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RESUMO



Foram avaliados 20 pacientes portadores de paralisia cerebral submetidos ao procedimento de
McHale, ressecgao artroplastica do quadril com osteotomia valgizante subtrocantérica. Em relagédo ao
género, 11 eram do feminino e nove do masculino. A idade variou de sete a 23 anos, com média de
12,2 anos. Todos os pacientes eram ndo deambuladores, sendo 17 tetraparéticos espasticos, dois
diparéticos espasticos e um tetraparético espastico com componente atetdide. O tempo de
seguimento variou de 0,25 anos (trés meses) a 7,5 anos (90 meses), com média de cinco anos (60
meses). A técnica cirdrgica de McHale et al. foi utilizada em 31 quadris que encontravam-se luxados
ou subluxados, e que, caracteristicamente, apresentavam-se dolorosos. Houve remissdo completa da
dor em 24 (77,4%) quadris; em seis (19,35%), a dor, a manipulagao do quadril, permaneceu, porém,
de menor intensidade; e em um quadril (3,2%) a dor permaneceu a mesma que antes da cirurgia.
Observou-se melhora na realizagdo da higiene pessoal e na capacidade de sentar em 95% dos
casos. Os quadris mantiveram-se méveis, e ndo foi observada migracéo proximal relevante do fémur,
complicagao esta, comum em outros procedimentos. A cirurgia de McHale possibilitou uma melhora
na mecanica do quadril, e os resultados permitiram concluir, que este procedimento de salvamento, é

uma alternativa viavel em pacientes adequadamente selecionados.



ABSTRACT



Twenty patients with cerebral palsy who had undergone McHale's procedure and arthroplastic
resection of the hip with valgus subtrochanteric osteotomy were evaluated. Regarding gender, nine
were males and eleven females. Ages ranged from seven to 23 years, with a mean of 12.2 years. All
patients were nonambulatory, eleven being spastic tetraplegic, two spastic diplegic and one spastic
tetraplegic with an athetosic component. The duration of follow-up ranged from 0.25 years (three
months) to 7.5 years (90 months) with a mean of five years (60 months). McHale et al. surgical
technique was used on 31 hips with luxation or subluxation, which were characteristically painful.
There was complete remission of the pain in 24 (77.4%) hips; in six (19.35%), on manipulation of the
hip, the pain remained but diminished in in intensity; and in one hip (3.2%) the pain remained
unchanged after surgery. An improvement in personal hygiene and ability to sit was noted in 95% of
the cases. The hips maintained their mobility and no major proximal migration of the femur was
observed, a complication commonly found with other techniques. McHale’s procedure permitted an
improvement in the mechanics of the hip, and the findings made it possible to conclude that this

salvage procedure is a feasible alternative in appropriately chosen patients.



INTRODUCAO



A Paralisia Cerebral (PC) pode ser definida como um conjunto de disturbios
nao progressivos, mas mutaveis, do ténus e da postura, secundarios a lesdo do
cérebro em desenvolvimento que pode ocorrer no periodo pré, peri ou pds-natal
(GAGE, 1991). Foi primeiramente descrita por LITTLE, em 1862 (gpud HOFFER et
al., 1973; KOFFMAN, 1981).

A causa mais comum de PC, no nosso meio, € a andxia cerebral, que ocorre
no periodo peri-natal, em decorréncia do trabalho de parto anormal ou prolongado
(SOUZA, 1998).

Quanto ao local de comprometimento cerebral e quadro clinico resultante, a
paralisia cerebral é dividida em quatro grupos: espastico, discinética (atetdide,
coréica, distdnica), ataxico e misto (SAGE, 1997; PIOVESANA, 1998). A PC
espastica é a forma mais comum, responsavel por cerca de 75% dos casos (SAGE,
1997; SOUZA, 1998). A PC espastica, dependendo do grau de comprometimento
motor € dividida em hemiparética, onde ha acometimento de um lado do corpo;
diparética, quando ha comprometimento dos quatro membros, porém, com maior
envolvimento dos membros inferiores; e tetraparética, quando ha acometimento
proporcional dos quatro membros (SOUZA, 1998). Ao contrario da outras formas de
PC (discinética e ataxica), o tipo espastico freqlientemente esta associado a
deformidades musculoesquelética, caracterizando-se pelo aumento do ténus e déficit
de controle muscular seletivo, espasticidade e desequilibrio de forga entre musculos

agonistas e antagonistas, com consequente encurtamento gradual da musculatura,



deformidades musculoesqueléticas inicialmente dindmicas e posteriormente
estaticas (HIROSHIMA & ONO, 1979; GAGE, 1991; FERRARETO, 1998).

O diagnostico de PC é eminentemente clinico. Em geral, ndo ha correlagcéo
entre o quadro clinico e os exames complementares. As alteragdes motoras sao as
principais caracteristicas clinicas, sendo comuns, o retardo no desenvolvimento
motor, persisténcia dos reflexos primitivos, hipereflexia e anormalidades no ténus e
na postura (MUCH et al., 1992).

O quadril e a coluna vertebral sdo focos de atengao no tratamento ortopédico
de pacientes com paralisia cerebral sem progndstico para deambulagéo
(DRUMMOND & NARECHARIA, 1985). A escoliose e a obliquidade pélvica sao
deformidades frequentes e geralmente estdo associadas a luxagao dos quadris
(HODGKINSON et al., 2002). Knapp & Cortes, em 2002, relataram uma incidéncia
de 72% de escoliose com luxacdo de quadril nos pacientes ndo deambuladores. A
estreita relagcado entre luxagcdo dos quadris, obliqlidade pélvica e escoliose ainda
permanece desconhecida. Estudos recentes nao evideciaram que a luxagao do
quadril levaria a escoliose e vice-versa (BLACK & GRIFFIN, 1997; ABEL et al.,
1999).

A luxagao do quadril pode resultar em graves contraturas, geralmente em
aducao, flexdo e rotacao interna, levando a dor e dificultando atividades da vida
diaria, principalmente no sentar e na higiene perineal, com aparecimento de Ulceras
de decubito e uma maior incidéncia de fraturas (PRITCHETT, 1983; CARR & GAGE,

1987; BLACK & GRIFFIN,1997; ABEL et al., 1999; HODGKINSON et al., 2000).



