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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagido Médica
Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes da drea
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio
e a tomada de decisdo do médico.

As informagoes contidas neste projeto devem ser submetidas a
avaliacdo e a critica do médico,

Responsadvel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao
estado clinico de cada paciente.



DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIA:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa
diretriz foi realizada na base de dados MEDLINE.
A busca de evidéncias partiu de cendrios clinicos
reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms):
Child*, "Cerebral palsy", "equinus deformity",
"Tenotomy", "Tendon release", "Tendon
Lenghtening", "Recurrance", "Follow-up", Patient
Discharge", "Surgery", "Late", "Early", "Operative
Surgical Procedure", "Calcaneus", '"Deformity",
"Muscle weakness", "Soleus", "Gastrocnemius",
"Orthosis", "Orthotic Devices", "botulinum toxin",
"injection, intramuscular", "Therapeutics",
"Tetraplegia","quadriplegia", = "Cerebral  palsy,
spastic, diplegic", "Treatment outcome", "Gait",
"Laboratories", "Restraint, Physical",
"Immobilization, Physical", "Wheight-bearing",
"Walking". Os artigos foram selecionados ap6s
avaliagdo critica da forga de evidéncia cientifica por
especialistas em ortopedia, sendo utilizadas para as
recomendacdes as publicacdes de maior forga. As
recomendacdes foram elaboradas a partir de
discussao no grupo. Toda a diretriz foi revisada por
grupo especializado independente em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias.



GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE
EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de
melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de
menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

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

OBJETIVO:

Esta diretriz tem como publico alvo os ortopedistas,
fisiatras, neurologistas e fisioterapeutas a fim de
que possam analisar criticamente e recomendar o
tratamento cirtrgico do pé eqiiino da paralisia
cerebral.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.



INTRODUCAO

O pé eqiiino é a deformidade mais comum que
requer tratamento no paciente com paralisia
cerebral. Foi estimado que 20% a 25% de todos os
pacientes necessitardo de algum procedimento
cirtrgico para este tipo de deformidade!(D).

O tratamento cirargico estd indicado nos
pacientes em que a abordagem nao cirturgica falhou
e nas deformidades fixas ndo redutiveis na
dorsiflexao  passiva do  tornozelo. Deve-se
considerar sempre a idade na qual o procedimento
estd sendo indicado, pois as recidivas sdao mais
frequentes nos pacientes abaixo dos quatro anos de
idade?(C)3(D). Varias técnicas cirargicas foram
descritas como a neurectomia dos musculos
gastrocnémios e/ou séleo; alongamento isolado dos
gastrocnémios;  resseccdo das  origens dos
gastrocnémios; alongamentos do tenddo calcaneo e
a sua translocacdo para anterior no calcaneo*(D).
Todas foram criadas com o intuito de reduzir o
reflexo do estiramento exacerbado e alongar o
musculo, entretanto, todas enfraquecem o musculo.
Os alongamentos do tendao calcaneo aumentam a
excursdo do conjunto gastrocnémio-soleo, logo o
objetivo principal é evitar alonga-lo em demasia e
diminuir a taxa de recidiva*(D).



O procedimento ideal deve ser seguro e eficaz,
restaurando e mantendo o alongamento apropriado
do miusculo. Nado deve causar encurtamentos
(recidiva da deformidade) com o crescimento ou o
alongamento em excesso (deformidade em
calcdneo) ou com o aumento do peso corpoéreo e da
estatura®(C).

1. OS ALONGAMENTOS DO TENDAO
CALCANEO PARA CORRECAO DO PE
EQUINO EM CRIANCAS COM
PARALISIA CEREBRAL APRESENTAM
MENOR TAXA DE RECIDIVA DO QUE
AS FASCIOTOMIAS MUSCULO
TENDINEAS?

