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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer as principais recomendagfes com relagdo aos procedimentos
cirargicos ortopédicos utilizados no tratamento da espasticidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A cirurgia ortopédica ocupa um lugar importante no trata-
mento da espasticidade e tem o momento ideal de seu uso, quan-
do os resultados sdo melhores e sempre coadjuvantes as outras
formas de tratamento. Os objetivos vao desde procedimentos para
o alivio da dor, facilitar os cuidados, aumento da capacidade
funcional até melhora no padréo de deambulagao.

Embora numerosas doencas cursem com presenca de
espasticidade, como as lesdes encefalicas adquiridas (LEA),
sequelas da lesdo medular e doengas evolutivas, como a paraplegia
familiar, vamos usar o modelo dos tratamentos utilizados na
Paralisia Cerebral Espastical?(D).

Apesar de usarmos esse modelo comum, recomendamos que o
tratamento de cada paciente seja individualizado, levando em conta
o diagnostico etioldgico e as particularidades de cada caso®(D).

ProGNOsTICO

E indispenséavel que o cirurgido ortopédico faca uma correta
avaliacdo inicial do paciente em relacdo ao prognostico, para que
possam ser tracadas metas realistas. No estabelecimento do prog-
ndstico de marcha, levamos em consideracéo diversos parametros
em cada etiologia. Nos casos de paralisia cerebral, utilizamos
parametros especificos como, por exemplo, a distribui¢do topo-
gréfica. Os hemiplégicos geralmente ndo tém problemas em rela-
¢do a deambulacdo, enquanto os tetraplégicos (dupla-hemi) tém
prognostico reservado para a marcha*(D).

A grande dificuldade em estabelecer o prognéstico de marcha
é nos diparéticos, quando utilizamos outros parametros, como o
atraso de desenvolvimento motor e as incapacidades associadas,
como alteragBes cognitivas, anormalidades da visdo, convulsdes
nédo controlaveis.

Nos pacientes sem prognostico de marcha, a cirurgia pode
beneficia-los em véarios aspectos, como o alivio da dor, melhora na
postura sentada e facilitagdo dos cuidados.
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Naqueles que apresentam progndstico para a
marcha, 0s procedimentos cirtrgicos devem ser
muito bem estudados, as avaliacdes clinicas
devem ser repetidas e, quando possivel, deve-se
utilizar recursos tecnolégicos como, por exem-
plo, o Laboratdrio de Marcha, que pode ser Util
como um exame complementar em alguns
pacientes®(B).

Nos pacientes com indicacdo de tratamento
cirargico, devemos determinar a idade ideal para
a sua realizacéo, pois quando instituido em ida-
de precoce, os resultados podem ser insatis-
fatoérios ou apresentar recidiva. Porém, em
outras situagdes, esta espera demasiada pode
agravar as deformidades®(C)4(D).

MEMBROS INFERIORES

Atualmente, as indicacdes de cirurgias orto-
pedicas nos pacientes deambuladores sdo mais
seletivas, visando um enfraquecimento minimo da
musculatura. H& um certo incremento das cirur-
gias Gsseas para correcao de deformidades angula-
res e rotacionais, bem como melhorar a estabi-
lidade articular. Naqueles ndo deambuladores, as
liberagBes musculares podem ser mais amplas.

Geralmente, as deformidades de membros
inferiores séo associadas e a mudanga em uma
articulacdo pode afetar outros niveis. Portanto, o
tratamento destas deformidades deve ser realiza-
do conjuntamente. Para fins didaticos, aborda-
remos as indicacdes principais separadamente.

QUADRIL
Profilaxia da subluxacao/luxacao

Os pacientes com paralisia cerebral nascem
com a articulacdo do quadril congruente e, com

0 passar dos anos, ha uma migracéo do quadril,
ocorrendo subluxacdo progressiva devido ao
desequilibrio muscular (espasticidade). Esta
migragdo é mais evidente nos pacientes total-
mente envolvidos (tetraparéticos graves).

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

Nos pacientes gravemente envolvidos e com
acentuada espasticidade dos adutores com limi-
tacdo da abducdo dos quadris e progressdo da
subluxacéo, a tenotomia dos adutores, associa-
da ou ndo ao alongamento do psoas, pode estar
indicada®®(C). Alguns autores indicam a libe-
racdo dos adutores como profilaxia da
subluxagao*’(B) *(C) 21¥(D).

Nos pacientes deambuladores e que apresen-
tam deformidade em aducdo, devemos identifi-
car os musculos envolvidos e, se necessario, rea-
lizar a tenotomia de forma econémica, evitan-
do a producdo de insuficiéncia de adutores, que
é extremamente incapacitante para a marcha.
Nos casos de deformidade em flexdo do quadril,
0 musculo habitualmente envolvido é o psoas e
poderd ser alongado na sua porcéo pélvica, local
onde a perda da forca flexora é menor'4(B).