A frequéncia do envolvimento dos quadris com subluxacao e luxag¢ao, durante
a evolugcao de doengas neuromusculares, depende da intensidade e gravidade da
paralisia (DRUMMOND & NARECHARIA, 1985; STILLI et al., 1999; WICARD et al.,
1999). A luxacgao ou subluxagao dos quadris foi descrita por Root & Laplaza, em
1995, como estando presente em 3% a 59% dos pacientes com paralisia cerebral.
Samilson et al., em 1972, observaram 27% de subluxag¢ao ou luxagédo em pacientes
com grave comprometimento motor. Lonstein & Beck, em 1986, encontraram tais
alteracbes em 45% dos pacientes estudados. Howard et al., em 1985, encontraram
subluxacdo ou luxacdo em 28% dos pacientes tetraparéticos e em 6% dos
diparéticos (SAMILSON et al., 1972; BLECK, 1996).

O maior problema dos quadris instaveis ou luxados nos pacientes nao
deambuladores, portadores de PC grave, é a dor (WIDMANN et al., 1999). A
incidéncia de dor associada a subluxacao e luxagao dos quadris, nesses pacientes,
varia, na literatura, de 33 a 70% (COOPERMAN et al., 1987; SELVA et al., 1998;
WIDMANN et al., 1999). Menos comumente, a dor ocorre nos casos de quadril de
risco ou subluxados, sendo mais freqiientemente associada aos quadris luxados
(EILERT & McEVEN, 1977; MOREAU et al., 1979; SHERK, 1983; ROOT et al., 1986;
BLACK & GRIFFIN, 1997).

Varios autores atribuem o desequilibrio muscular como causador da falta de
estabilizacdo dos quadris, com predominio do padrao flexor e adutor (CASTLE &
SCHNEIDER, 1978; LONSTEIN & BECK, 1986; ROOT et al., 1986; FERRARETO,

1998). Este permanente padrdao, com predominio dos musculos flexores, adutores e



rotadores internos do quadril sobre seus antagonistas, progressivamente levaria a
alteragdes Osseas, com aumento da anteversao e valgizacdo do colo femoral e
secundariamente, displasia acetabular, caracterizando assim, o quadril de risco.
Com a evolugéo, essas deformidades, associadas a falta de carga nos pacientes
nao deambuladores, certamente levariam a subluxagcdo e luxagdo do quadril
(BLECK, 1987; ROOT, 1987; FERRARETO, 1998).

O melhor tratamento para o quadril de risco na PC é o tratamento preventivo,
ou seja, evitar que a luxagao do quadril ocorra (KALEN & GAMBLE, 1984). Porém, a
manutencgao dos quadris na posigao reduzida, nesses pacientes, € desafiadora (WU
et al.,, 2001). Muitos métodos estdo descritos na literatura com o intuito de se
alcancar esse objetivo, variando desde medidas conservadoras a tratamentos
cirurgicos complexos (ROOT & LAPLAZA, 1995; BARWOOD et al., 2000;
DELEPLANQUE et al., 2002).

Nos quadris luxados ou subluxados de criangas mais jovens portadoras de
PC grave, o tratamento estd bem estabelecido, onde a maioria dos autores
recomenda a correcao de todos os componentes que estdao promovendo a
instabilidade dos quadris, visando a manutengao da cabeca femoral no acetabulo
(CORNELL, 1995; WIDMANN et al., 1999).

Criancas de maior idade ou individuos adultos nao deambuladores,
portadores de PC grave e com quadris luxados de longa evolugdo, onde ja
apresentam alteragbes degenerativas articulares avangadas, ainda nao ha um

consenso do tratamento ideal (WIDMANN et al., 1999; ACKERLY et al., 2003). A



persisténcia do quadro espastico no quadril luxado promove um aumento da pressao
da cabeca femoral na pelve, com consequente desgaste de sua cartilagem, levando
a dor, restricdo dos movimentos e contraturas em aducéao e flexao dos quadris. Essa
limitacdo dificulta o sentar e a higiene pessoal, além de n&do permitir a deambulagao
desses pacientes (LUNDY et al., 1998; RENSHAW, 2003).

Na literatura, ha varios procedimentos descritos para os casos de luxagao
crbnica dolorosa dos quadris em pacientes ndo deambuladores, portadores de
paralisisa cerebral. Nesses pacientes, onde o quadril ja sofreu deformidades dsseas
significantes, a relocagao é de dificil execugao e geralmente ndo é mais o objetivo do
tratamento (CORNELL, 1995; WIDMANN et al., 1999; ACKERLY et al., 2003).
Alguns autores reportam incidéncia de 28% a 50% de dor apos cirurgias
reconstrutivas para quadris com luxagdes antigas e com graves alteragoes
degenerativas articulares (CASTLE & SCHNEIDER, 1978; LONSTEIN & BECK,
1986; FUCS et al., 2003). Deste modo, o tratamento objetivo promover quadris livres
de dor, proporcionando um melhor equilibrio do paciente na posicao sentada,
minimizando o aparecimento de ulceras de decubito e facilitar o asseio corporal,
principalmente a higiene perineal (SAMILSON et al., 1972; BLECK, 1980; DIETZ,
2000). Osteotomia valgizante, artrodese do quadril, artroplastia total, liberacdo de
partes moles associadas a osteotomia Gssea e ressecgao artroplastica sdo exemplos
de procedimentos cirurgicos de salvamento utilizados nesses casos (CASTLE &

SCHNEIDER, 1978; KOFFMAN, 1981; KALEN & GAMBLE, 1984; ROOT et al.,



1986; BLECK, 1987; McCARTHY et al., 1988; McHALE et al., 1990; WIDMANN et
al., 1999). Cada técnica possui suas vantagens, desvantagens e complicagoes.

McHale et al., em 1990, relataram bons resultados, com baixo indice de
complicagdes, utilizando sua técnica de ressecc¢ao artroplastica do quadril associada
a osteotomia valgizante, em pacientes portadores de PC com luxagao crénica
dolorosa do quadril. Porém, a série descrita por esses autores é pequena e nao
foram observados outros estudos com casuisticas maiores utilizando a técnica
proposta pelos mesmos.

