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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer as principais recomendações com relação aos procedimentos
cirúrgicos ortopédicos utilizados no tratamento da espasticidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia ortopédica ocupa um lugar importante no trata-
mento da espasticidade e tem o momento ideal de seu uso, quan-
do os resultados são melhores e sempre coadjuvantes às outras
formas de tratamento. Os objetivos vão desde procedimentos para
o alívio da dor, facilitar os cuidados, aumento da capacidade
funcional até melhora no padrão de deambulação.

Embora numerosas doenças cursem com presença de
espasticidade, como as lesões encefálicas adquiridas (LEA),
seqüelas da lesão medular e doenças evolutivas, como a paraplegia
familiar, vamos usar o modelo dos tratamentos utilizados na
Paralisia Cerebral Espástica1,2(D).

Apesar de usarmos esse modelo comum, recomendamos que o
tratamento de cada paciente seja individualizado, levando em conta
o diagnóstico etiológico e as particularidades de cada caso3(D).

PROGNÓSTICO

É indispensável que o cirurgião ortopédico faça uma correta
avaliação inicial do paciente em relação ao prognóstico, para que
possam ser traçadas metas realistas. No estabelecimento do prog-
nóstico de marcha, levamos em consideração diversos parâmetros
em cada etiologia. Nos casos de paralisia cerebral, utilizamos
parâmetros específicos como, por exemplo, a distribuição topo-
gráfica. Os hemiplégicos geralmente não têm problemas em rela-
ção à deambulação, enquanto os tetraplégicos (dupla-hemi) têm
prognóstico reservado para a marcha4(D).

A grande dificuldade em estabelecer o prognóstico de marcha
é nos diparéticos, quando utilizamos outros parâmetros, como o
atraso de desenvolvimento motor e as incapacidades associadas,
como alterações cognitivas, anormalidades da visão, convulsões
não controláveis.

Nos pacientes sem prognóstico de marcha, a cirurgia pode
beneficiá-los em vários aspectos, como o alívio da dor, melhora na
postura sentada e facilitação dos cuidados.
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Naqueles que apresentam prognóstico para a
marcha, os procedimentos cirúrgicos devem ser
muito bem estudados, as avaliações clínicas
devem ser repetidas e, quando possível, deve-se
utilizar recursos tecnológicos como, por exem-
plo, o Laboratório de Marcha, que pode ser útil
como um exame complementar em alguns
pacientes5(B).

Nos pacientes com indicação de tratamento
cirúrgico, devemos determinar a idade ideal para
a sua realização, pois quando instituído em ida-
de precoce, os resultados podem ser insatis-
fatórios ou apresentar recidiva. Porém, em
outras situações, esta espera demasiada pode
agravar as deformidades6(C)4(D).

MEMBROS INFERIORES

Atualmente, as indicações de cirurgias orto-
pédicas nos pacientes deambuladores são mais
seletivas, visando um enfraquecimento mínimo da
musculatura. Há um certo incremento das cirur-
gias ósseas para correção de deformidades angula-
res e rotacionais, bem como melhorar a estabi-
lidade articular. Naqueles não deambuladores, as
liberações musculares podem ser mais amplas.

Geralmente, as deformidades de membros
inferiores são associadas e a mudança em uma
articulação pode afetar outros níveis. Portanto, o
tratamento destas deformidades deve ser realiza-
do conjuntamente. Para fins didáticos, aborda-
remos as indicações principais separadamente.

QUADRIL

Profilaxia da subluxação/luxação
Os pacientes com paralisia cerebral nascem

com a articulação do quadril congruente e, com

o passar dos anos, há uma migração do quadril,
ocorrendo subluxação progressiva devido ao
desequilíbrio muscular (espasticidade). Esta
migração é mais evidente nos pacientes total-
mente envolvidos (tetraparéticos graves).

Recomendam-se radiografias periódicas do
quadril, especialmente nos pacientes mais gra-
ves, a fim de identificar esta anormalidade7(D).

Nos pacientes gravemente envolvidos e com
acentuada espasticidade dos adutores com limi-
tação da abdução dos quadris e progressão da
subluxação, a tenotomia dos adutores, associa-
da ou não ao alongamento do psoas, pode estar
indicada8,9(C). Alguns autores indicam a libe-
ração dos adutores como profilaxia da
subluxação10(B) 11(C) 12,13(D).

Nos pacientes deambuladores e que apresen-
tam deformidade em adução, devemos identifi-
car os músculos envolvidos e, se necessário, rea-
lizar a tenotomia de forma econômica, evitan-
do a produção de insuficiência de adutores, que
é extremamente incapacitante para a marcha.
Nos casos de deformidade em flexão do quadril,
o músculo habitualmente envolvido é o psoas e
poderá ser alongado na sua porção pélvica, local
onde a perda da força flexora é menor14(B).