As deformidades rotacionais podem inter-
ferir na deambulacéo e, nesses casos, a cirurgia
deve ser considerada. A cirurgia habitualmente
realizada é a osteotomia derrotativa do
fémur®s(C)*¥(D).

Tratamento da Luxacdo do Quadril

A luxacéo do quadril na paralisia cerebral
pode produzir dor e agravar as deformidades,
piorando a capacidade funcional. O tratamento
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esta indicado independente do prognoéstico de
marcha. Os procedimentos indicados sdo de
grande porte e os resultados nem sempre séo
satisfatorios. A melhor abordagem é prevenir a
subluxacéo ou tratd-la nas fases iniciais, quan-
do os resultados sdo melhorest’(C)"(D).

Nas fases iniciais da subluxacdo do quadril, a
tenotomia dos adutores associada ao alongamento
do psoas e, em alguns casos, ao alongamento dos
isquiotibiais mediais, pode impedir a progressdo
dessa subluxacéo e até melhorar a congruéncia.
Nos casos mais graves, ha indicagdo de procedi-
mentos dsseos associados®®(B)°(C).

OsTteoTtOMIA D ERROTATIVA E
VARIZANTE DO FEMUR

O defeito pode estar no colo do fémur,
acetabulo ou ambos. Quando o colo do fémur
apresenta valgismo ou anteversdo acentuada,
indica-se este procedimento. A osteotomia
varizante e derrotativa € efetiva e pode levar a
um quadril estavel e indolor?(C)?12%(B).

Osteotomia da Bacia

Geralmente € realizada concomitantemente
a osteotomia do fémur, com o objetivo de me-
Ihorar a cobertura e a congruéncia do qua-
dril(B)?°(C). Existem diversos tipos de osteo-
tomia acetabular e geralmente estdo associadas
a procedimentos de osteotomia e encurtamento
femoral e de alongamentos musculares e
tenotomias ao nivel dos quadris?*(C).

Os quadris que evoluem com degeneragdo e
conseqliente instalacdo da artrite degenerativa
tornam-se inelegiveis para os procedimentos de
reconstrucdo articular. Nestes casos, séo utiliza-
dos procedimentos de salvagdo que visam ao ali-
vio da dor, melhora da higiene e da fungao®>2%(C).

Espasticidade: Procedimentos Cirurgicos Ortopédicos

DEFORMIDADE EM FLEXAO DO JOELHO

Esta deformidade nem sempre é decorrente
primariamente do encurtamento dos isquio-
tibiais. Pode ser uma compensacgdo a flexdo
do quadril ou ser decorrente de deformidades
abaixo do joelho como, por exemplo: pé
equino, pé valgo-abduto associado a torgédo
externa da tibia ou insuficiéncia dos flexores
plantares. Estas causas estdo associadas
freqientemente. Ainda héa 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 extensdo adequada, na fase de apoio e
tenha flexdo, na fase de balanco®?’(B).

O tratamento recomendado nos casos em que
ocorre encurtamento dos isquiotibiais é o alonga-
mento preferencialmente na transi¢éo miotendinea
dos isquiotibiais mediais?’(B). Em alguns casos,
pode ser associado a transposicdo do semitendineo
para 0 tubérculo dos adutores. Quando possivel,
devemos evitar o alongamento do hiceps com o
objetivo de evitar a anteversdo da pelvis e manter a
poténcia flexora deste musculo.

Nos casos de deformidade estruturada, a
osteotomia supracondileana do fémur deve ser
considerada. Em pacientes que apresentam bom
padrdo de marcha e coespasticidade de flexores
de joelho e reto femoral, é indicada a transfe-
réncia distal do reto femoral>'4(B). Esta cirur-
gia esté indicada para melhorar a mobilidade do
joelho em pacientes que apresentam marcha com
joelho rigido. O tenddo do musculo reto anteri-
or é transferido para a parte posterior do
joelho(B)?(C)?°(D). A analise da cinematica
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do joelho no plano sagital, no pré e no p6s-ope-
ratorio, demonstra que ocorre melhora no pico
de flexdo do mesmo*(C) (D).

PE EQUINO

O pé em eqliino 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 flex&o de joelho com equiino com-
pensatério e insuficiéncia dos dorsiflexores.

