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RESUMO

A pardisia cerebra ou encefal opatia cronica ndo-progressiva € o termo usado para designar um grupo de desordens
sensoriomotoras, resultante delesdo cerebral nos primeiros estégios do desenvol vimento. Essas desordens caracterizam-se
pela falta de controle sobre os movimentos, por modificagcdes adaptativas do comprimento muscular, podendo, em
alguns casos, resultar em deformidades dsseas. Este trabalho visa a elaboragdo de uma proposta de tratamento
fisioterapéutico com énfase na abordagem das principais ateragbes musculoesquel éticas das criangas com paralisia
cerebral espadti catetraparética, diparéticae hemiparética. Os resultados deste estudo detal ham exercicios paramobilidade,
estabilidade articular, forcaetreino funcional, para que essas criangas obtenham independéncia e qualidade de vida.

Unitermos: Paralisiacerebral, tratamento fisi oterapéutico, deformidades muscul oesquel éticas.

Introducéo

A paralisia cerebral (PC), também denominada
encefalopatia crénica ndo-progressiva da infancia, €
conseqiliéncia de uma lesdo estética, ocorrida no
periodo pré, peri ou pds-natal que afeta o sistema
nervoso central em fase de maturagdo estrutural e
funcional'’. E uma disfunco predominantemente
sensoriomotora, envolvendo distlrbios no ténus
muscular, na postura e na movimentacao voluntéaria.
Esses disturbios caracterizam-se pelafaltade controle
sobre os movimentos, por modifica¢des adaptativas
do comprimento muscular, resultando, em alguns
casos, em deformidades dsseas?.

O comprometimento neuromotor dessa doenca
pode envolver partes distintas do corpo, resultando
em classificacdes topogréficas especificas (tetra-
plegia, hemiplegiaediplegia), sendo aformaespéstica
amais encontradaem criancas com paralisia cerebral.
Outro tipo de classificacdo € a baseada nas alteracdes
clinicas do tdnus muscular e no tipo de desordem do
movimento (espéstico, atetéide, atéxico e misto)®.

A espasticidade pode ser definida como " aumento
na tensdo do musculo quando ele é passivamente
alongado, aqual é causada por um exagero do reflexo de
estiramento muscular”?. A espasticidade pode afetar
de maneira adversa o desenvolvimento motor, levando
a posturas e padrées de movimentos anormais,
deformidades musculoesquel éticas e atrasos na
aquisi¢éo das habilidades motoras, nos quaisincluem o
sentar-se, 0 engatinhar, o ficar em pé e o caminhar®s.

A crianca com paralisia cerebral espéstica comu-
mente evolui com alteragbes muscul oesquel éticas
secundérias & alteragcdo do ténus muscular e conse-
guientemente dificul dade para o movimento voluntario.

O tratamento da crianga com paralisia cerebral
deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar
composta por médicos de varias especialidades,
bem como por terapeuta ocupacional, fisiotera-
peuta, fonoaudidlogo, assistente social, educador e
psicélogo®10:1%:.18,

Segundo Campbell®, com um tratamento apro-
priado, é possivel diminuir asdeficiénciasfuncionais
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em muitas criangas, sendo a meta de tratamento nos
casos de paralisia cerebral o aumento, tanto quanto
possivel, das habilidades do paciente e a diminuic¢éo
das suas deficiéncias.

O ortopedista e o fisioterapeuta séo responsaveis
em prevenir e corrigir as deformidades dos membros
superiores e inferiores, contribuindo para que o
paciente seja 0 mais independente possivel nas suas
atividades davidadiaria(AV D) e nasualocomog&o™®.

N&o existe apenas um método ou um sistema de
tratamento paraacriangacom paralisiacerebral. Cada
paciente tem sua necessidade individual, e o trata-
mento depende da avalia¢&o do paciente.

O tratamento dessas afec¢bes pode compreender
fisioterapia, uso de recursos auxiliares (por exemplo
a ortese) e cirurgia corretiva em alguns casos.

O tratamento fisioterapéutico é bastante abran-
gente, devendo sempre considerar as alteracdes
funcionais secundarias a0 comprometimento
neurolégico e as biomecéanicas. Assim, devemos
considerar o alongamento muscular, a estabilidade
articular e aforgaassociados ao controle central para
a realizagdo das atividades funcionais diarias, que
envolvem a capacidade para ado¢do e manutencéo
das diferentes posturas, assim como paraarealizagdo
de seus movimentos.