O objetivo no tratamento do pé eqtiino é a
obtencdo de um pé plantigrado, com o maior ganho
funcional possivel. As diversas técnicas possiveis
visam este resultado, porém, possuem taxas de
recidivas variaveis®(B). A literatura neste caso é
escassa de dados amplos e estudos de significancia
devido a dificuldade de seguimento dos pacientes,
tornando portanto as revisdes sisteméticas com suas
devidas correcdes de grupos, fontes confidveis para
exploragao dos dados.

Uma andlise comparativa dos estudos que
citam alongamentos realizados no tendao calcaneo



mostrou soma estatistica dos riscos relativos de
valor inferior com relagdo aos estudos que citam
alongamentos na jun¢do musculo-tenddo. Os
alongamentos no tendao calcaneo resultaram em
risco relativo de recidivas igual a 13%. Nos
alongamentos na juncdo musculo tendinea este
valor é de 16%. Apesar da reducao do risco relativo
ser pequena e pouco significativa o alongamento no
tenddo calcaneo tende a ser mais seguro quanto as
recidivas. A andlise comparativa dos estudos com
grupo controle mostrou menor risco relativo de
recidivas, a favor do alongamento do tendao
calcaneo’(A).

Recomendacao
A técnica que apresenta menor taxa de recidiva
é o alongamento do tenddo calcaneo.

2. ATE QUANDO DEVEMOS SEGUIR OS
PACIENTES?

A ocorréncia de recidiva da deformidade é uma
das complicacGes mais frequentes nestes pacientes,
sendo quase impossivel determinar quando
ocorrerd, tornando importante um seguimento
ambulatorial adequado”(A)89(C).



Os estudos com seguimento médio mais longo,
isto é, com mais de cinco anos mostram que as
recidivas comegam a aparecer na maioria dos casos
ap0s o quinto ano de pds-operatdrio, com aumento
significativo do risco absoluto. Os pacientes com
tempo de seguimento maior que cinco anos
apresentam um aumento absoluto do risco de
recidivas de 11%. Acima dos cinco anos a reducao
do risco relativo é de 82% e abaixo dos cinco 93%.
Estes valores mostram que em longo prazo o risco
de recidiva aumenta de forma significativa
reforcando a necessidade do seguimento destes
pacientes até a maturidade esquelética no
minimo’(A).

O tempo de seguimento minimo para avaliar
risco de recorréncia deve ser de 4-5 anos apods
intervencao cirargical(D).

Recomendacao

Os pacientes submetidos ao alongamento do
tenddo deverdo ser acompanhados no minimo até
sua maturidade esquelética.



3. O TRATAMENTO CIRURGICO TARDIO
OBTEM MENOS RECIDIVA NAS
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL
E PE EQUINO DO QUE A CIRURGIA
PRECOCE?

A idade é algo bastante relevante no momento
da decisdao de quando operar o paciente, sendo
documentado elevada taxa de recorréncia apos
cirurgia realizada em individuos com menos de seis
anos de idade$(C)!1(B). E constatado que atrasar a
cirurgia para idade mais avangada diminui o risco
de recidival?(A)¢(B).

Em uma revisdo sistematica da literatura com
metandlise, os pacientes operados apds os sete anos
apresentaram uma reducdo relativa nas recidivas de
92% e de 84% quando a cirurgia era realizada
abaixo desta idade’(A).

Estudos sugerem que os pacientes devem ser
operados preferencialmente apds os sete anos de
idade”1?(A). Porém nao devemos menosprezar as
deformidades em criangas mais jovens e indicar
sempre na ocasido do diagndstico o tratamento nao
cirargico. Se a deformidade for grave e a crianca de
baixa idade, podemos indicar o tratamento
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cirargico tornando a familia do paciente ciente dos
riscos de outro procedimento ulterior’(A).

Recomendacao
Sempre que possivel os pacientes devem ser
operados ap0s os sete anos de idade.

