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RESUMO

A marcha em agachamento é uma alteracdo comum em pacientes com paralisia cerebral, sendo caracterizada pela flexdo aumentada do
joelho na fase de apoio. Diversos fatores etioldgicos podem estar implicados na génese da marcha em agachamento, frequentemente levando
a uma patela alta e a insuficiéncia do mecanismo extensor dos joelhos. Os procedimentos de abaixamento da patela tém como objetivo
promover o retensionamento do quadriceps, buscando a melhora da extensdo dos joelhos no apoio terminal. Os autores apresentam um caso
de um paciente com paralisia cerebral submetido ao encurtamento do tend&o patelar como parte do plano cirdrgico para a corre¢éo do padrao
de marcha em agachamento.
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SUMMARY

Crouch knee gait is a common abnormality in patients with cerebral palsy, and consists of increased knee flexion in the stance phase.
Several causal factors can be related to the development of crouch knee gait, which frequently leads to patella alta and extensor mechanism
insufficiency. The patellar advancement procedures have the purpose to promote re-tensioning of the quadriceps, aiming to improve knee
extension in terminal stance. The authors present a case of a patient with cerebral palsy who underwent a patellar tendon shortening
procedure as part of the surgical plan to correct crouch knee gait.

Keywords: Cerebral Palsy. Gait Analysis. Crouch Knee Gait.

INTRODUCAO

Os pacientes deambuladores com paralisia cerebral (PC) frequentemente apresentam distlrbios no seu padrdo de marcha, que diminuem a
eficiéncia e aumentam o gasto energeético. Uma das alteracbes mais comuns e de mais dificil tratamento é a “marcha em agachamento””.
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Sutherland e Davids? definiram o padrdo de marcha em agachamento como um aumento da flexdo do joelho no apoio terminal acima de
300. Rodda e colaboradores® incluiram a dorsiflexdo aumentada do tornozelo nesta definicéo, diferenciando este padrdo do que os autores
denominaram de “equino aparente”, em que ha flexao aumentada do joelho mas o tornozelo se mantém em dorsiflexdo neutra. A importancia
desta diferenciagdo esta relacionada com um dos fatores etioldgicos mais comuns da marcha em agachamento, que ¢ a insuficiéncia do
triceps sural.

Com a persisténcia deste padrdo, 0s pacientes frequentemente desenvolvem contraturas fixas em flexao dos quadris e joelhos, patela alta
e insuficiéncia do quadriceps. Além disso, alteracbes rotacionais podem gerar uma disfuncdo dos mecanismos de braco de alavanca dos
membros inferiores, 0 que também dificulta a extensdo dos joelhos no apoio terminal’. O tratamento da marcha em agachamento é complexo
e requer a abordagem de todos os fatores causais.

Os procedimentos de retensionamento do mecanismo extensor dos joelhos, combinados ou ndo com a osteotomia extensora do fémur
distal, sdo técnicas disponiveis no arsenal do ortopedista, e que podem ser particularmente Uteis nos casos de pacientes com marcha em
agachamento persistente ou recidivada.

0 primeiro relato da técnica de abaixamento da patela é atribuido a Chandler em 19334, que descreveu o avanco distal da tuberosidade tibial
associado ao alongamento dos isquiotibiais para tratamento da flexdo excessiva dos joelhos no apoio. Em nossa instituigéo, o encurtamento do
tenddo patelar em sua porcao média vem sendo utilizado hé algumas décadas como procedimento de salvamento para casos de agachamento
persistente®.

Com a popularizagio da técnica de avanco do tenddo patelar por Novacheck e colaboradores®”’, os procedimentos de retensionamento do
mecanismo extensor do joelho se tornaram mais frequentes, passando a ser indicados inclusive de forma primaria em alguns casos.