Objetivo

O objetivo deste trabal ho é elaborar uma proposta
de tratamento fisioterapéutico para criangas porta-
doras de paralisia cerebral espastica com énfase nas
alteracBes musculoesquel éticas, a fim de prevenir e
corrigir deformidades, para que acriangatenhamaior
capacidade derealizar atosindispensaveis paraavida
cotidiana, com maior eficacia, obtendo, assim, melhor
gualidade de vida eindependéncia.

Metodologia

O presente trabalho trata-se de uma reviséo
bibliogréafica, compreendendo artigos e livros
cientificos, desde 1973 a 2001. Os artigos foram
pesquisados em banco de dados, como o Medline e o
Pubmed. Nas bibliotecasdaUmesp e BIREME, foram
pesquisados livros cientificos relacionados a paralisia
cerebral com énfase nas alteragbes ortopédicas.

O estudo realizado por Amaral et al. (conferir
artigo da pagina 29, nesta edicdo) em 24 criangas,
incluindo ambos os sexos, com paralisia cerebral
espastica tetraparética, diparética e hemiparética,
atendida na Clinica-Escola de Fisioterapia da

Universidade Metodista de S&o Paul o, teve como obje-
tivo verificar aincidéncia e os tipos de deformidades
ortopédicas presentes nessas criangas. Foi observado
gue as principais alteractes ortopédicas nos pacientes
tetraparéticos foram o pé egiino, arotacdo interna de
quadril e ombro e a flexdo de cotovelo e punho. Nos
pacientes diparéticos foram observados pés planos e
valgos, pés eqiinos, joelho valgo, flexdo de joelho e
quadril. J& nos pacientes hemiparéticos, as alteragdes
mai's encontradas foram pé plano evalgo, joelho valgo
eflexdo de joelho. Com base nas principais alteraces
observadas nesse estudo e na literatura pesquisada
como conduta fisioterapéutica para pacientes com
paralisia cerebral, elaboramos uma proposta de
intervencao fisioterapéutica

Resultados

Membros inferiores

Pé e tornozelo
Pé eqliino
A deformidade em pé eqlino em criangas com

paralisia cerebral é uma das manifestages motoras
mais comuns®.

Como descrito por varios autores, 0 pé equino
estd, na maioria dos casos, associado ao varismo de
retropé, aducdo e supinagdo de antepé e acentuagdo
do cavo plantar. Por isso, € comumente denominado
de deformidade em pé eqtiino varg®121821,

A deformidade em pé equino pode resultar em
problemas na articulagdo do joelho, na marcha, no
equilibrio e na propriocepcéao’®.

O tratamento deve ser realizado primeiramente de
maneira conservadora, sendo iniciado o mais precoce
possivel 218, As estruturas mecanicas (tanto as
Osseas quanto os tecidos moles) se desenvolveréo
de acordo com as solicitages que forem submetidas.
Se 0 pé eqliino nao for tratado, a estrutura ossea
estard sujeita a solicitagdes anormais e os tecidos
moles apresentardo novas alteracdes de caréter
adaptativo, agravando a deformidade?!.

A mobilizagéo do pé equiino deve ser realizadapelo
fisioterapeuta que disponha de conhecimentos
detal hados sobre a anatomia e a mobilidade do pé*?.

H& varios procedimentos que podem ser reali-
zados, tais como:

Exercicio 1 (mobilizagéo passiva): com uma das
maos o fisioterapeuta segura o calcaneo e as
extremidades distais da tibia e da fibula. Dessa
maneira, o fisioterapeuta é capaz de proteger as
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epifases da fibula e da tibia contra a acéo das forgas
tangenciais e de fixar a metade posterior do pé,
enquanto a outra mao mobiliza a porc¢éo anterior do
pé, corrigindo sua posi¢ao de aducdo e plantiflexdo.

Depois de se obter um certo grau de correcéo, o
tenddo de calcéneo podera ser alongado de maneira
mais eficaz. Uma das méaos do fisioterapeuta segura
0 pé, enquanto o calcanhar é tracionado para baixo,
para alongar os musculos flexores da planta do pé?.