A cirurgia precoce, abaixo dos seis anos de
idade, apresenta um alto indice de recidiva e deve
ser evitada quando possivel. O alongamento
distal do tenddo calcaneo deve ser evitado, espe-
cialmente nos diparéticos. Recomendam-se pro-
cedimentos mais seletivos, alongando os géme-
0s, preservando o solear quando possivel ou fa-
zendo uma fasciotomia desse musculo (técni-
cas de Mulpius, Strayer, Baker). As interven-
¢Oes na fascia muscular, ao invés do tenddo, di-
minuem o risco de hiperalongamentos.

Nas deformidades do pé devidas ao
desequilibrio muscular e associadas aos vicios
posturais do quadril e joelho, ndo é aceitavel o
tratamento da conseqiiéncia sem eliminar to-
das as causas®3*4(C)?°(D).

Associado ao equino, pode ocorrer desvios
laterais do pé, como o equinovalgo e o
equinovaro. No tratamento do pé eqiinovaro,
devemos analisar a musculatura envolvida que
na paralisia cerebral pode ser o tibial posterior
e, eventualmente, o tibial anterior®®(D). Nos pa-

cientes com leséo encefélica adquirida, muitas
vezes, o tibial anterior é 0 mais comprometido.

Recomenda-se 0 alongamento do tibial pos-
terior na juncdo miotendinea ou a
hemitransferéncia para o fibular (“Split do tibial
posterior”) quando ele é a causa deformante.
Quando o tibial anterior é o agente deformante,
¢ indicada a hemitransferéncia desse
musculo®®*"(C)?°(D).

No pé valgo, as cirurgias utilizadas sdo as
osteotomias de calcaneo®(C) e quando existe
abducdo do antepé, ha a necessidade do alonga-
mento da coluna lateral, associado ou ndo ao
alongamento dos musculos encurtados triceps
sural ou fibulares®*“°(C)?°(D). Nas deformida-
des mais graves, estdo indicadas as artrodeses.
Em alguns casos, existem deformidades
torcionais da tibia associadas as deformidades
dos pés e, nesses casos, devemos associar a
osteotomia derrotativa de tibia®#}(C). Geral-
mente € indicado o uso de Orteses curtas para a
manutencdo das correcbes*?(C)*(D).

EscoLloses

A principal deformidade do tronco é a
escoliose de curva longa, com ou sem
obliguidade pélvica**(C). As escolioses geralmen-
te sdo progressivas, causam graves deformida-
des de tronco e surgem principalmente nos pa-
cientes tetraparéticos e ndo deambuladores.

Quanto maior o envolvimento neuromuscular
e menor a idade de inicio, maior sera a prevaléncia
e a gravidade da deformidade vertebral. A etiologia
pode ser variada, mas todos os pacientes tém
envolvimento de multiplos sistemas e necessitam
de tratamento multidisciplinar5(C)?*4(D).
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O paciente com escoliose neuromuscular
apresenta problemas mais complicados e sig-
nificativamente diferentes, quando compara-
dos aqueles que tém outros tipos de escoliose.
A deformidade é progressiva, podendo chegar
a grande magnitude. Frequentemente estéo
associadas a obliquidade pélvica progressiva,
dificuldades em manter-se na postura sentada,
com o equilibrio de tronco instavel?®45(D). A
progressao das curvas pode ocorrer ap6s a
maturidade esquelética, sendo necessario o
acompanhamento desses pacientes até a vida
adulta*’(C)*¢(D). Ocorre perda progressiva da
funcdo pulmonar, pneumonias de repeticéo e
formacdo de escaras isquidticas, sacrais ou
trocantéricas, devido ao posicionamento ina-
dequado da bacia?®*¢(D).

As opcdes de tratamento disponiveis sdo a
clinica e a cirdrgica. Observamos as curvas que
tenham potencial de piora ou aquelas cuja gra-
duacdo ainda permita acompanhamento clini-
co. O tratamento ndo cirdrgico é recomendado
para aqueles pacientes cujo posicionamento ade-
quado, por meios de assentos ou suportes na
cadeira, ainda seja viavel*¥(D). Em pacientes ndo
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-
librio sentado, controlar a cabe¢a e melhorar a
distribuicdo da pressdo na posicdo sentada. A
escolha depende do grau de comprometimento
ou perda funcional do paciente?*#9(D).

