme carac-
teriza-se clinicamente por dor nasre-
gides lombar, glUtea e trocantérica,
além de porcdo posterior da coxae
toda regido anterolateral e poster-
olateral da perna e todo o pé, e por
limitac&o dosmovimentos, inclusive
durante a marCha. 13,26,32,33,36,39,40

Umsnd dinicoimportantesegore-
sentanaformadefraquezaparaosmo-
vimentosdeabduco erotacéo latera
dacoxasobresséncia emdecorréncia
dador.®*3“ Pfafer eFHtz detampara
ossntomeasidénticosaosdeumahémia
dedisco, exceto pdaaustnciadesnas
neurologicosverdadaros

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da sindrome do
piriforme é controverso desde suas
primeiras descricbes na década de
20.“* Por causadavariacéo etiol6gica
dalombalgiaedador isquiética, o di-
agnogtico dasindromedo piriformeé
dificil deser feitoemum primeiromo-
mento. Porém, comoenfatizam Durrani
eWinnie®, odiagndstico dasindrome
dopiriformeédinicoesemumexame
clinico apropriado, podemaosfacilmen-
teerrar odiagndstico. Paratanto, Chen
e Wan® e Rodrigue e Hardy*! suge-
rem gue um historico detalhado, um

UniFMU-Fisioter. : R. Fisioter. Cent. Univ. UniFMU, S&o Paulo, a.1, n.2, p.28 - 33, jul./dez. 2003

29



SINDROME DO PIRIFORME E DOR ISQUIATICA (CIATICA): REVISAO DA LITERATURA E A VARIACAO ANATOMICA COMO

FATOR ETIOLOGICO Silvio Antonio Garbelotti Junior - Osvaldo Pelozo Junior
Quadro 1 - Relagao do Nervo Isquiatico com o Musculo Piriforme por autor em ordem cronoldgica crescente.
Nervo Completo Ramos
Inferior Superior Perfurando Superior + Inferior Perfurando
(normal) (Fibular) (Tibial) Tibial Fibular
Beaton e Anson, 1938 90% 0,8% 2,1% 7,1%
Testut e Latarjet, 1951 74% 1% 25%
Anson e MacVay, 1971 89,1% 0,2% 0,7% 10%
Lee e Tsai, 1974 * 70,2% 2,98% 1,8% 4,2% 19,6%
Anderson, 1979 87,5% 0,5% 12%
Pecina, 1979 93,85% 6,15%
Agur, 1991 87% 0,5% 12,5%
Chiba, 1992 60% 2% 4% 34%
Perito et al., 1996 90,9% 9,1%
Gabrielli et al., 1994 e 1997 86,3% 2,5% 11,2%
* Encontraram ainda 1,2% dos casos com um ramo perfurando (ndo especifica) e outro passando acima do musculo.

cuidadoso examefisico eaversatili-
dade datomografiacomputadorizada
ou daressonancianuclear magnética,
tornam o diagnGstico maispreciso e
embasamum tratamento mai sgpropri-
ado. Ospassosaserem seguidos s&o:

1. Avdiacdoclinica: historico,
examefisico e eletromiografia 82
Barton® e Fishman e Zybert®™ dertam
gqueno examefisico, acompressio do
nervoisquiatico podeserinduzidaatra:
vésdo movimento combinado dero-
tacGo medid, flex&o eaducéo dacoxa,
oquetensionariao musculo piriforme
por alongamento e em decorréncia
comprimiriao nervoisguiético;

2. Pdpacéo: aravésdoexamede
palpacdo daregido glUtea, do“trigger
point dondciético” edapevet®

3. Exames de diagndstico por
imagem: tomografiacomputadorizada
Ou ressonancia nuclear magneti-
ca.82% Chen e Wan® afirmam que
existem doisperiodosno diagnéstico
da sindrome do piriforme, antes e
depois dos exames de diagndstico
por imagem. Antes, assindromesdo
piriformeeram facilmenteconfundidas

comumahérniadedisco, o quemui-
tasvezessgnificavaumaintervencéo
cirurgicadesnecessaria, apartir dos
anos 70, com o advento da tomo-
grafiacomputadorizada, raramente
ocorrem estes equivocos.