O paciente deve estar em decubito dorsal e os
joelhos mantidos em flex&o, para evitar a distensdo
do ligamento interno do joelho?.

Exercicio 2 (alongamento do musculo tibial
posterior): com o paciente em decubito dorsal, o
terapeuta segura a superficie plantar do pé com uma
das méos, com a outra a face distal datibia e fibula,
trazendo o pé para dorsiflexéo e eversédo, alongando,
assim, o tibial posteriort4.

Exercicio 3 (posicdo ortostatica): apds a mobili-
Zagdo passiva, 0 paciente pode ser posicionado em
ortostatismo, mesmo nos casos de tetraplegia, com o
auxilio de uma bola terapéutica. O fisioterapeuta per-
manece atras do paciente corrigindo a posi¢do do pé.

Exercicio 4: estimular o paciente a fazer a dorsi-
flex&o ativa do pé, e, se possivel, resistida.

Pode-se também fazer uso de Ortese, para que 0s
muscul os permanegam alongados.

Péplano

O pé plano, vulgarmente chamado de “pé chato”,
€ uma deformidade que provoca um enorme
desperdicio de energia.

Atéostrésanosdeidade, o pédacriancatém maior
grau de mobilidade que o pé do adulto, em conse-
guéncia da maior elasticidade ligamentar peculiar do
inicio da vida®. Esse fato, aliado ao alargamento da
base de sustentagcdo da crianca no inicio da marcha,
facilita a queda do calcaneo em valgo®+1216.18,

O pé plano na paralisia cerebral ocorre por
encurtamento do tendédo de aquiles® ou por uma
diminuic¢do da descarga de peso, quando, por exemplo,
acrianca demora para andar, o que, geralmente, esta
associado ao valgismo do pé e do joelho.

Durante muito tempo, o tratamento para os pés
planos consistiaem aumentar o arco i nterno no sapato,
mas esse método nunca foi satisfat6rio®. De acordo
com muitos autores, o tratamento do pé plano deve
ser realizado de modo conservador!#41218.12 Em
criangas com paralisia cerebral espastica, o trata-
mento fisioterapéutico do pé plano devevisar aforma-
¢80 do arco. Em criangas que deambulam, como as

Alteracdes Muscul oesquel éticas

hemi paréticas e as diparéticas, o tratamento pode ser
realizado ativamente:

Exercicio 1: estimular a crianca a andar descalca
em diferentes tipos de solo, como areia e grama,
proporcionaaos pés maior mobilidade, além de servir
como estimulo proprioceptivo.

Exercicio 2: fazer com que o paciente caminhe
em cama elastica, estimulando a propriocepcéao e
facilitando a formac&o do arco plantar.

Em criangcas que ndo deambulam, o tratamento
pode ser realizado passivamente:

Exercicio 3: com o paciente em decubito ventral
em uma bola terapéutica, o terapeuta posiciona-se
atras do paciente, fazendo com que ele apoie as pontas
dos pés no chédo, passando para o apoio total e, em
seguida, para 0 apoio nos calcanhares.

Exercicio 4: com o paciente sentado no feijao (com
o feij&o entre suas pernas), fazer com que a crianga
apobie os pés em inversdo no chéo.

Exercicio 5: se 0 paciente ndo possui controle de
tronco e cervical, como no caso da maioria das
criancgas tetraparéticas, uma forma € posicionar o
paciente sentado no chdo ou no tablado, com o
terapeuta sentado atras estimulando a propriocepgao
do pé da crianca com diferentes texturas, como
bolinha ou esponja, para aformagédo do arco plantar.

Exercicio 6: com o paciente sentado no chéo, o
terapeuta senta-se atras dele, estimulando com as
ma&os o pé da crianca, fazendo contragdo da muscu-
latura intrinseca do pé.

Quadril

As deformidades mais comuns do quadril na
paralisia cerebral espéstica sdo aducdo, flexdo e
rotacdo medial, isoladas ou combinadas entre si, e 0
tipo de deformidade depende do grau e dadistribuicédo
do envolvimento®>?2,

Flex&o-Aducao

Os musculos iliopsoas, sartério, retofemural,
gracilis e adutor médio sdo, pela ordem, os flexores
do quadril mais importantes. Esses musculos séo
sinérgicos, porém colaboram diferentemente na
flexdo, dependendo da posicédo articular®!.