Este estudo teve como objetivo avaliar os resultados clinicos e
radiograficos, apds a resseccao da cabecga femoral e osteotomia subtrocantérica
valgizante pela técnica de Mchale, em pacientes com paralisia cerebral, nao
deambuladores que apresentavam luxagao ou subluxacdo crbénica dolorosa do

quadril.



LITERATURA

Os primeiros relatos de resseccao artroplastica do quadril datam de 1849,

quando o médico inglés, Mr. Anthony White, ressecou o colo e cabecga femoral numa



crianca de nove anos de idade com artrite séptica. Girdlestone, em 1928, realizou
esse mesmo procedimento, para o tratamento de tuberculose do quadril.
Posteriormente, em 1943, este mesmo autor fez pequenas modificagcdes para o
tratamento de salvamento de seqlela de artrite séptica do quadril, em uma crianca.
Hoje, o procedimento de resseccado do colo e cabega femoral € conhecido como
resseccao artroplastica de Girdlestone (GIRDLESTONE, 1943; PARR, 1971).

Batchelor, em 1949, associou a resseccido de Girdlestone a osteotomia
subtrocantérica tipo Schantz, para o tratamento, ndo s6 das sequelas de infec¢ao do
quadril, mas, também para as decorrentes de doengas reumaticas.

A utilizagao de resseccgao artroplastica do quadril em pacientes com Paralisia
Cerebral (PC), que apresentavam luxacao dolorosa, foi associada a uma alta
incidéncia de complicagdes, migragao do fémur, dor e ossificacdo heterotopica, apds
a resseccao tipo Girdlestone (BLECK, 1966; SAMILSON, et al., 1972). Visando evitar
essas complicagdes, Castle & Schneider, em 1978, realizaram uma ressecgao
femoral proximal mais ampla com interposi¢cao de partes moles, para tratamento de
quadris luxados em pacientes portadores de paralisia cerebral com grave
comprometimento motor. A cirurgia consistia de ressecgdo do fémur proximal, logo
abaixo do pequeno trocanter, através de uma disseccido extraperiostal. A capsula
articular era reconstruida através do acetabulo e o musculo quadriceps, preso sobre
a porcao final do fémur proximal, promovendo, assim, interposicao de partes moles
entre o acetabulo e a diafise femoral. O musculo psoas era tenotomizado. Apds a

cirurgia, seis pacientes ficaram em tragcdo transesquelética, por quatro a seis



semanas, pois, os autores acreditavam que ela era necessaria para o conforto dos
pacientes e para a cicatrizagdo adequada das partes moles. Radioterapia profilatica
foi realizada no pds-operatério imediato com a finalidade de prevenir a ossificagao
heterotdpica. Eles enfatizaram a importadncia da cobertura apropriada com partes
moles entre a parte proximal do fémur ressecado e a abertura acetabular, uma vez
que, se a cobertura fosse deficiente, poderia ocorrer migragao proximal do fémur
com recidiva da dor e das deformidades do quadril.

Brooker et al., em 1973, propuseram uma classificagcdo radiografica para
ossificagao heterotdpica do quadril apds artroplastia total.

Hoffer et al., em 1973, propuseram uma classificagdo do padrao funcional de
deambulagédo de pacientes portadores de sequela de mielomeningocele, em quatro
grupos:

» Deambulador comunitario: pacientes que tém capacidade de deambular
dentro e fora da moradia, na maioria de suas atividades, podendo ou n&o
necessitar de muletas ou orteses;

» Deambulador domiciliar: sao os que andam apenas dentro de casa com
uso de meios auxiliares. Podem usar cadeira de rodas para algumas
atividades em casa, na escola ou em todas as atividades na comunidade;

» Deambuladores ndo funcionais: esses pacientes efetuam marcha apenas
em sessoes de fisioterapia em casa, escola ou hospital. Utilizam a cadeira

de rodas em todas as suas atividades de transporte; e



» Ndo deambulador: esta limitado ao uso de cadeira de rodas, podendo

somente transferir-se da cadeira ao leito.

Koffman, em 1981, revisou sua experiéncia em artroplastia total do quadril em
quatro pacientes (cinco quadris), portadores de paralisia cerebral tetraplégica
espastica, que apresentavam quadris dolorosos com alteragdes degenerativas. Um
paciente era deambulador. Neste caso, houve luxacao do quadril trés meses apos a
artroplastia e soltura do componente acetabular trés anos depois do procedimento.
Outros dois pacientes tiveram resultados insatisfatorios trés anos apos a cirurgia: um
necessitou de remoc¢ao do implante e outro, de cirurgia adicional para tratamento de
dor persistente no quadril e coxa, associada a calcificagcdo heterotopica e grave
limitacao dos movimentos do quadril. A artroplastia do quadril em pacientes nao
deambuladores com quadris espasticos, foi tecnicamente mais dificil de serem
realizadas, devido as alteragdes anatdmicas do fémur proximal, presenca de
obliquidade pélvica, pobre reserva Ossea e dificuldade em se determinar a posicao
ideal dos implantes.

Sherk et al., em 1983, realizaram ressec¢ao artroplastica do quadril em seis
pacientes portadores de paralisia cerebral, que apresentavam dor e incongruéncia
articular dessa articulagdo. Obtiveram excelentes resultados em dois casos que
foram submetidos a ressecgcdo do fémur proximal abaixo do pequeno trocanter

(técnica de Castle & Schneider). Nos pacientes onde o nivel da ressecgao femoral



foi mais alto (resseccao tipo Girdlestone), ocorreu recidiva da dor e da deformidade
do quadril.

Kalen & Gamba, em 1984, relataram resultados satisfatorios de resseccao
artroplastica do quadril em 13 pacientes; 11 eram portadores de paralisia cerebral e
dois de mielomeningocele, com luxagdo cronica do quadril. A resseccado era
realizada entre a linha intertrocantérica e o pequeno trocanter do fémur, seguida de
interposicao da capsula e quadriceps entre a porcao femoral proximal ressecada e o
acetabulo. Em 12 quadris, o ligamento redondo foi suturado no fémur proximal e,
quando necessario, eram realizadas tenotomia dos musculos psoas e adutores.
Apds a cirurgia, os pacientes eram mantidos em um aparelho de abdugao para os
quadris. Todos os pacientes eram ndo deambuladores, tinham grave retardo mental
e dificuldades nas atividades da vida diaria. A cirurgia foi realizada com o objetivo de
melhorar o asseio corporal e permitir o sentar por tempo prolongado e livres de dor.
Quatorze quadris desenvolveram importante ossificacdo heterotopica, e cinco
evoluiram com ancilose.