4. AS TENOTOMIAS  APRESENTAM
MAIOR RISCO DE DEFORMIDADE DO
CALCANEO DO QUE AS
FASCIOTOMIAS MUSCULOS
TENDINEAS, NAS CRIANCAS COM
PARALISIA CEREBRAL E PE EQUINO?

A maioria das deformidades em calcaneo
observadas em pacientes com paralisia cerebral sdo
de origem iatrogénica. A causa estd relacionada a
um desequilibrio entre a musculatura flexora
plantar e de dorsiflexao, que pode ser gerada, entre
outros fatores, pelo planejamento pré-operatério ou
correcao cirdrgica inadequadas!3(D).

Poucos estudos consideram esta complicagao,
nao havendo na literatura comparagao das técnicas
com relacdo a esta deformidade, sendo raros
aqueles que citam sua ocorréncia. Estudo
observacional retrospectivo analisando o pos-
operatorio de pacientes submetidos a alongamento
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do tenddo calcdneo identificou esta deformidade
em 1,7% dos individuos!!(B).

Atualmente, com a utilizacdo crescente do
laboratério de marcha, esta afeccao vem sendo cada
vez mais observada, tornando avaliacdes futuras
cada vez mais possiveis. Andlise retrospectiva em
pacientes com paralisia cerebral submetidos ao
tratamento cirdrgico previamente identificou
prevaléncia de 49% da deformidade em calcaneo,
entretanto também observou a ocorréncia de
deformidade em 20% naqueles ndo submetidos a
cirurgial#(C).

Recomendacao

Nao existem estudos comparando as duas
técnicas cirargicas e que tenham por desfecho final
a analise da deformidade do calcaneo.
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5. AS TENOTOMIAS PROMOVEM UM
MAIOR ENFRAQUECIMENTO DO
TRICEPS SURAL QUANDO
COMPARADO AS FASCIOTOMIAS
MUSCULO TENDINEAS, NAS
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL
E PE EQUINO?

Dentre as duas modalidades de tratamento
cirargico do pé eqiiino, as tenotomias alteram o
comprimento tanto do gastrocnémio quanto da
unidade musculo-tenddo do séleo, enquanto as
fasciotomias musculo tendineas alteram apenas o
comprimento da unidade do gastrocnémio, sem
alterar o sdleo. Porém, ambas podem enfraquecer a
musculatura flexora plantar, resultando em
alteragdes do tornozelo durante a marcha. A maior
preocupagdo apods o tratamento cirdrgico destas
criancas é o  potencial  enfraquecimento
muscular!>(C).

Nado ha na literatura estudos randomizados
controlados, comparando estas duas modalidades
com relacdo a este aspecto, todavia, recentemente,
com o advento do laboratério de marcha, pode-se
analisar mais objetivamente os resultados
funcionais pos-operatérios das criancas com
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paralisia cerebral submetidas ao tratamento
cirargico do pé eqtiino.

Estudos com seguimento de um a trés anos
demonstram que as fasciotomias musculo
tendineas, desde que bem indicada e realizada,
determinam correcdo da deformidade com ganho
funcional significativo, ndo se observando, o
desenvolvimento de fraqueza muscular®1516(C). O
mesmo ocorre com as tenotomias apés um ano de
pos-operatdrio, onde a capacidade de geracdo de
forca durante a marcha ndo se encontra
comprometidal’(B).

Recomendacao

Nao héd dados na literatura que corroborem a
observacdo empirica do enfraquecimento muscular
pos-tratamento cirargico, principalmente
comparando as duas modalidades. Ambas estdo
sujeitas a este desfecho, principalmente se mal
indicadas ou realizadas.
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6. O PRIMEIRO ALONGAMENTO
CIRURGICO E PROTELADO QUANDO
UTILIZADA INJECAO DE TOXINA
BOTULINICA NAS CRIANCAS COM
PARALISIA CEREBRAL E PE EQUINO?