A deformidade em flexdo-aducéo surge inicial-
mente como conseqliéncia de um desequilibrio entre
agonistas e antagonistas, agravando-se progres-
sivamente. Essas alteracGes muscul ares em pacientes
gue ndo deambulam determinam o aparecimento de
deformidades 6sseas, como o valgismo e aanteversdo
exageradado colo do fémur, podendo levar aluxagéo
de quadril®°.
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A flexao do quadril também pode estar associada
aflex&o dos joelhos, produzindo a posic¢ao agachada
ou em crouch, que é agravada quando existe fragueza
de sdleo por sua insuficiéncia ou por alongamento
excessivo do tendéo de Aquiles!®t?,

Rotacdo interna

A deformidade em rotagdo interna do quadril pode
ser causada por espasticidade dos muscul os que rodam
medialmente o quadril, que sdo o gliteo minimo e a
porcdo anterior do gluteo médio, o tensor da féscia,
osisquiotibiais mediais e aporgéo anterior dos adutores
dos quadris®. A rotagdo interna também pode ser
causada pelo valgismo e pela anteversdo do colo do
fémur, em virtude da flexdo e da aducéo do quadril®L.

Exercicio 1 (extensdo de quadril): com o paciente
em decubito ventral na bola terapéutica, o terapeuta
apobia e segura a face anterior do fémur do paciente
distalmente e, com a outra, estabiliza as nadegas do
paciente para prevenir os movimentos da pelve,
alongando, assim, o iliopsoas e estendendo o quadril.

Exercicio 2 (extensdo de quadril): o paciente é
posicionado em decubito lateral, com o membro de
baixo em flex&o, facilitando a estabilizacdo de sua
postura. O terapeuta estabiliza a pelve com uma das
mMaos ha crista iliaca e com a outra méo distalmente
naface medial do fémur traz o quadril para extenséo,
alongando os musculos flexores do quadril4.

Exercicio 3 (abducgdo de quadril): o paciente é
posicionado em decubito dorsal, o terapeuta com uma
das maos apdia distalmente a coxa e, em seguida,
com a outra méo, apdia o outro membro. Abduzir o
quadril o maximo possivel paraalongar os adutores**.

Exercicio 4 (abducéo do quadril): com o paciente
sentado com as pernas abduzidas (cavalinho) no
feijdo, com os pés apoiados no chéo, associa-se a
isso a rotagdo externa do quadril.

Exercicio 5 (posi¢éo ajoel hada e semi-ajoelhada):
com o0 paciente na posicdo ajoelhada ou semi-
ajoelhada, transfere-se 0 peso nos membrosinferiores,
fortalecendo e melhorando a estabilidade do quadril.
Se for preciso, o terapeuta pode dar suporte ao
paciente, ou utilizar uma bola terapéutica na frente
da crianga. Na posicdo semi-ajoelhada, o terapeuta
deve cuidar para que ndo ocorra a adugdo do quadril,
ou ainda, quando possivel, estimular a abducéo atival
resistida da perna que esta na frente.

Exercicio 6 (descendo escadas): em pacientes
hemiparéticos, uma boa alternativa € usar uma
escada como recurso terapéutico. O terapeuta fica
na frente do paciente, fazendo com que a crianca
desca a escada com a perna sadia, transferindo o

peso paraa perna hemiplégica. A crianga deverafazer
a transferéncia de peso para o hemicorpo afetado,
além daextensdo do quadril. Cuidar paraque o joelho
permaneca alinhado, impedindo a ocorréncia de
hiperextenséo.

Exercicio 7 (subir escadas): fazer o paciente subir
escadas, fortalecendo a musculatura extensora do
quadril e do joelho. Cuidar paraque ndo ocorra hiperex-
tensdo de joel ho.

Exercicio 8 (mobilidade do quadril): com o
paciente sentado na beira de um tablado, estando com
0Ss pés sem apoio, o terapeuta a frente do paciente,
com as maos envolvendo a parte lateral do quadril,
segura a crista iliaca anterior e posterior, fazendo a
anteversao e retroversdo do quadril.

Exercicio 9 (mobilidade de quadril): com o
paciente sentado em uma bola ou em um banquinho,
com o0s pés apoiados, o terapeuta mostra um brin-
quedo acimada crianga, pedindo aelaque o pegue. A
crianga, entdo, terd de estender o bracgo e o tronco,
realizando a anteversdo do quadril.