Baxter, em 1986, descreveu sua experiéncia no tratamento da luxagao crénica
dolorosa dos quadris em pacientes (cinco quadris) nao deambuladores, portadores
de paralisia cerebral espastica, através da resseccéo artroplastica. Ele realizou a
técnica de ressecgao artroplastica com interposicdo de partes moles (PFRIA),
seguida de tracdo esquelética por trés a seis semanas. Durante o tempo de
seguimento, houve melhora do quadro algico em todos os pacientes, facilidade para

0 asseio corporal e capacidade para sentar. Um paciente desenvolveu contratura em



aducdo do quadril. O mesmo recomendou a técnica de PFRIA, como procedimento
de salvamento, para o tratamento da luxagdo crdnica e dolorosa dos quadris
espasticos em pacientes nao deambuladores.

Root et al., em 1986, reportaram suas experiéncias no tratamento cirurgico da
luxacdo ou subluxac¢ao dolorosa dos quadris em 23 pacientes com paralisia cerebral
espastica, mediante o uso de artroplastia total em 15 pacientes e artrodese em oito.
Apoés a cirurgia de artrodese e artroplastia do quadril, os pacientes eram mantidos
em aparelhos gessados, por cerca de quatro meses e quatro semanas,
respectivamente. Seis dos oito pacientes, que foram submetidos a artrodese,
tiveram alivio completo da dor; os outros dois evoluiram com pseudartrose dolorosa,
sendo submetidos a reintervengao cirurgica. Dos 13 pacientes que foram submetidos
a protese total, um evoluiu com migragdo proximal do grande trocanter e dor de
carater persistente, outro, teve afrouxamento do componente femoral sete anos
ap6s o procedimento inicial. Dois pacientes tiveram luxacdo da protese
precocemente; um paciente no 122 dia e o outro no 42 més de cirurgia. Nestes dois
casos, foi realizada revisao da protese, e 10 meses depois dessa intervencao, houve
reluxagao de um quadril. Ossificagao heterotopica foi observada em 53% dos casos,
porém sem repercussdo clinica. Os autores recomendaram a artrodese para
pacientes mais jovens com comprometimento unilateral do quadril, com quadril
contralateral sem alteragdes e auséncia de comprometimento na coluna vertebral;
enquanto a artroplastia do quadril foi recomendada para pacientes mais velhos,

quadris bilateralmente comprometidos ou com importantes alteragdes da coluna



lombossacra. Eles, também, alertaram sobre as distor¢des anatdmicas do fémur e
acetabulo, que geralmente estavam presentes em pacientes com quadris luxados, o
que tornava a técnica mais dificil de ser executada e com indices de revisao
artroplastica mais altos do que na populagdo em geral.

McCarthy (1988), modificou o procedimento de Castle & Schneider (1978),
ressecando uma maior quantidade de fémur proximal (cerca de 3,0 cm abaixo do
pequeno trocanter). O procedimento foi realizado em 34 pacientes portadores de
paralisia cerebral, ndo deambuladores, que apresentavam luxacédo crbnica dos
quadris, dificuldades para sentar e das atividades da vida diaria. Houve melhora do
quadro doloroso e dos movimentos dos quadris, maior tolerancia para sentar e
facilidade no asseio corporal. Observou-se alta incidéncia de ossificagcao
heterotdpica. Os autores enfatizaram a importancia da tragdo transesquelética por
seis semanas apds a cirurgia, para prevenir migracdo proximal do fémur e
contraturas do quadril.

McHale et al., em 1990, realizaram uma modificagdo das técnicas de
ressecc¢ao artroplastica do quadril em cinco pacientes (seis quadris), adolescentes
portadores de paralisia cerebral que apresentavam luxacdo dolorosa dessa
articulagdo. Apods a resseccao do fémur proximal a nivel da base do colo, associada
a osteotomia valgizante subtrocantérica, esses autores suturavam o ligamento
redondo ao tendao do musculo iliopsoas e colocavam a capsula articular interposta
entre a por¢cdo femoral remanescente e a cavidade acetabular. Os pacientes,

candidatos a cirurgia, eram portadores de paralisia cerebral tetraparéticos, néo



deambuladores, que apresentavam luxagdao crbénica dolorosa dos quadris,
inabilidade para sentar adequadamente e dificuldades nas realizagbes das
atividades da vida diaria. Os objetivos propostos de alivio da dor, capacidade para
sentar adequadamente e melhoria na realizagao da higiene intima, associada a uma
boa amplitude dos movimentos dos quadris, foram alcangados. Complicagdes
realacionadas com outras técnicas, como expressiva calcificagcdo heterotopica,
migragcado proximal do fémur e recidiva das deformidades e da dor, nao ocorreram.
Os autores acreditavam que os excelentes resultados obtidos, provavelmente
estavam relacionados as alteracbes do vetor forca no quadril, o qual atuava
estabilizando o fémur remanescente.

Price et al., em 1991, desenvolveram uma técnica, utilizando fixador externo
dindmico, com a finalidade de substituir a tracdo esquelética, apds cirurgia de
ressec¢cdo do fémur proximal com interposicdo de partes moles (PFRIA), para o
tratamento dos quadris luxados em pacientes com paralisia cerebral espastica. O
procedimento foi realizado em oito quadris (seis pacientes), com média de idade na
época do procedimento, de 15 anos e seguimento de dois anos. Os resultados
funcionais foram semelhantes aos tratados com tracdo ou gesso apos PFRIA.
Entretanto, a utilizacdo do fixador extermo possibilitou melhor manuseio no pos-
operatdério e menor tempo de internamento desses pacientes.

