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RESUMO: Comparando-se as avaliações fisioterápicas de dois pacientes portadores de Encefalite 
de Rasmussen que se submeteram a Hemisferectomia Funcional, cujo caso designado 1 apresentou 
poucas alterações motoras em confronto com o caso designado 2, o qual apresentou alterações mo
toras importantes, discute-se os possíveis mecanismos de plasticidade neural que estariam envolvidos 
na melhor evolução do Caso 1. 
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Introdução 

A Encefalite de Rasmussen é uma encefa-
lopatia crônica rara, de etiologia desco
nhecida, embora existam alguns achados 
que sugerem etiologia virótica14, caracteri
zada pelo acometímento progressivo de um 
dos hemisférios cerebrais, cujo quadro 
clínico é caracterizado por desordens 
epilépticas lentamente progressivas resis
tentes à medicação, consistindo na maioria 
dos quadros em crises parciais motoras e 

prejuízo progressivo das capacidades cog
nitivas e motoras, levando ao retardo men
tal e a hemiparesia. O quadro tem início 
logo na primeira infância e progride até o 
final da adolescência ou início da idade 
adulta, levando então ao óbito devido ao 
agravamento das crises epilépticas. Atual
mente o único tratamento efetivo conhecido 
para esta síndrome é a Hemisferectomia 
Funcional17, que consiste na retirada cirúr
gica do hemisfério cerebral acometido, 
mantendo-se algumas estruturas anatômicas 
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dcsconcctadas, dc forma a evitar complica
ções pós-operatórias decorrentes da insta
bilidade estrutural do hemisfério contrala
teral preservado. 

Este texto relata dois casos dc pessoas com 
Síndrome de Rasmusscn que foram sub
metidos a Hemisfercctomia Funcional, 
apresentando evoluções pós-operatórias 
diferentes. 

Caso 1 

Paciente do sexo masculino, 16 anos de 
idade, pardo, com início do quadro aos 3 
anos de idade, com crises parciais motoras 
que atingiam principalmente o membro 
superior esquerdo e a hemifacc esquerda, 
resistentes à medicação, evoluindo com 
piora das crises em intensidade c freqüên
cia, deterioração da capacidade intelectual 
levando ao retardo mental moderado, c 
instalação lenta de hemiparesia esquerda 
que na avaliação pré-operatória se carac
terizava pela presença de hipertonia leve 
nos grupos musculares rotadores internos 
de ombro e pronadores de membro superior 
esquerdo (MSE), hipertonia moderada nos 
grupos musculares adutores c extensores dc 
ombro, flexores, extensores de cotovelo e 
flexores de punho de MSE, rotadores inter
nos, adutores e extensores de quadril, ex
tensores de joelho e extensores plantares de 
tornozelo de membro inferior esquerdo 
(MIE), sendo que neste último grupo havia 
a presença de clônus csgotável Quanto à 
motricidade voluntária observou-se força 
muscular GRAU 3 nos grupos musculares 
adutores de ombro c polegar do MSE, flex
ores de quadril c joelho do MIE; força 
GRA U 2 nos grupos musculares abdutores, 
extensores e flexores de ombro, flexores e 
extensores de cotovelo c pronadores do 
MSE e rotadores internos c externos, adu

tores, abdutores c extensores do quadril c 
extensores de joelho do MIE c força mus
cular GRA U 0 nos grupos musculares rota
dores internos e externos dc ombro, pro
nadores, extensores e flexores de punho e 
dedos em MSE e flexores plantares e dor
sais do tornozelo do MIE. Em relação às 
atividades funcionais o paciente realizava 
de forma independente a marcha c corrida 
cm plano regular com equilíbrio moderado, 
necessitando de auxílio cm planos irregu
lares onde o equilíbrio se tornava precário. 
Realizava ainda de forma independente a 
subida de degraus, c a descida, na qual uti
lizava apoio no corrimão, c as atividades dc 
alimentação, higiene c vestuário, onde usa
va o MSE como auxiliar explorando o mo
vimento de adução do polegar. Os reflexos 
miotáticos encontravam-se mais sensíveis à 
estimulação no hemicorpo esquerdo c a 
sensibilidade táctil e dolorosa apresenta
vam-se aparentemente diminuídas neste 
hemicorpo, embora o teste estivesse preju
dicado devido às alterações cognitivas do 
paciente. 