As principais indicages para o encurtamento do tendéo patelar ou o avango distal do tenddo patelar (Figura 1) séo:

- Pacientes deambuladores com paralisia cerebral, que apresentam marcha em agachamento e também déficit de extensao ativa do
joelho acima de 100 ao exame fisico (“extensor lag”). Este teste é realizado com o paciente em dectbito dorsal, com a perna pendente para
fora da mesa de exame. O paciente € instruido a realizar a extensao ativa maxima do joelho a ser testado, que é aferida com um goniémetro.
0 examinador auxilia entdo na extensédo passiva residual do joelho e nota a diferenca angular entre as duas medidas.

- Patela alta, observada tanto clinica quanto radiograficamente.

Figura 1 A. llustragdo das técnicas de encurtamento do tendéo patelar.
B. Avanco distal do tenddo patelar
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Pacientes considerados elegiveis para o abaixamento patelar e que apresentem contratura fixa em flexdo dos joelhos acima de 100 devem
ter a deformidade estruturada corrigida no mesmo tempo cirdrgico.

RELATO DO CASO

Apresentamos 0 caso de um paciente do sexo masculino, com 12 anos de idade na época da cirurgia, diagndstico de paralisia cerebral, tipo
diparesia espastica, nivel motor lll pelo GMFCS (Gross Motor Function Classification System)e.

Ao exame fisico, as principais alteracdes observadas foram a contratura fixa em flexdo dos joelhos de 100, associado ao déficit de extensdo
ativa dos joelhos de 200 (“extensor lag”) com patelas altas. Além disso, o paciente também apresentava torcdo tibial externa de 350
bilateralmente e pés planos valgos.

A andlise instrumentada da marcha revelou um padrdo de marcha em agachamento, com sobrecarga do mecanismo extensor dos joelhos e
com angulo de progressdo da marcha em rotacao externa (Figuras 2 e 3).

Figura 2. Aspecto clinico pré-operatorio de paciente com paralisia cerebral e padrdo
de marcha em agachamento. Note a flexdo aumentada dos joelhos, a dorsiflexdo
aumentada dos tornozelos e 0 angulo de progressdo dos pés em rotagao externa
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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T —— \ Figura 3. Grafico de cinematica mostrando o padréo dos joelhos no plano sagital no pré-operatorio.

™~ ] Note a flexdo aumentada dos joelhos que persiste durante todo o ciclo. As linhas azul e vermelha
representam respectivamente os lados direito e esquerdo. A linha verde corresponde a marcha
normal. As linhas retas verticais separam a fase de balanco da fase de apoio

T T : Fonte: Arquivo pessoal do autor

Neste caso, a insuficiéncia do quadriceps foi considerada uma das principais causas para a marcha em agachamento, motivo pelo qual
o encurtamento do tenddo patelar foi proposto bilateralmente. A leve contratura em flexdo dos joelhos foi corrigida apenas através do
alongamento intramural dos isquiotibiais. Com o objetivo de melhorar o alinhamento do segmento distal, as tibias foram corrigidas através de

#:I1SPE

Técnicas em Ortopedia. 2015;15 (2): 2-7. e e



e

osteotomias de rotacéo interna e 0s pés planos valgos, através de osteotomias de deslizamento medial do calcaneo. Descreveremos a seqguir
0 procedimento de encurtamento do tend&o patelar realizado.

O paciente é posicionado em decUbito dorsal horizontal, com antissepsia apropriada e campos posicionados de forma a expor 0s membros
inferiores a partir do tergo proximal das coxas. O uso de anestesia geral complementada por bloqueio peridural com cateter auxilia no controle
da dor pds-operatdria, principalmente para procedimentos executados em multiplos niveis. Caso o cirurgido decida por utilizar garrote,
precaucdes devem ser tomadas para que 0 mesmo nao tensione 0 mecanismo extensor do joelho. Se existir uma contratura fixa em flexao, a
mesma deve ser corrigida antes do abaixamento da patela.