Buly et al., em 1993, publicaram uma série com dezoito pacientes com
paralisia cerebral que apresentavam quadris subluxados ou luxados com alteragdes

degenerativas avangadas, tratando-os com artroplastia total de substituicdo. A idade



dos pacientes variou de 16 a 52 anos, com tempo de seguimento médio de dez
anos. Em todos os casos, foi utilizado cimento para fixagdo do componente
acetabular e femoral. Imobilizagdo gessada foi feita por quatro a seis semanas com
o objetivo de reduzir a provavel luxacédo da protese e/ou pseudartrose do grande
trocanter, decorrentes da forte contracdo da musculatura espastica. Houve alivio da
dor do quadril e melhora funcional em 94% dos pacientes. Em 86% dos pacientes,
durante o tempo de evolucdo, ndao houve necessidade de remocgao dos implantes.
Luxacao recorrente ocorreu em dois casos por mau posicionamento dos
componentes. Houve afrouxamento do componente femoral em um quadril apds trés
anos da cirurgia e um caso de afrouxamento do componente acetabular apds quinze
anos da cirurgia. Ossificagdo heterotdpica ocorreu em 58% dos casos. Esse estudo
confirmou que a artroplastia total do quadril poderia promover alivio da dor e
aumento da fungdo em pacientes com paralisia cerebral com grave artrose. Os
autores recomendaram aumentar a anteversao do componente acetabular e aplicar
0 gesso para reduzir as chances de pseudartrose do grande trocanter (Qquando sua
osteotomia era realizada na via de acesso cirurgica).

Perlmutter et al., em 1993, obtiveram resultados semelhantes aos de Sherk et
al., (1983), apos resseccgao artroplastica do quadril. A cirurgia foi realizada em 13
pacientes com paralisia cerebral espastica com luxagcao ou subluxag¢ao dolorosa dos
quadris. Durante o periodo de acompanhamento, seis pacientes (10 quadris), que
tinham sido submetidos a resseccado artroplastica do quadril pela técnica de

Girdlestone, apresentaram dor, enquanto os demais pacientes, submetidos a



resseccgao artroplastica do quadril pela técnica de McMarthy, apresentaram melhora
completa da dor no quadril e facilidade para higiene intima. Apos a cirurgia, os
pacientes eram mantidos em tracdo transesquelética por 3 a 6 semanas, com o
intuito de permitir adequada cicatrizagao dos tecidos moles e evitar migracao
proximal do fémur. Os autores correlacionaram a presenga de contato ésseo entre o
fémur proximal ressecado e a pelve, seja por ossificagcdo heterotépica ou por
impacto direto entre esses 0ssos, com o nivel da dor pds operatéria e a quantidade
de osso proximal ressecado do fémur.

Em 1995, Root & Laplaza realizaram um estudo retrospectivo em 31
pacientes com paralisia cerebral que apresentavam quadris luxados ou subluxados,
submetidos a reducdo aberta através de osteotomia femoral e acetabular
associadas. A idade média no momento da cirurgia foi de 12 anos (variou de 4 a 23
anos de idade). Todos os quadris foram tratados com osteotomia varizante,
derrotativa e de encurtamento, associada a um tipo de osteotomia acetabular
(osteotomia de Salter, Chiari, Sutherland ou Pemberton). As cirurgias foram
realizadas em unico estagio, e no pos-operatorio, os pacientes foram mantidos
imobilizados em aparelhos gessados por cerca de dois meses. Houve persisténcia
da dor nos 15 pacientes operados por cerca de cinco a seis meses, desaparecendo
apdés um ano, na maioria dos pacientes. Em dois pacientes, que apresentavam
idades mais avancadas e a cabeca femoral mais gravemente deformada, a dor
persistiu por mais tempo. Todos os pacientes obtiveram capacidade para sentar,

sem dor, e facilidades no asseio corporal. Houve 18 complicagées maiores, como a



necrose avascular da cabeca femoral, que ocorreu em oito quadris, fechamento
precoce da fise e coxa vara em oito quadris, fratura do fémur em dois casos e da
tibia em outro paciente. Porém, nenhuma dessas complicacbes comprometeu de
forma significante os resultados. Os autores defenderam a redugédo aberta com
osteotomia femoral associada a osteotomia acetabular, em detrimento dos
procedimentos de salvamento, para o tratamento dos quadris luxados ou subluxados
em criangas com paralisia cerebral. Eles acreditavam que, mesmo ocorrendo o
aparecimento de dor no quadril no futuro, a cirurgia facilitaria a realizacdo de um
procedimento de salvamento, caso fosse necessario.

Stasikelis et al.,, em 1999, realizaram um estudo retrospectivo em 79
pacientes com PC, submetidos a osteotomia femoral proximal, para o tratamento de
quadris instaveis. O objetivo deste estudo era determinar os fatores de riscos
associados as complicagcbes pos-operatorias em relagao ao obito, fraturas e uUlceras
de decubito. Encontraram uma alta taxa de complicagbes (25% dos pacientes)
concernente a mortalidade (trés pacientes), fraturas Osseas (25 fraturas em 16
pacientes) e ulceras de decubito (cinco pacientes). Essas complicagdes foram
maiores nos pacientes que eram mais gravemente acometidos pela PC, assim foi
verificado indice de complicacdo de 29% dos pacientes que nao eram
deambuladores, contra 8% (um paciente) que era deambulador. A taxa de
complicagdes foi ainda maior nos pacientes que apresentavam gastrostomia ou
traqueostomia. Os autores concluiram que a fungcdo de deambulacédo e a presenca

de gastrostomia ou traqueostomia estavam associadas a maior risco de



complicagdes, apos as cirurgias de osteotomia do fémur proximal para o tratamento
do quadril instavel nos pacientes com paralisia cerebral.

Aitken et al., 1999, avaliaram os resultados cirurgicos em 12 pacientes (16
quadris) ndo deambuladores, portadores de paralisia cerebral quadriparéticos
espasticos com luxagao dolorosa dos quadris, inabilidades para sentar, limitagao dos
movimentos dos quadris e dificuldades na higiene intima. As técnicas utilizadas
foram: a interposigcao hemiartroplastica com protese de Neer em 10 quadris;
resseccao do fémur proximal pela técnica de McCarthy ,em dois, e pela técnica de
Castle em trés; e uma osteotomia valgizante, tipo Mchale (os autores ndo realizaram
a ressecgao da cabeca femoral, conforme descrito por Mchale). Os autores
relataram resultados insatisfatorios nas técnicas utilizadas, com persisténcia da dor
no quadril em quatro pacientes submetidos a hemiatroplastia, e em um dos cinco
pacientes tratados com ressecc¢ao artroplastica. Nao houve alivio da dor no paciente
submetido a osteotomia valgizante. A melhora na abdugao do quadril, com
possibilidade para adaptacdo da posicdo sentada, ocorreu em dois pacientes
submetidos a hemiartroplastia € em um paciente tratado com ressecgao
artroplastica. Mediante esses resultados, os autores relataram, ainda, que a luxagao
do quadril espastico, nesses pacientes, era um problema de dificil solugdo, e que
todos os recursos deviam ser utilizados para prevenir a luxacao durante a infancia.