TRATAMENTO

Apbsum diagnostico correto, o
tratamento dasindromedo piriforme
erdaivamentesmples®

Barton®, Douglas®? e Hananiae
Kitain® concordam com umasequén-
cia de quatro providéncias a serem
tomeadasnotratamento dasindromedo
piriforme: 1 — Correcdo dos fatores
biomecanicosquelevaramasindrome;
2—0 pacientedeve ser instruido com
umprogramadomiciliar deexercicios
dedongamento, parapotencializar o
tratamento fisioterapéutico; 3—Inje-
cOeslocais de esterGides e anestési-
cos, e4 —cirurgiade exploragcdo do
nervo isquiético e, por vezes, a
tenotomiado musculo piriforme.

A primeiraopcéonotratamentoda
sindromedo piriformeéaFisotergpia,

atravésdacinesiotergpiaclassca, téc-
nicas de manipulacéo e reeducacéo
pogturd ecomportamentd. Alongamen-
tosdo musculopiriforme, nuncanafase
agudaesemprerespeitandoolimitede
dor do paciente, devemfazer partedo
cotidiano doindividuo quejaapresen-
tou a sindrome, e podem diminuir a
compresstofeitapelomisculo sobreo
nervo refletindo nadiminuicao dador
isquidtica>? Fishman e Zybert™ apre-
sentam sucesso no tratamento com a
fisoterapiadass canareducéo decom-
pressdo mecéanica do nervo e conse-
guentediminuicéo dadorem 11 de12
pacientesque sesubmeteram ao trata
mento com duracéo variando detrésa
NOvemeses.

O tratamento atravésdainjecéo
local desubstnciasresultantesdamis-
tura de anestésicos, esterdides e/ou
corticoidestambém sdo citadascomo
uma Opgéo ef| Ci ente’20,23,31,37,39,43,49
porém Rask® enfatiza ser esta uma
medidapdidivaendoefetiva Hanania
eKitain® citam seispacientesquendo
responderam ao tratamento conserva:
dor e obtiveram bonsresultadoscom
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ainjecdo deesterdides.

Otratamento aravésdaseccéo do
piriforme, oumasprecisamentedoten-
dao deste (tenotomia), édefendidapor
CheneWan®, Ozaki et d.*? e Solhein
et al., sendo umacirurgiagque causa
rarascomplicagfes (eventua menteum
seromaou hematoma) eo pacienteapas
periodo deregbilitagdo comfisotera:
piaretornaas suasatividadesnormais
em goroximadamentedoismeses. Po-
rém, deve selancar méo desterecurso
somenteem Ultimaingéncia, por setra-
tar demanobraextremamenteinvasiva,
e que 0 deve ser eeita se todos os
outrosmeétodosfa harem.>122°

ANATOMIA NORMAL

Musculo Piriforme

Omusculo piriformeéum peque-
no muscul o achatado deformatrian-
gular, situado, profundamente ao m.
glUteo maximo, naparte posterior da
pelveedaarticulacéo do quadril. Sua
insercéo proximal estanafacepévica
do 0sso sacro e daarticul agcao sacri-
liaca, de onde suasfibras convergem
num trgjeto inferior transpassando o
forameisquidtico maior, esuainser-
¢do digtal fica naface posterior do
trocanter maior dofémur (figural). O
musculo piriformeesadiretamentere-
lacionado arotacéo latera eaabducéo
da coxa. 10,11,14,18,21,30,36,42,45,47,48,49

Nervo Isquiético

O nervo isquiatico, o maior do
corpo humano, é responsavel por
grande partedainervacdo dasestru-
turasmusculares, cutdnessearticula-
resdo membroinferior, inervando os
muscul os posteriores da coxa, além
disso, seus ramos (nervos tibial e
fibular comum) so responsaveispea
inervacdo do compartimento posteri-
or dacoxa, detodos os musculosda
perna e do pé e também pela
inervacdo da pele do pé e damaior
parte dapernaaém de contribuir na
Inervacao dasarticulagbesdojoeho,
tornozelo e pé. Estenervo seorigina
dafusdo dosnervostibia efibular co-

mum, provenientesdasraizesnervo-
sasdo plexolombossacrd (L4 aS3),
ocorrendo suadistribuicéo dentro da
cavidade pélvicaencobertapel o mis-
culoiliopsoas. Apdsafusio dasraizes,
um nervo isquiético Unico emergeda
pelvepeloforameisquiatico (dai sua
atual denominacdo) e estende-se da
bordainferior domusculopiriformeaté
oterco distal dacoxaondesedivide

em seusramostibial efibular comum
(f| gura 1) . 10,11,14,18,21,30,36,42,45,47,48,49