Exercicio 10 (ponte): estimular a crianca a fazer
a posicao de ponte e pedir a ela que tire as nadegas
do chao para fortalecer, assim, a musculatura
extensora do quadril.

Joelho

Durante a marcha, o joelho deve ter uma ampla
mobilidade nafase de apoio. Deve também trabal har
sinergicamente com 0s movimentos de tronco, quadril
e tornozelos. Tal situagdo ndo acontece adequa-
damente na paralisia cerebral e, com grande fre-
gliéncia, ele fica muito rigido com flexdo, pro-
porcionando a marcha com o joelho rigido ou a
marcha em triplice flexdo**'.

Flex&o do joelho

A deformidade em flexdo de joel ho fregliientemente
estapresente naparalisiacerebral, sendo causada para
compensar uma deformidade de pé egiino e defor-
midade em flexdo de quadril, por espasticidade dos
flexores dejoel ho, principal mente osisquiotibiais, ou
funcional, paramudar o centro de gravidade e al cancar
o equilibrio*1122,

Essa deformidade pode ser dindmica ou fixa. A
deformidade dindmica s6 aparece quando a crianca
fica em pé ou anda; se ndo for tratada, acaba por se
transformar em fixa. Tanto em uma quanto em outra
coexiste encurtamento dos flexores de joelho, e,
gquanto maior for o encurtamento dos flexores, maior
serd atendéncia para a fixacéo da deformidade®.
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Joelho valgo

O joelho valgo caracteriza-se por uma angulacdo
com desvio medial, no qual oscondilosfemuraistocam-
se entre si e os maléolos encontram-se af astados!?23.

A maioria das criangas normais de dois a cinco
anos de idade apresenta certo grau de joelho valgo,
muitas vezes em combinagéo com os pés planos. |sso
por causa damudanca nadistribuic¢éo do peso corporal
sobre os membros inferiores'247121621 O grau do
joelho valgo tende aregredir & medida que a crianca
cresce, embora seja hormal um pegueno grau de
valgismo do joelho, em virtude das relacfes entre o
fémur e a tibia?l.

Naparalisiacerebral, o valgismo do joelho geral-
mente esté associado a rotagdo interna do quadril, pé
plano valgo e flexdo do joelho®.

Exercicio 1 (extensdo do joelho): o paciente é
posicionado em decubito ventral na bolaterapéutica.
O terapeuta estabiliza o quadril colocando uma das
maos ou antebraco na coxa do paciente e, com a
outra mao, segura distalmente atibia. Aplica, assim,
forca na face posterior datibia, estendendo o joelho
e alongando os flexores.

Exercicio 2 (extensdo do joelho): com o paciente em
decubito dorsal, apoiar o membro a ser alongado
em um dos bracos ou méo, estabilizar o membro
oposto na face anterior da coxa com a outra m&o,
paraflexionar o quadril e estender o joelho, alongando
osisquiotibiais.

Exercicio 3 (sentar e levantar): com o paciente
sentado em um banquinho, estimul&-1o alevantar para
pegar um brinquedo e em seguida a sentar, for-
talecendo o quadriceps. Cuidar para manter o
alinhamento dos joel hos.

Exercicio 4 (subir escadas): fazer com que o
paciente suba escadas para fortalecer a musculatura
extensora do quadril e do joel ho.

Membros superiores

A posturatipica do membro superior na paralisia
cerebral espastica é a aducéo e a rotacdo interna do
ombro, aflexdo do cotovelo, apronagdo de antebrago
e a flexdo do punho e dos dedos*.

A deformidade do ombro em aducéo e rotacdo
interna deve-se a espasticidade e ao encurtamento
dos muscul os peitoral maior e subescapular, limitando
a abducdo e a rotagdo externa. A flexdo do cotovelo
varia de acordo com a gravidade dalesdo cerebral, e
a acdo do biceps e do braquial € a causa priméria da
flex&o. Ja o padréo em flex&@o do punho e dos dedos
deve-se a espasticidade e ao encurtamento da massa

Alteracdes Muscul oesquel éticas

flexora pronadora®. Deve-se, ainda, considerar a
possivel presencadeinstabilidade escapular, que pode
contribuir para o desalinhamento articular.