Gabos et al., em 1999, descreveram bons resultados com a substituicao
artroplastica no tratamento da luxagcdo ou subluxagcdo dolorosa dos quadris com

alteragbes degenerativas, em pacientes portadores de paralisia cerebral do tipo



tetraparesia espastica. Todos os 11 pacientes (14 quadris) eram nao
deambuladores. A idade na época da cirurgia variou de 11 a 20 anos de idade, com
tempo de seguimento médio de 57 meses. O procedimento consistiu na ressecgao
do fémur proximal, a nivel da base do colo femoral, na regido intertrocantérica ou

“®

subtrocantérica. Os implantes utilizados eram proteses “ standart” , usadas nas
artroplastia do umero. O componente glenoidal foi usado em sete pacientes. Apds a
cirurgia, os quadris eram mantidos em abdug&o por meio de almofadas ou aparelhos
gessados de abducgdo (broomstick), durante quatro a seis semanas. Trés luxagoes
ocorreram quatro meses apos a cirurgia, e um dos pacientes permaneceu com dor
no quadril. Esses autores acreditavam que o uso da protese do ombro no fémur,
com ou sem utilizagdo do componente glenoidal, consistia numa alternativa efetiva
de mais baixo custo e de mais facil aplicagdo do que as proteses do quadril.

Widman et al.,, em 1999, relataram suas experiéncias no tratamento do
quadril luxado ou subluxado, em 13 pacientes (18 quadris) portadores de paralisia
cerebral com tetraplegia espastica, mediante a técnica de McCarthy (1988)
modificada por Castle & Schneider (1978) (PFRIA). Todos os pacientes eram nao
deambuladores e apresentavam dor nos quadris, dificuldades na capacidade de
sentar e realizar atividades da vida diaria. Seis pacientes foram mantidos em tragao
transesquelética e nove em tragédo cutanea por trés a seis semanas apos a cirurgia.

Em seis quadris, foi realizada radioterapia profilatica para ossificacdo heterotopica.

Os autores mostraram eficacia da técnica de PFRIA, com bons resultados e poucas



complicagdes. A melhora total da dor ocorreu, em média, cinco meses e meio apos a
cirurgia.

Cabanela & Weber, em 2000, relataram seus resultados de substituicao
artroplastica total do quadril, em dezesseis pacientes com sequela de paralisia
cerebral, que apresentavam quadris luxados com avangadas alteragoes
degenerativas. A idade, no momento da cirurgia, variou de 22 anos a 79 anos de
idade, com tempo de seguimento médio de dois anos. Em 12 pacientes, foi utilizado
cimento 6sseo para fixagdo dos componentes acetabular e femoral;, em dois
pacientes, os componentes foram fixados sem cimento; e em um paciente foi
utiizada a prétese hibrida (componente acetabular ndo cimentado e femoral
cimentado). Os autores concluiram que o método era uma opgéao valida para esses
pacientes, uma vez que houve alivio do quadro algico, melhora da fungcdo dos
quadris na grande maioria dos pacientes, e com baixos indices de complicagdes.

Albinana & Gonzalez-Moran, em 2002, realizaram, em sete paciente com
paralisia espastica, resseccao do fémur proximal com interposi¢cao de partes moles,
para tratamento de luxagao dolorosa dos quadris. Os autores relataram melhora da
dor e capacidade para sentar, em sete dos oito pacientes submetidos ao
procedimento. Migragao proximal do fémur ocorreu em trés casos e em um quadril
foi observada importante ossificagao heterotopica, que restringiu a capacidade de
sentar por tempo prolongado.

Knapp & Cortes, em 2002, avaliaram a histéria natural em 38 quadris luxados,

nao tratados, em pacientes adultos com paralisia cerebral tetraparéticos espasticos,



nao deambuladores. Eles observaram que a dor estava presente em 11 dos 38
quadris. Sete pacientes, que apresentavam luxagdo com dor acentuada, foram
submetidos a resseccado artroplastica pela técnica de McCarthy, com bons
resultados no que se refere ao alivio da dor, melhora significativa dos movimentos
dos quadris e facilidade na realizag&o da higiene intima. Ossificagdo heterotépica foi
identificada em todos os casos, porém sem repercussdo clinica. Os autores
concluiram que o tratamento cirurgico agressivo, nesses casos, deveria ser instituido
apo6s avaliagdo cuidadosa da histéria natural e indicaram a cirurgia de ressecgao
artroplastica nos casos de luxagao crbnica dolorosa associados a contraturas que
interferiam nos cuidados perianais. Para as luxagdes ou subluxagdes recentes, eles
recomendaram cirurgia de relocagao dos quadris, através da liberagao de partes
moles, associada a osteotomia femoral e/ou acetabular, se necessario.

Fucs et al., em 2003, mostraram bons resultados no tratamento cirurgico com
artrodese para quadris com luxagdo ou subluxagao crénica dolorosa em pacientes
portadores de paralisia cerebral espastica. A cirurgia foi realizada em 14 pacientes
(14 quadris), dos quais trés pacientes eram deambuladores comunitarios
independentes. Para a fixacdo da artrodese os autores utilizaram placa de
compressado dinamica de 4,5 mm em seis quadris; placa, tipo cobra, em quatro
quadris; apenas parafusos de 6,5 mm em trés quadris; e em um paciente foi utilizado
fio de Kirschner. Apds a cirurgia oito pacientes foram imobilizados em um aparelho
gessado por dois meses. Trés pacientes evoluiram com pseudartrose e foram

submetidos a nova intervencgao cirurgica. Em dois casos, houve fratura do fémur,



uma com cinco e a outra apos seis meses da cirurgia. Um paciente, que apresentava
deformidade da coluna vertebral, evoluiu com luxagdo do quadril contra-lateral. Os
autores concluiram que a artrodese do quadril era uma opc¢ao valida de tratamento,
para os pacientes com espasticidade e luxagao dolorosa dos quadris, nos quais, 0
objetivo do tratamento seria alivio da dor, melhora da funcdo e facilitacdo do
manuseio. Recomendaram a artrodese do quadril para pacientes com envolvimento
unilateral e sem comprometimento da coluna vertebral.