VARIAGOESANATOMICAS
E CONSIDERACOES

A primeiradescric¢éo documen-
tadaarespeito dasvariacOesentreo
musculopiriformeeo nervoisquiético
séo creditadasaCdori”, que estudou
onervo*“lschiatico” (isquidtico) epu-
blicou seusresultadosno Memorid da
Academia de Ciéncias de Bolonha,
sérielV, tomo Il em 1822. JA o pri-
meiro autor arelacionar o musculo
piriforme a dor isquiatica foi
Yoemans *, em 1928, descrevendo a
morfologiaeareacéo topogréficaen-
treasduasestruturas.

A maior partedosautoresapenas
citaque podem ocorrer variaghes na
relacdo topografica entre 0 musculo
piriformeeo nervoisguiético, porém
néotrazeminformagdesprecisasougue
possam determinar variagdes
como causasdasindrome. Outrosau-
tores, relacionadosno quadro 1, preo-
cuparam-seem estudar essardacéoe
nosfornecem dados preciososparafo-
mentar a participacdo das variaches
anatbmicasnasindromedo piriforme.

Ostiposdevariacéo anatbmicas
serdo apresentados de acordo coma
descricéo dosautores que estudaram
arelacao entre 0 masculo e o nervo
(quadro1). Alémdaformanormal de
relacédo anatbmica entre 0 nervo
isquiético eo musculo piriforme, po-
demosdividir asvariagcOesexistentes
emdoisgruposdigtintos. 1) Variacéo
do Nervo Completo: onde o nervo
isquiatico € formado, e serelaciona

comomusculopiriforme; 2) Variagéo
dosRamos: néo haformacéo do ner-
voisquiaticoeosnervostibid efibular
comumserdacionamdirelamentecom
o musculo piriforme. Cadasituacéo,
no caso de haver compressao do ner-
vo pelo musculo, representarasinais
clinicosdiferentes osquaissao total-
menteidentificadospor quem conhece
asregidese compartimentossupridos
por cadanervo. Este conhecimento se
faz necessario durante o diagnéstico
mesmo antes de se suspeitar de
sindrome do piriforme por variacéo
anatdmica. Sinaisdefraquezamuscu-
lar®3740 e em casos mais graves,
hipotrofial®t’, aém de dor irradia-
da13,26,32,33,36,39,40 ou pa-eaes as?’x) co-
muns nascompressesnervosasede-
vem ser investigadoscom atencao® ™.

Descricéo das relactes anato-
micas encontradas na literatura e as
regidesda pel e e oscompartimentos
(musculos) acometidos no caso de
compressao do nervoisquiéticooude
seusramos.

1. ReacdoNorma:

a. PassagemInferior —O nervo
isquiaticopassapd omisculo piriforme
inferiormente. Essaformaéamaisfre-
guente sendo considerada arelacéo
norma entreasedtruturas, variando de
70,2%?® a 93,85%> dos casos des-
critos(figural).

2. VaiacéodoNervo Completo:

a. Passagem Superior — O ner-
VO isquiético passa pelo musculo
piriformesuperiormente. A penasqua:
tro autoresencontraram essaformade
variacdo com frequiénciade0,5%'?a
2,98%* (figura2).

b. Perfurando—Trésautores®®
descrevem casos onde 0 nervo com-
pleto perfurao misculo piriformeque,
nestes casos, apresenta dois ventres
didintos(freqiiénciavariando de 0,294
al,8%”) (figura3).

Nostréscasosanteriores, no caso
de compressao, todo o0 nervo
isquiético estariacomprometido. Re-
gides acometidas na pele: Partes
anterolateral e posterolateral daper-
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na, dorso e plantado pé®. Masculos
dos compartimentos. posterior da
coxa, anterior, lateral e posterior da
pernaedorsal eplantar do pé®.