Uma incisdo anterior ¢ feita no joelho, do polo inferior da patela até a inser¢do do tenddo patelar. O tenddo € isolado em sua totalidade e
incisado transversalmente na transicao entre o terco médio e proximal (Figura 1). Uma sutura do tipo Krackow ¢é feita com fios inabsorviveis
no segmento distal do tenddo, o qual é reinserido através de ancoras ou tlneis trans-6sseos na patela. O segmento proximal do tendao é
entdo reposicionado anteriormente de forma a se sobrepor com 0 segmento distal previamente fixado. Os dois segmentos sdo suturados em
suas bordas laterais com fios inabsorviveis. Uma variacdo técnica é a protecédo adicional da sutura do tenddo com uma cerclagem, passando
pela patela e pela tuberosidade tibial. No final do procedimento, o polo inferior da patela deve estar localizado na altura da espinha tibial, com
0 joelho em extenséo completa.

A'incisdo ¢ fechada por planos e o joelho mantido com uma imobilizagao gessada em extensao total por 6 semanas. A carga é liberada assim
que a imobilizagao é retirada, se 0s demais procedimentos realizados permitirem. Pacientes com paralisia cerebral requerem uma reabilitaco
intensiva, incluindo fisioterapia aquética e de solo. Os familiares devem ser instruidos que o retorno a funcdo pré-operatoria pode levar até
12 meses.

No paciente apresentado, observamos uma correcdo adequada do posicionamento da patela no pds-operatorio imediato (Figura 4). A
reabilitacdo foi realizada seguindo 0s protocolos institucionais. Um novo exame de marcha foi realizado dois anos apds a cirurgia, demonstrando
a correcdo completa do padrdo em agachamento e a melhora do angulo de progressdo dos pés no tltimo exame (Figuras 5 e 6). E interessante
notar que a radiografia obtida com dois anos de pds-operatorio mostra que a patela voltou a apresentar uma posi¢ao mais alta. Este fenémeno
ja foi descrito por outros autores, mas ndo implica em perda da capacidade de extensao ativa do joelho.

Figura 4. Radiografias em perfil mostrando o joelho direito como exemplo. A. Patela alta no pré-operatorio. B. Patela trazida para a altura da espinha tibial com o joelho em extenséo
no pés-operatorio imediato. C. Pés-operatorio tardio de 2 anos, mostrando novamente a ascensao da patela, que ndo acompanhou perda da forca de extensdo dos joelhos.
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 5. Aspecto clinico pds-operatério, mostrando corregdo completa da extenséo
dos joelhos no apoio e alinhamento rotacional adequado
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Flexao-Ext do Joelho
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Figura 6. Grafico de cineméatica mostrando o padréo dos joelhos no plano sagital no pos-operatorio.
Note a correcdo da flexdo dos joelhos no apoio e até leve hiperextensao do joelho direito
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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DISCUSSAO

Idealmente, o tratamento de pacientes com paralisia cerebral deve estar inserido no contexto de uma equipe multidisciplinar. Frequentemente,
0 abaixamento da patela ndo é executado como procedimento (inico, mas como parte de um plano cirlrgico que aborda outros segmentos.
0 plano de tratamento deve ser baseado em um exame fisico detalhado, na avaliagdo radiografica, na andlise observacional da marcha e,
quando disponivel, na analise instrumentada da marcha.

A escolha entre 0 encurtamento do tenddo patelar ou o avango distal do tenddo patelar deve ser feita de acordo com a preferéncia do
cirurgido. Nao existem estudos comparativos entre as duas técnicas. Entretanto, em pacientes esqueleticamente imaturos, o avango distal em
bloco da tuberosidade tibial deve ser evitada, devido ao risco de fechamento fisario prematuro. Novacheck e colaboradores descreveram uma
modificacdo deste procedimento para este grupo de pacientes, no qual o tendao € desinserido da tuberosidade tibial e reinserido distalmente
em um envelope subperiostal ©.

0 abaixamento da patela ¢ um método efetivo no tratamento da marcha em agachamento causada pela insuficiéncia do mecanismo extensor,
como ja foi demonstrado por outros autores’®. Entretanto, a indicagdo cirlrgica precisa e a abordagem dos demais fatores causais sao
decisivos para o sucesso do tratamento.
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