As deformidades rotacionais podem inter-
ferir na deambulação e, nesses casos, a cirurgia
deve ser considerada. A cirurgia habitualmente
realizada é a osteotomia derrotativa do
fêmur15(C)16(D).

Tratamento da Luxação do Quadril
A luxação do quadril na paralisia cerebral

pode produzir dor e agravar as deformidades,
piorando a capacidade funcional. O tratamento
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está indicado independente do prognóstico de
marcha. Os procedimentos indicados são de
grande porte e os resultados nem sempre são
satisfatórios. A melhor abordagem é prevenir a
subluxação ou tratá-la nas fases iniciais, quan-
do os resultados são melhores17(C)7(D).

Nas fases iniciais da subluxação do quadril, a
tenotomia dos adutores associada ao alongamento
do psoas e, em alguns casos, ao alongamento dos
isquiotibiais mediais, pode impedir a progressão
dessa subluxação e até melhorar a congruência.
Nos casos mais graves, há indicação de procedi-
mentos ósseos associados18(B)19(C).

OSTEOTOMIA  D ERROTATIVA  E

VARIZANTE  DO F ÊMUR

O defeito pode estar no colo do fêmur,
acetábulo ou ambos. Quando o colo do fêmur
apresenta valgismo ou anteversão acentuada,
indica-se este procedimento. A osteotomia
varizante e derrotativa é efetiva e pode levar a
um quadril estável e indolor20(C)21,22(B).

Osteotomia da Bacia
Geralmente é realizada concomitantemente

à osteotomia do fêmur, com o objetivo de me-
lhorar a cobertura e a congruência do qua-
dril23(B)20(C). Existem diversos tipos de osteo-
tomia acetabular e geralmente estão associadas
a procedimentos de osteotomia e encurtamento
femoral e de alongamentos musculares e
tenotomias ao nível dos quadris24(C).

Os quadris que evoluem com degeneração e
conseqüente instalação da artrite degenerativa
tornam-se inelegíveis para os procedimentos de
reconstrução articular. Nestes casos, são utiliza-
dos procedimentos de salvação que visam ao alí-
vio da dor, melhora da higiene e da função25,26(C).

DEFORMIDADE EM FLEXÃO DO JOELHO

Esta deformidade nem sempre é decorrente
primariamente do encurtamento dos isquio-
tibiais. Pode ser uma compensação à flexão
do quadril ou ser decorrente de deformidades
abaixo do joelho como, por exemplo: pé
eqüino, pé valgo-abduto associado à torção
externa da tíbia ou insuficiência dos flexores
plantares. Estas causas estão associadas
freqüentemente. Ainda há a possibilidade de
haver uma coespasticidade do reto femoral as-
sociada ao encurtamento dos isquiotibiais. O
objetivo do tratamento é obter um joelho que
tenha extensão adequada, na fase de apoio e
tenha flexão, na fase de balanço5,27(B).

O tratamento recomendado nos casos em que
ocorre encurtamento dos isquiotibiais é o alonga-
mento preferencialmente na transição miotendínea
dos isquiotibiais mediais27(B). Em alguns casos,
pode ser associado à transposição do semitendíneo
para o tubérculo dos adutores. Quando possível,
devemos evitar o alongamento do bíceps com o
objetivo de evitar a anteversão da pelvis e manter a
potência flexora deste músculo.

Nos casos de deformidade estruturada, a
osteotomia supracondileana do fêmur deve ser
considerada. Em pacientes que apresentam bom
padrão de marcha e coespasticidade de flexores
de joelho e reto femoral, é indicada a transfe-
rência distal do reto femoral5,14(B). Esta cirur-
gia está indicada para melhorar a mobilidade do
joelho em pacientes que apresentam marcha com
joelho rígido. O tendão do músculo reto anteri-
or é transferido para a parte posterior do
joelho14(B)28(C)29(D). A análise da cinemática
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do joelho no plano sagital, no pré e no pós-ope-
ratório, demonstra que ocorre melhora no pico
de flexão do mesmo30(C) 29(D).

PÉ EQÜINO

O pé em eqüino é uma das deformidades
mais comuns na paralisia cerebral. A deformi-
dade pode ser causada pela hiperatividade dos
flexores plantares, falta de atividade dos
dorsiflexores, além de ser influenciada pelas de-
formidades proximais. No seu tratamento, de-
vem ser identificadas as diversas causas como,
por exemplo, a flexão de joelho com eqüino com-
pensatório e insuficiência dos dorsiflexores.