A avaliação pós-operatória foi realizada no 
vigésimo sétimo pós operatória (PO), ob
servando-se as seguintes alterações: di
minuição da hipertonia no grupo muscular 
flexor do punho do MSE, c aumento da 
hipertonia coin manutenção do clônus no 
grupo muscular dos flexores plantares em 
MIE; diminuição da força muscular nos 
grupos musculares adutores de polegar e 
supinadores, que atingiram o GRAU 0, e 
adutores de ombro e extensores de co
tovelo, que atingiram GRAU 1 cm MSE. 
Em relação às atividades funcionais obser
vou-se que o paciente tornou-se semi-
dependente para atividades dc vestuário, 
devido à incapacidade de dar laços e abo-
toar em conseqüência da perda do movimento 



de aduçâo do polegar esquerdo, mantendo-
se independente para as atividades de ali
mentação e higiene, embora só use o mem
bro superior direito (MSD), manteve-se 
também independente para as atividades de 
marcha em plano regular, embora com dis
creto prejuízo no equilíbrio que interferiu 
também na atividade de subir degraus para 
a qual o paciente passou a fazer uso do 
corrimão, e o incapacitou para a corrida. O 
teste de sensibilidade manteve-se prejudi
cado, mas aparentemente houve uma di
minuição em todas as modalidades sensiti
vas no hemicorpo esquerdo. Não se obser
vou alterações nos reflexos miotáticos. 

Caso 2 

Paciente do sexo feminino, 13 anos, bran
ca, com início do quadro aos 3 anos de 
idade, com crises parciais motoras que 
atingiam principalmente o membro supe
rior esquerdo (MSE) e a hemiface esquer
da, resistente à medicação, evoluindo com 
piora das crises em intensidade e princi
palmente em freqüência, deterioração da 
capacidade intelectual levando ao retardo 
mental leve, e instalação lenta de hemi-
paresia esquerda que na avaliação pré-
operatória se caracterizava pela presença 
de hipertonia leve nos grupos musculares 
flexores de cotovelo em MSE e rotadores 
internos e adutores de quadril, extensores 
de joelho e flexores plantares do tornozelo 
do MIE. Quanto à motricidade voluntária 
observou-se força muscular GRAU 2 nos 
grupos musculares rotadores internos e 
externos, adutores e abdutores, extensores e 
flexores de ombro e extensores de punho 
em MSE e nos extensores de joelho e 
flexores plantares e dorsais de tornozelo do 
MIE; e força muscular GRAU 3 nos de
mais grupos musculares. Em relação às 

atividades funcionais o paciente era capaz 
de realizar de forma independente e com 
bom equilíbrio todas as atividades quando 
solicitadas, mas não as realizava devido à 
presença freqüente das crises epilépticas 
que lhe causavam grande insegurança. Os 
reflexos miotáticos encontravam-se mais 
sensíveis à estimulação no hemicorpo es
querdo e as diferentes modalidades sensiti
vas encontravam-se diminuídas no hemi
corpo esquerdo. 

A avaliação pós-operatória foi realizada no 
vigésimo sétimo PO, observando-se as se
guintes alterações no hemicorpo esquerdo: 
aumento discreto da hipertonia nos grupos 
musculares dos flexores de cotovelo e ex
tensores de joelho, aumento acentuado da 
hipertonia nos flexores plantares, e insta
lação de hipertonia leve em adutores e 
rotadores internos de ombro e flexores e 
extensores de quadril; e instalação de 
hipertonia moderada em flexores e exten
sores de cotovelo, pronadores e flexores de 
punho e de dedos; diminuição leve de força 
nos grupos musculares rotadores internos e 
externos, adutores e abdutores, flexores e 
extensores de quadril, e flexores de joelho 
que atingiram GRAU 2 e diminuição acen
tuada de força em todos os grupos muscu
lares membro superior e dos flexores plan
tares que atingiram o GRAU 0. Em relação 
às atividades funcionais observou-se que o 
paciente tornou-se dependente para as ati
vidades de alimentação, higiene e vestuário 
e semi-dependente para marcha e subida e 
descida de degraus, necessitando apoio de 
terceiros. O déficit de sensibilidade se 
acentuou e os reflexos miotáticos permane
ceram inalterados. 

Discussão 

No Caso 1 observou-se que após a he
misferectomia funcional, que consistiu no 



isolamento dc todo hemisfério cerebral 
direito, incluindo toda a área sensório-
motora, houve, surpreendentemente, ape
nas uma discreta repercussão no quadro 
motor do paciente, caracterizada princi
palmente pela diminuição da força em 
alguns grupos musculares, com perda do 
movimento de adução do polegar c prejuízo 
discreto do equilíbrio global. Já no caso 2 a 
repercussão do mesmo procedimento 
cirúrgico, realizado pela mesma equipe 
médica, foi muito mais intensa, implicando 
no surgimento de hipertonia em vários 
grupos musculares associada à diminuição 
acentuada da força muscular levando à 
ausência de movimento cm MSE c grande 
prejuízo do equilíbrio global. Em ambos os 
casos as crises epilépticas se extinguiram, 
proporcionando alívio importante para os 
pacientes além dc impedir a progressão do 
quadro. 

Com base nestes resultados surgem duas 
dúvidas básicas. Como se explica que no 
caso 1 observa-se uma repercussão mínima 
após a retirada das influências dc todo um 
hemisfério cerebral? Por que a diferença na 
evolução dos dois casos? 