Como visto anteriormente, a idade para o
primeiro procedimento cirargico é um preditor da
recidiva da deformidade em eqiiino nas criangas
com paralisia cerebral®(B)”12(A). Por essa razdo,
medidas que possam protelar esta abordagem,
como a toxina botulinica, trocas gessadas ou orteses
podem ser consideradas no seguimento destes
pacientes.

E constatado que o uso de toxina botulinica no
tratamento da espasticidade dos membros
inferiores dos pacientes com paralisia cerebral
produz melhora no padrdo de marcha destes,
porém transitéria, durando uma média minima de
oito semanas'8(A).

Em estudo  observacional longitudinal
analisando pacientes submetidos a injecdes de
toxina botulinica, a média de idade em que foi
necessaria abordagem cirtrgica com alongamento
do tendao calcaneo foi ao redor dos sete anos, idade
comparavel aquele reportado na literatural®(B).
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Nenhum estudo até o momento demonstrou o
desfecho dos pacientes submetidos a técnicas nao
operatoérias, com o uso de toxina botulinica, seguido
de alongamento cirtrgico na idade apropriada,
porém vérios estudos demonstraram sucesso, a
curto prazo, em adiar a cirurgia para uma idade
maior do que seis anos2(A).

Recomendacao

Até o presente momento ndo existem estudos
que mostrem a postergacdo do primeiro
alongamento  cirargico  utilizando-se  toxina
botulinica.

7. O TIPO DE CORRECAO E A TAXA DE
RECIDIVA SAO DIFERENTES PARA
CRIANCAS COM PARALISA CEREBRAL
E PE EQUINO DIPLEGICOS E
TETRAPLEGICOS?

A topografia da paralisia cerebral (hemiplegia,
diplegia, tetraplegia) provavelmente determina
influéncia nos resultados pos-cirargicos®(B). Nos
estudos analisados, criangas hemiplégicas
apresentaram maiores taxas de recidiva de eqiiino
em relagdo as criancas diplégicas quando
submetidas ao procedimento de alongamento da
aponeurose do gastrocnémio-séleo (procedimento
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de Baker), resultado também observado nos
pacientes submetidos a alongamento do tendao
calcaneo?(B)?1(C).

Nao foram observados dados com significancia
estatistica para diferenciar o risco de marcha em
calcaneo em criancas diplégicas que foram
submetidas a resseccdo de gastrocnémio ou
alongamento de tendao de Aquiles'?(A)2°(B).

Recomendacao

As taxas de recidiva de eqiiino se mostram
maiores nas criancas hemiplégicas em comparacao
as diplégicas, sendo que o tipo de cirurgia nao
influencia o resultado em pacientes portadores de
hemiplegia ou tetraplegia.
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8. O USO DE LABORATORIO DE MARCHA
NO PRE-OPERATORIO POSSIBILITA
UMA MELHORA DOS RESULTADOS OU
DA INDICACAO CIRURGICA NAS
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL
E PE EQUINO?

Nas ultimas duas décadas, a andlise
tridimensional da marcha vem se aprimorando e
tem sido recomendada em criangas com paralisia
cerebral??(C). Estudos mostram que este tipo de
avaliagdo  pré-operatéria  apresenta  impacto
substancial na decisdo ortopédica cirtrgica ou
conservadora?2 (C).

O laboratorio de marcha é tutil nas criancas
portadoras de paralisia cerebral e que deambulam
pois possibilitam confirmar se é necessério cirurgia
naquelas que tiveram seu procedimento indicado
clinicamente; definir se hé& indicagdo cirargica
naquelas que clinicamente tiveram o procedimento
desaconselhado e excluir indicacdo ou postergar a
indicacao cirtrgica naquelas que tiveram indicacao
clinica de cirurgia?*?5(B).

Recomendacao

E recomendado andlise de marcha em
laboratério tridimensional de marcha sempre que
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possivel para todos os pacientes que deambulam e
sao portadores de paralisia cerebral, desde que a
indicacdo para a andlise parta de um cirurgido
ortopédico.
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