Ackerly et. al., em 2003, mostraram suas experiéncias no tratamento da
luxagdo ou subluxacédo cronica dos quadris, em oito pacientes (14 quadris), nao
deambuladores, com quadriplegia espastica, mediante a técnica de Castle &
Schneider. A idade média dos pacientes, no momento da cirurgia, foi de 14 anos e 8
meses. Em alguns casos, houve liberagdo de partes moles. Tragdo esquelética foi
mantida por quatro a seis semanas apos a cirurgia; e a radioterapia foi utilizada com
0 objetivo de prevenir a ossificacdo heterotdpica. Um paciente, com cirurgia bilateral,
evoluiu com acentuada migragédo proximal do fémur e subsequiente contratura em
flexdo do quadril. A ossifificacdo heterotdpica, em graus variaveis, foi vista, em todos
pacientes, porém, sem repercussao clinica. O afrouxamento e infecgao no local do
pino, usado para tracao transesquelética, foram achados comuns. Em um paciente,
ocorreu fratura supracondileana do fémur ipslateral apds trés meses da cirurgia.
Houve alivio da dor em cinco dos sete pacientes que apresentavam dor pré-
operatéria. Os autores concluiram que a resseccao femoral proximal era um

procedimento de salvamento efetivo para reduzir a dor e restaurar os movimentos



em pacientes com grave quadriplegia espastica e quadris com severas contraturas

ou luxagdes dolorosas.



ACIENTES E METODOS

3.1 Pacientes

Foram estudados 20 pacientes portadores de paralisia cerebral, os quais

foram submetidos a resseccao do fémur proximal com osteotomia subtrocantérica



valgizante, pela técnica de McHale, entre fevereiro de 1996 a outubro 2003, na
Associacao de Assisténcia a Crianga Defeituosa (AACD).

Dezesseis cirurgias foram realizadas na Associagdo de Assisténcia a Crianga
Defeituosa (AACD), em Sao Paulo-SP e quatro oriundas da AACD-Recife-PE.

Quanto ao género, nove (45%) eram do masculino e 11 (55%) do feminino.
Na época do procedimento, a idade média dos pacientes era de 12,2 anos, variando
de sete a 23 anos.

O tempo de seguimento variou de 0,25 anos (trés meses) a 7,5 anos (90
meses), com uma média de 5,0 anos (60 meses).

Quanto ao diagnéstico, 17 (85,0%) pacientes eram portadores de paralisia
cerebral do tipo tetraparético espastico; dois (10,0%) do tipo diparético espastico; e
um (5,0%), do tipo tetraparético espastico com componente atetoide.

Todos os pacientes eram nao deambuladores (classificagdo de Hoffer et al.,
1973).

Em relagdo ao quadril operado, 16 (51,6%) foram do lado esquerdo e 15
(48,4%) do direito. Em 11(55%) pacientes, o procedimento foi realizado em ambos
0s quadris; e em nove (45%) , a cirurgia foi unilateral.

Luxacdo cronica estava presente em 26 (83,9%) quadris e subluxacdo em
cinco (16,1%), de acordo com o indice de migracdo de Reimers, 1980.

Escoliose e obliqliidade pélvica estavam associadas em 13 (65,0%) e nove
(45,0%) dos pacientes, respectivamente. Outras deformidades associadas foram:

contratura em flexado de joelho em 16 (80,0%) pacientes e pés planos valgos em 14



(70%) pacientes. Contratura em abducdo do quadril estava presente em um
paciente.

Sete pacientes tinham sido submetidos a procedimentos cirurgicos prévios:
osteotomia tipo Schantz em um paciente, neurotomia do ramo anterior do nervo
obturador em um paciente (dois quadris), liberagdo de partes moles em cinco
pacientes (musculos adutores e gracil proximal, bilateralmente).

A distribuigcao dos pacientes, quanto ao género, tempo de seguimento, idade
na época em que foi realizada a cirurgia, diagnéstico, lado acometido, indicagao
cirurgica e grau de deslocamento encontram-se no anexo 1.

Exames clinico e radiografico foram realizados em todos os pacientes.

3.2 Métodos

3.2.1 Avaliagao clinica

Os pacientes foram avaliados, antes e ap6s a cirurgia, quanto a presenga de
dor no quadril; toleréncia para sentar em postura confortavel; e grau de dificuldade
para realizagdo das atividades da vida diaria (AVDs), especificamente a higiene
perineal ou pessoal. Esses parametros foram avaliados mediante a realizagdo do
exame fisico dos pacientes, revisdo dos prontuarios, através dos relatos dos
familiares ou responsaveis pelo paciente, e pelo préprio paciente, quando este nao

apresentava alteragdes importantes do cognitivo e tinham capacidade de comunicar-



se. Estes dados foram anotados em um protocolo previamente elaborado para este
estudo (anexo 2).

O exame fisico avaliou o grau de amplitude dos movimentos dos quadris e
postura sentada livres de dor, apds a cirurgia.

A dor no quadril foi classificada como: constante (independente da posi¢céo do
paciente); a manipulagdo (provocada ou dependendo da posicdo do paciente); e
ausente. Apoés a cirurgia os pacientes foram avaliados quanto a possivel melhora da
dor, quer seja parcial ou total. Para auxiliar na avaliagao da dor, foi utilizada a escala
comportamental baseada nas atividades da vida diaria do paciente (anexo 3). Nos
pacientes com importantes alteragcdes do cognitivo e incapacidade de comunicagéo,
foi realizada uma adaptacédo dos itens da escala de dor proposta por Collignon &
Giusiano, 2001.