3. VariacdodosRamos.

a. Passagem SQuperior e Inferi-
or — Neste caso, um ramo (nervo
fibular comum) passasuperiormenteao
muscul o piriforme enquanto o outro
ramo (nervotibid) passainferiormente
comfreqUénciasquevariande0,7%
a4,2%? (figura4). No caso de com-
pressao, todo o nervoisquidicoedtaria
comprometido. Nestetipo devariacéo,
pode ocorrer acompressio deumdos
ramosapenas, sendomaiscomumado
nervofibular comum, entreo musculo
piriformeeo misculo gémeo superior.
Regides acometidas na pee: Partes
anterolaterd daperna, dorso eregides
laterd emedia do pé®. Musculosdos
compartimentos. posterior da coxa
(apenasacabecacurtado muscul o bi-
cepsfemord), anterior elatera daper-
naedorsa do pé®.

b. PassagemInferior ePerfuran-
do —Variacdo mais comum com fre-
guénciasquevariamde7,1%° a34%’,
ocorrequando o nervofibular comum
perfuraomuscul o piriforme, enquanto
onervotibid passainferiormente(figu-
rab). Neste caso, hapossibilidadesdo
nervofibular comumsar comprimidoem
qualquer contracdo feitapelomasculo
piriforme. Regidesacometidasnapee
Partesanterolateral daperna, dorsoe
regideslateral emedia do pé®. MUs-
culos dos compartimentos. posterior
dacoxa(gpenasacabecacurtadomuis
culobicepsfemord), anterior elatera
dapernaedorsa dopé®. Chiba’eLee
eTsa®rdaam oinverso, enquanto o
nervotibid perfuraomuisculo, onervo
fibular comum passainferiormenteem
4% doscasos(figura6). Casoinverso
a0 anterior. Regifes acometidas na
pele: Partes posterolateral da perna,
plantaeregido cacaneado pé®. Mus-
culos dos compartimentos. posterior
dacoxa(aexcegdo dacabegacurtado
musculo bicepsfemord), posterior da
pernaeplantar do pé®.

Figura 1 — Demonstracdo da forma normal
comgue o nervo isquidtico atravessa inferior-
mente o misculo piriforme. ista posterior. P—
mUsculo piriforme; | —nervo isguiatico.

Figura 2 —Variagéo anatdmica demonstrando
0 nervo isquiatico emergindo superiormente
ao musculo piriforme. Vista posterior. P—mis-
culo piriforme; | — nervo isquidtico.

Figura 3 — Variacdo anatémica onde o nervo
isquidtico perfura o misculo piriforme. Vista
posterior. P — musculo piriforme; | — nervo
isquiatico.

Figura 4 — Variacdo anatdmica apresentando
0 nervo fibular comum emergindo superior-
mente ao muscul o piriforme enquanto o nervo
tibial emerge inferiormente. Vista posterior. P
—musculo piriforme; F —nervo fibular comum;

T—nervotibial. —
TR \
o
e

Figura5—Variacao anatdmica maisfreqiiente
onde o nervo fibular comum perfura o miiscu-
lo piriforme que se apresenta dividido emdois
ventres. Vista posterior. P—musculo piriforme;
F —nervo fibular comum; T —nervo tibial.

Figura 6 — Variagdo anatbmica onde eventual-
mente 0 masculo piriforme é transpassado pelo
nervotibial. \istaposterior. P—misculopiriforme;
F —nervo fibular comum; T—nervotibial.

CONCLUSAO
Através do estudo das rel agbes anatdmicas entre o nervo i squiético e 0 muscu-
lo piriforme, podemos concluir que se tratam de relacBes que podem apresentar
variagdesimportantes, favorecendo o aparecimento da sindrome do piriforme, com
compressao do nervo isquiético e, em consequiéncia, a dor isquidtica. Portanto, os
profissionais da &ea devem conhecé-las e considerélas ndo s6 no momento do
diagnadstico funcional, mas também durante a prescri¢éo e conduta do tratamento.

" Citado por Testut e Latarjet

™ Citado por Pace e Nagle®, Robinson®, e Silver e Leadbetter
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