As Orteses (coletes bivalvados, oérteses
toracolombossacras, colete tipo Milwaukee, etc.)
ndo impedem a progressdo das deformidades, e
seu uso deve ser controlado rigorosamente, pois
podem provocar areas de hiperpresséo e ulcera-

Espasticidade: Procedimentos Cirurgicos Ortopédicos

¢Oes no tronco. Quando toleradas pelo pacien-
te portador de curvas flexiveis, podem ser utili-
zadas na tentativa de desacelerar a progressao
da curva, permitindo maior crescimento da
coluna e postergar o procedimento cirargi-
co*(D). O tratamento cirdrgico esta indicado,
em geral, nas curvas acima de 40 graus em
pacientes na fase de crescimento, que apresen-
tam progressdo da curva e deteriora¢éo funcio-
nal®(B)*}(C). A cuidadosa avalia¢éo pré-opera-
toria é de fundamental importancia. Os esta-
dos gerais, nutricionais e respiratorios, devem
estar adequados. A avaliacdo pré-operatoria da
funcdo pulmonar é essencial, pois esta €é
freqlientemente diminuida e a assisténcia venti-
latdria pds-operatéria pode ser necessaria. A
cirurgia é de grande porte e 0 sangramento por
vezes é abundante, podendo ultrapassar o volu-
me total circulante do paciente e a transfusdo
tem sido sempre necessaria.

A técnica cirdrgica utilizada é a artrodese
vertebral por via posterior ou dupla-via, depen-
dendo do grau de flexibilidade das curvas ou
da redutibilidade da obligliidade pélvica. Nas
curvas flexiveis que possuem redutibilidade da
bacia no filme em tragéo, € indicada a artrodese
vertebral por via posterior somente, utilizan-
do-se o instrumental de Luque pela técnica de
Galveston?®(D)%(C). Naquelas rigidas ou que
nado apresentam reducdo da obliqidade pélvica
no filme em tracdo, esta indicada a artrodese
vertebral por dupla-via, ou seja, discectomia
por via anterior, mais artrodese e instru-
mentacdo por via posteriors®(C), desde que as
condigBes gerais do paciente permitam tais
procedimentos®*5%(C).

O enxerto 6sseo autologo pode ser deficiente
e a disponibilidade de osso para aloenxerto em
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um banco de 0ssos é muito importante. A imo-
bilizacdo pos-operatoria é, em geral, desnecessa-
ria. Porém, se a fixagdo do implante for precaria,
um colete bivalvado de polipropileno pode ser
um tratamento atil até a consolidacdo da
artrodese?*(D)%¢(C).

MEMBROS SUPERIORES

Os alongamentos tendinosos e transferéncias
musculares podem ser utilizados para a corre¢do
de deformidades, melhora cosmética e/ou
funcional®’(B)?°(D).

Os resultados funcionais nos membros
superiores sao mais limitados. Ha menor enten-
dimento sobre os varios padrdes de deformida-
des e das possibilidades cirdrgicas. A indicagdo
cirtrgica no membro superior espastico deve ser
precedida de cuidadosa avaliagdo®°(C)?(D).

O primeiro cuidado é em relagdo ao uso
espontaneo ou ndo da méo. Pacientes que ndo
utilizam o membro superior apés serem esti-
mulados terdo poucos ganhos funcionais quan-
do operados. As melhoras serdo predominan-
temente estéticas. Nos pacientes que utilizam
a mdo, deve-se estudar os diferentes padrdes
de espasticidade®’(D).

Os pacientes que apresentam flexdo do pu-
nho e que abrem e fecham a méo, mesmo quan-
do o punho é corrigido passivamente, sdo
canditatos ao alongamento dos flexores do pu-
nho associado ao refor¢o dos extensores. Nes-
ses casos, varias técnicas podem ser utilizadas
como, por exemplo: alongamento do flexor ulnar
do carpo associado a transposi¢do do pronador

redondo para extensores radiais, transposi¢do do
flexor ulnar para extensores radiais do
carpo®}(C).

Nos casos que apresentam hiperatividade dos
flexores de punho e dedos, em que a corre¢do
passiva agrava a deformidade, a indicagdo € de
alongamento dos musculos 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 ressec¢do da fileira proximal do
carpo, associada aos alongamentos quando ne-
cessario, é uma boa opcéo.

Na deformidade em adugdo do polegar, é in-
dicado o alongamento ou a tenotomia do adutor
do polegar, do 1° interésseo dorsal e do flexor
longo do polegar. A artrodese trapézio-
metacarpeana e metacarpo-falangeana pode ser
necessaria em alguns casos, bem como a
zetaplastia da 12 comissura®%%(D).

A flexdo do cotovelo freqlientemente esta
associada a outras deformidades. Nos casos
de flexdo grave (fixa acima de 60 graus ou
dindmica acima de 90 graus), o tratamento
cirargico é realizado por meio do alongamen-
to dos flexores do cotovelo (biceps e braguial),
associado ou ndo a capsulotomia anterior.
Esta cirurgia produz resultados predominan-
temente estéticos e isto deve ser discutido
com o paciente.

As deformidades do ombro habitualmente em
aducéo e rotagdo interna sdo pouco operadas. O
alongamento do peitoral maior e do subescapular
pode melhorar esta deformidade®(D).
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