Os conhecimentos atuais a respeito de 
plasticidade neural podem explicar a evo
lução do caso 1, à medida em que confir
mam a possibilidade de que áreas do sis
tema nervoso central são capazes de com
pensar a função de outra, após uma lesão 
cerebral. Dados experimentais, já na dé
cada de 70, demonstravam que, semanas 
após a secção das raízes dorsais da medula 
espinhal, os neurônios aferentes de segunda 
ordem tornam-se capazes de responder à 
estimulação cutânea de dermátomos vizi
nhos aos originalmente seus, ou seja, apre
sentam uma alteração em seus campos re
ceptivos em resposta a uma lesão4. 

Trabalhos mais recentes tem demonstrado 
fenômenos semelhantes em córtex cerebral 
após recuperação induzida de lesões do 
sistema nervoso centrai. Lesões no córtex 
motor primário induzem ao aparecimento 
de atividade em área motora suplementar, 
atividade que parece estar envolvida na 
recuperação funcional de tarefas aprendi
das1 . Outros estudos confirmam a presença 
de uma reorganização dinâmica do córtex 
motor em ratos adultos envolvendo o sur
gimento de atividades em áreas distintas, se 
comparadas com animais normais8'2. Resul
tados obtidos apôs lesões bilaterais do 
córtex sensório-motor primário frontal de 
ratos concluem que, após a recuperação 
funcional induzida de danos cerebrais, uma 
área do córtex, a qual não estava envolvida 
na performance de um comportamento, é 
capaz dc assumir a função da área lesada5. 
Os mecanismos envolvidos nestes fenô
menos ainda são controversos, mas pare
cem envolver mecanismos intracorticais 
dentre os quais teriam papel fundamental 
circuitos inibitórios8, vias aferentes coli-
nérgicas10, expressão de genes inativos9 ,13, 
c potenciaçâo de longa duração511. Outros 
mecanismos como surgimento atividade em 
sinapses inativas, aumento da eficiência na 
transmissão sináptica e brotamento de bo
tões sinápticos colaterais podem estar en
volvidos na reorganização cerebral3. 

Quanto às diferenças observadas na evo
lução dos pacientes, vários trabalhos de
monstram que a reorganização parece de
pender tanto da idade do organismo quanto 
do tempo de instalação da lesão. Trabalhos 
realizados com calosotomia cm crianças 
demonstram que a reorganização cortical 
está intimamente dependente da idade, po
dendo ser dividida em 4 fases, de forma 
que com o decorrer do tempo a plastici
dade inter-hemísférios diminuem l 6 . 



O mesmo pode-se observar em ratos que 
após lesões corticais unilaterais neonatais 
apresentam recuperação motora, que parece 
envolver o hemisfério remanescente com a 
presença de uma projeção córtico-espinal 
ipsilateral anormal como substrato ana
tômico, enquanto que em lesões desenvol
vidas em ratos adultos a recuperação do 
mesmo comportamento parece não envol
ver o hemisfério remanescente2. 

Quanto à relação do tempo dc evolução da 
lesão e a sua recuperação, dados empíricos 
em humanos e experimentais demonstram 
que a recuperação após lesões que se de
senvolvem de forma crônica são mais efi
cientes que as que se desenvolvem de for
ma aguda 6 1 2. 

Desta forma podemos acreditar que a dife
rença na repercussão do mesmo procedi
mento cirúrgico nos dois casos se deva aos 
seus diferentes estágios de evolução da he-
miparesia, já que no Caso 1 a hemiparesia 
apresentava características crônicas, cóm 
um déficit bem definido instalado há al
guns anos, enquanto no Caso 2, apesar da 
gravidade das crises epilépticas, a hemi
paresia estava em fase de instalação com 

pouco tempo dc evolução, permitindo 
poucas possibilidades de reorganização 
funcional do déficit. 

Outra característica, que parece haver con
tribuído para as diferenças dc desempenho 
entre os dois casos, que tem sido também 
relatada em outros trabalhos, de-monstra a 
importância da atividade repetitiva para os 
mecanismos dc plasticidade neural3, o o 
fato do paciente 1, apesar dos deficits mo
tores, usar constantemente o hemicorpo 
acometido para as atividades dc vida diária, 
enquanto o paciente 2, devido à freqüência 
das crises parciais-motoras, pouco solici
tava o hemicorpo esquerdo limitando-sc 
apenas ao uso do MIE para as atividades dc 
locomoção. 

Todos estes dados evidenciam a potenciali
dade de recuperação do sistema nervoso 
central após injúrias, demonstrando toda a 
capacidade dc plasticidade do sistema, sen
do de importância crucial para a fisiote
rapia aplicada a disfunções neurológicas, 
pois não só reforça a capacidade dc recupe
ração do paciente neurológico, como sugere 
que esta reorganização c mais eficiente 
quando ocorre sobre uma solicitação fun
cional mais adequada possível. 
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ABSTRACT: This article compares the motore evaluation of the two patients with Rasmusscn 
encephalitis who underwent the functional hemispherectomy. The case number 1 had few motorc 
alterations in comparation with the case number 2, which had motorc importants alterations, and 
dicusses the possible mechanisms of neural plasticity related to the better evolution of case 1. 
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