A cirurgia precoce, abaixo dos seis anos de
idade, apresenta um alto índice de recidiva e deve
ser evitada quando possível. O alongamento
distal do tendão calcâneo deve ser evitado, espe-
cialmente nos diparéticos. Recomendam-se pro-
cedimentos mais seletivos, alongando os gême-
os, preservando o solear quando possível ou fa-
zendo uma fasciotomia desse músculo (técni-
cas de Vulpius, Strayer, Baker). As interven-
ções na fáscia muscular, ao invés do tendão, di-
minuem o risco de hiperalongamentos.

Nas deformidades do pé devidas ao
desequilíbrio muscular e associadas aos vícios
posturais do quadril e joelho, não é aceitável o
tratamento da conseqüência sem eliminar to-
das as causas31-34(C)29(D).

Associado ao eqüino, pode ocorrer desvios
laterais do pé, como o eqüinovalgo e o
eqüinovaro. No tratamento do pé eqüinovaro,
devemos analisar a musculatura envolvida que
na paralisia cerebral pode ser o tibial posterior
e, eventualmente, o tibial anterior35(D). Nos pa-

cientes com lesão encefálica adquirida, muitas
vezes, o tibial anterior é o mais comprometido.

Recomenda-se o alongamento do tibial pos-
terior na junção miotendínea ou a
hemitransferência para o fibular (“Split do tibial
posterior”) quando ele é a causa deformante.
Quando o tibial anterior é o agente deformante,
é indicada a hemitransferência desse
músculo36,37(C)29(D).

No pé valgo, as cirurgias utilizadas são as
osteotomias de calcâneo38(C) e quando existe
abdução do antepé, há a necessidade do alonga-
mento da coluna lateral, associado ou não ao
alongamento dos músculos encurtados tríceps
sural ou fibulares39,40(C)29(D). Nas deformida-
des mais graves, estão indicadas as artrodeses.
Em alguns casos, existem deformidades
torcionais da tíbia associadas às deformidades
dos pés e, nesses casos, devemos associar a
osteotomia derrotativa de tíbia37,41(C). Geral-
mente é indicado o uso de órteses curtas para a
manutenção das correções42(C)29(D).

ESCOLIOSES

A principal deformidade do tronco é a
escoliose de cur va longa, com ou sem
obliqüidade pélvica43(C). As escolioses geralmen-
te são progressivas, causam graves deformida-
des de tronco e surgem principalmente nos pa-
cientes tetraparéticos e não deambuladores.

Quanto maior o envolvimento neuromuscular
e menor a idade de início, maior será a prevalência
e a gravidade da deformidade vertebral. A etiologia
pode ser variada, mas todos os pacientes têm
envolvimento de múltiplos sistemas e necessitam
de tratamento multidisciplinar44,45(C)29,46(D).
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O paciente com escoliose neuromuscular
apresenta problemas mais complicados e sig-
nificativamente diferentes, quando compara-
dos àqueles que têm outros tipos de escoliose.
A deformidade é progressiva, podendo chegar
a grande magnitude. Freqüentemente estão
associadas à obliqüidade pélvica progressiva,
dificuldades em manter-se na postura sentada,
com o equilíbrio de tronco instável29,46(D). A
progressão das curvas pode ocorrer após a
maturidade esquelética, sendo necessário o
acompanhamento desses pacientes até a vida
adulta47(C)46(D). Ocorre perda progressiva da
função pulmonar, pneumonias de repetição e
formação de escaras isquiáticas, sacrais ou
trocantéricas, devido ao posicionamento ina-
dequado da bacia29,46(D).

As opções de tratamento disponíveis são a
clínica e a cirúrgica. Observamos as curvas que
tenham potencial de piora ou aquelas cuja gra-
duação ainda permita acompanhamento clíni-
co. O tratamento não cirúrgico é recomendado
para aqueles pacientes cujo posicionamento ade-
quado, por meios de assentos ou suportes na
cadeira, ainda seja viável48(D). Em pacientes não
deambuladores, o objetivo é a melhora na
postura sentada, podendo-se utilizar para tal as
cadeiras adaptadas, com assentos especiais fei-
tos sob medida. Essas cadeiras e assentos adap-
tados provaram ser benéficos para manter o equi-
líbrio sentado, controlar a cabeça e melhorar a
distribuição da pressão na posição sentada. A
escolha depende do grau de comprometimento
ou perda funcional do paciente29,49(D).