Exercicio 1 (abdug&o do ombro): com o paciente
em decubito dorsal no tablado, com o ombro fletido
a noventa graus, o terapeuta com uma das maos
segura distalmente o Uamero, com a outra méo
estabilizaabordaaxilar daescdpula, movendo o ombro
em abdugdo completa, alongando os adutores!“.

Exercicio 2 (rotag8o externa do ombro): com o
paciente em decubito dorsal no tablado, com o ombro
em abducdo e o cotovelo fletido em noventa graus, o
terapeuta seguradistal mente o antebraco com umadas
ma&os e estabiliza o cotovelo com a outra. A escapula
estara estabilizada pel o tablado. Rodar externamente o
ombro do paciente, movendo seu antebrago para perto
do tablado e alongando os rotadores internos'*.

Exercicio 3 (extensdo do cotovelo): estando o
paciente posicionado em decubito dorsal, o terapeuta
segura distalmente com uma mao o antebraco e com a
outra mao estabiliza a escdpula e a face anterior do
Umero proximalmente, estendendo o cotovelo ao
maximo paraaongar osflexores de cotovel o (executar
esse alongamento com o antebrago em supinagéo).

Exercicio 4 (transferéncia de peso em MMSS): o
pacientedeve posi cionar-se em dectbito ventral emuma
bolaterapéuticaou feijdo, com as médos apoi adas no chdo
com extensdo de cotovel os, punhos e dedos, transferindo
0 peso para 0os membros superiores (MMSS).

Exercicio 5 (posi¢do de gato — transferindo peso
em MMSS): com o paciente na posi¢do de gato (se
for necessario o terapeuta da suporte para posic¢ao),
realizar a transferéncia de peso em membros
superiores, mel horando assim a estabilidade dacintura
escapular e a forca de MMSS. O terapeuta deve
manter a extensdo de cotovelos do paciente,
prevenindo a ocorréncia de hiperextensao.

Exercicio 6 (funcéo): com o paciente sentado em
um banquinho, com os pés apoiados, estimular o
paciente a pegar 0s objetos colocados nas diagonais.

Discussao e conclusdo

Esta proposta de tratamento tem como objetivo a
correcéo ou a prevengdo das deformidades muscu-
loesquel éticas nas criangas com paralisia cerebral
espastica tetraparética, diparética ou hemiparética.

O estudo tem por finalidade mostrar melhor visdo
do tratamento, fazendo com que as criangas, com
paralisiacerebral, usem o maximo de suas atividades
motoras e desempenhem as tarefas cotidianas, de
modo mais funcional e independente, prevenindo as
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anormalidades de postura e as deformidades articu-
lares decorrentes do déficit motor.

O tratamento fisioterapéutico nas alteragGes mus-
cul oesguel éticas em criangas com paralisia cerebral €
muito abrangente, pois as causas dessas alteracoes
podem ser diversas (espasticidade, encurtamento
muscular, instabilidade articular, fragueza muscular).
Nas criangastetraparéticas, diparéticas e hemiparéticas,
o tratamento também serd diferenciado, devendo-se
sempre considerar a avaliagdo e 0 comportamento
para cada crianga em particular.

Assim, trazemos uma proposta de conduta a ser
realizada nos pacientes com paralisia cerebral e
alteracdes ortopédicas, possibilitando corre¢bes ou
reducdes das dificuldades funcionais que decorrem
do comprometimento articular.

SUMMARY

Physiotherapeutic treatment proposal to
children with spastic cerebral palsy, emphasising
musculoskeletal disorders

Cerebral palsy or non evolutive chronic encephal o-
pathy is used to desingnate a group of sensorial and
motor neuron disorders resulted from cerebral lesions
within the earlier stages of growth. These disorders
are characterized by the lack of control upon
movement, al so by adaptive modification of the muscle
length and, in some cases, they can even result in
orthopedic deformities. This article aims to elaborate
a physiotherapeutic treatment proposal which
emphasizes the broach of the main muscul oskeletal
disordersfrom children with quadriplegic, diplegic and
hemiplegic spastic cerebral palsy. The results of this
research show exercises used to increase mobility as
well asjoint stability, its strength and functional training
in order to obtain greater independency and enhance
the life quality of those children.

Keywords

Cerebral palsy, physiotherapy treatment, ortho-
pedic deformities.
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