As órteses (coletes bivalvados, órteses
toracolombossacras, colete tipo Milwaukee, etc.)
não impedem a progressão das deformidades, e
seu uso deve ser controlado rigorosamente, pois
podem provocar áreas de hiperpressão e ulcera-

ções no tronco. Quando toleradas pelo pacien-
te portador de curvas flexíveis, podem ser utili-
zadas na tentativa de desacelerar a progressão
da curva, permitindo maior crescimento da
coluna e postergar o procedimento cirúrgi-
co49(D). O tratamento cirúrgico está indicado,
em geral, nas curvas acima de 40 graus em
pacientes na fase de crescimento, que apresen-
tam progressão da curva e deterioração funcio-
nal50(B)51(C). A cuidadosa avaliação pré-opera-
tória é de fundamental importância. Os esta-
dos gerais, nutricionais e respiratórios, devem
estar adequados. A avaliação pré-operatória da
função pulmonar é essencial, pois esta é
freqüentemente diminuída e a assistência venti-
latória pós-operatória pode ser necessária. A
cirurgia é de grande porte e o sangramento por
vezes é abundante, podendo ultrapassar o volu-
me total circulante do paciente e a transfusão
tem sido sempre necessária.

A técnica cirúrgica utilizada é a artrodese
vertebral por via posterior ou dupla-via, depen-
dendo do grau de flexibilidade das curvas ou
da redutibilidade da obliqüidade pélvica. Nas
curvas flexíveis que possuem redutibilidade da
bacia no filme em tração, é indicada a artrodese
vertebral por via posterior somente, utilizan-
do-se o instrumental de Luque pela técnica de
Galveston29(D)52(C). Naquelas rígidas ou que
não apresentam redução da obliqüidade pélvica
no filme em tração, está indicada a artrodese
vertebral por dupla-via, ou seja, discectomia
por via anterior, mais artrodese e instru-
mentação por via posterior53(C), desde que as
condições gerais do paciente permitam tais
procedimentos54,55(C).

O enxerto ósseo autólogo pode ser deficiente
e a disponibilidade de osso para aloenxerto em
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um banco de ossos é muito importante. A imo-
bilização pós-operatória é, em geral, desnecessá-
ria. Porém, se a fixação do implante for precária,
um colete bivalvado de polipropileno pode ser
um tratamento útil até a consolidação da
artrodese29(D)56(C).

MEMBROS SUPERIORES

Os alongamentos tendinosos e transferências
musculares podem ser utilizados para a correção
de deformidades, melhora cosmética e/ou
funcional57(B)29(D).

Os resultados funcionais nos membros
superiores são mais limitados. Há menor enten-
dimento sobre os vários padrões de deformida-
des e das possibilidades cirúrgicas. A indicação
cirúrgica no membro superior espástico deve ser
precedida de cuidadosa avaliação58,59(C)29(D).

O primeiro cuidado é em relação ao uso
espontâneo ou não da mão. Pacientes que não
utilizam o membro superior após serem esti-
mulados terão poucos ganhos funcionais quan-
do operados. As melhoras serão predominan-
temente estéticas. Nos pacientes que utilizam
a mão, deve-se estudar os diferentes padrões
de espasticidade60(D).

Os pacientes que apresentam flexão do pu-
nho e que abrem e fecham a mão, mesmo quan-
do o punho é corrigido passivamente, são
canditatos ao alongamento dos flexores do pu-
nho associado ao reforço dos extensores. Nes-
ses casos, várias técnicas podem ser utilizadas
como, por exemplo: alongamento do flexor ulnar
do carpo associado à transposição do pronador

redondo para extensores radiais, transposição do
flexor ulnar para extensores radiais do
carpo61(C).

Nos casos que apresentam hiperatividade dos
flexores de punho e dedos, em que a correção
passiva agrava a deformidade, a indicação é de
alongamento dos músculos flexores superficiais
e profundos dos dedos, flexores do punho, flexor
longo do polegar e pronador redondo.

Nas deformidades mais graves, a artrodese
do punho com ressecção da fileira proximal do
carpo, associada aos alongamentos quando ne-
cessário, é uma boa opção.

Na deformidade em adução do polegar, é in-
dicado o alongamento ou a tenotomia do adutor
do polegar, do 1o interósseo dorsal e do flexor
longo do polegar. A artrodese trapézio-
metacarpeana e metacarpo-falangeana pode ser
necessária em alguns casos, bem como a
zetaplastia da 1a comissura29,62(D).

A flexão do cotovelo freqüentemente está
associada a outras deformidades. Nos casos
de flexão grave (fixa acima de 60 graus ou
dinâmica acima de 90 graus), o tratamento
cirúrgico é realizado por meio do alongamen-
to dos flexores do cotovelo (bíceps e braquial),
associado ou não à capsulotomia anterior.
Esta cirurgia produz resultados predominan-
temente estéticos e isto deve ser discutido
com o paciente.

As deformidades do ombro habitualmente em
adução e rotação interna são pouco operadas. O
alongamento do peitoral maior e do subescapular
pode melhorar esta deformidade63(D).
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