A capacidade para sentar foi quantificada pela tolerancia, em horas, por dia,
que o paciente permanecia sentado confortavelmente, sem dor (com ou sem
adaptacdes posturais), na cadeira de rodas, antes e apds a cirurgia. Este dado foi
fornecido pelo responsavel de cada paciente.

A avaliagdo das atividades da vida diaria (AVDs) foi realizada,
especificamente, em relagdo a higiene perineal, sendo verificado o grau de
dificuldade na realizag&o da higiene pessoal, por parte do responsavel, tanto no pré
quanto no pds-operatorio.

As deformidades do quadril, antes da cirurgia, foram registradas através das

notificagdes médicas contidas nos prontuarios dos pacientes. A mensuragdo da



amplitude articular passiva, através da goniometria, foi realizada, no pos-operatorio,
sendo medidos os graus de flexdo, extenséo e abdugao do quadril operado.
O diagnostico da luxagao foi realizado através de exame clinico e confirmado

pelas radiografias simples, na incidéncia em antero-posterior dos quadris.

3.2.2 Avaliagao radiografica

As radiografias, do pos-operatorio, foram avaliadas em relagédo a calcificagdo
heterotdpica e migragao proximal do fémur.

Radiografias em antero-posterior e abdug¢ao dos quadris foram realizadas na
ultima avaliagao dos pacientes.

A ossificagao heterotopica foi dividida em quatro tipos segundo a classificagdo

de Brooker et al., 1973 (Quadro 1).

Quadro 1: Classificagdo radiografica de Brooker para ossificagcao

heterotdpica do quadril.

Tipol llhas de ossos, limitadas a partes moles ao redor do quadril
Tipo Il Esporédo é6sseo na pelve ou fémur proximal, com intervalo de,
pelo menos, 1cm entre as superficies 6sseas opostas

Tipo Il Esporao ésseo na pelve ou fémur proximal, com menos de um




centimetro de intervalo entre as superficies dsseas opostas

Tipo IV Aparente anquilose do quadril.

A migragao do fémur proximal foi avaliada, de acordo com o nivel do pequeno
trocanter em relacdo a cavidade acetabular, sendo dividida em abaixo, ao nivel ou
acima desta. As radiografias realizadas no pdés-operatério imediato e na ultima
avaliacdo dos pacientes. Considerou-se migragcdo proximal, quando o pequeno
trocanter ascendia acima do bordo acetabular superior.

A posicao do pequeno trocanter em relagao a cavidade acetabular, também,
foi verificada nas radiografias do pos-operatorio imediato e da ultima avaliagao. Para
isto, a cavidade acetabular foi dividida em trés tercos iguais: inferior, médio e
superior. A distancia, do centro do trocanter menor, em centimetros, ao rebordo

acetabular inferior e superior, foi mensurada (figuras 1A e 1B).
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Figuras 1A, 1B. (A) Desenho esquematico mostrando a mensuracao da distancia do trocanter menor
ao rebordo acetabular superior e inferior; (B) Divisdo da cavidade acetabular em trés tergos iguais:

inferior, médio e superior.

3.2.3 Indicagdes para cirurgia

O procedimento foi indicado nos pacientes com Paralisia Cerebral (PC), ndo
deambuladores, que apresentavam quadris luxados ou subluxados cronicamente,
com sintomatologia dolorosa ha, pelo menos, um ano, e com cabeca femoral inviavel
confirmada trans-operatoriamente, ou seja, em avangado estagio de destruicao da
cartilagem articular. Nesses casos, nao havia indicagao de relocagao da cabeca
femoral pelas razdes anteriormente expostas.

A tenotomia dos adutores, longo e curto, foi realizada nos pacientes que
apresentavam contratura em aduc¢ao ou abdug¢ao menor de 25° do quadril; e a
tenotomia dos flexores do joelho foi realizada quando havia contratura em flexao de
pelo menos 400,

3.2.4. Técnica cirurgica

A cirurgia era realizada com o paciente, em decubito dorsal, sob anestesia
geral. O quadril era exposto através da via de acesso de Watson-Jones (figura 2).
Apds a constatacdo visual da lesdo da cabega femoral, inviavel a reducéo, esta era

ressecada através de uma osteotomia na base do colo femoral, com serra elétrica



ou osteétomo. Antes, porém, era feita a desinsergcdo do ligamento redondo da
cabeca femoral, preservando-se sua origem acetabular (figuras 3 e 7a).
Posteriormente, era realizada uma osteotomia subtrocanteriana lateral, com cunha
de subtragdo, imediatamente abaixo do pequeno trocanter, a fim de promover
valgizacao de 40 a 45° e acomodar o pequeno trocanter dentro do acetabulo (figura
7b). A osteotomia era fixada com placa de pequenos fragmentos de 3,5 mm, de
autocompressao dindmica, com, no minimo, cinco furos e previamente angulada em
40° a 45° A placa era aplicada na face lateral do osso e fixada com parafusos
(figuras 4 e 7c). O tendao do psoas ipsilateral era, entdo, dissecado, e o ligamento
redondo era passado sob essa estrutura, de forma a laga-la e, posteriormente,
suturados com fio inabsorvivel (figuras 5 e 7d). Capsulotomia em “ T , e
capsulorrafia eram realizadas de tal forma que a capsula cobrisse a parte desnuda
da osteotomia, impedindo o contato direto do acetabulo com a porgao ressecada do
colo (figuras 6 e 7e). Os tecidos eram suturados por planos. Um dreno de sucgao

era mantido por cerca de 48 horas.




Figura 2. Incis&o cirurgica




Figura 4. Sutura do ligamento redondo ao tendao do psoas.




igura 6. Abertura da capsula articularem “ T” .

Tala de lona, ou gesso cilindrico, era utilizado para imobilizar os joelhos,
mantendo-os em extensdo. Nao foi utilizado nenhum tipo de imobilizagcdo para os
quadris. Fisioterapia passiva era iniciada, duas a quatro semanas, ap0s a cirurgia.
Controle radiografico era realizado com 1 més, 3 meses e 6 meses apoés a cirurgia e,
posteriormente, anualmente.

A tenotomia dos musculos adutores e flexores do quadril, era relizada no
mesmo procedimento descrito acima, quando necessarias. A Tenotomia dos
adutores, longo e curto, do quadril, foi realizada em 30 quadris (cinco foram revisdes
de tenotomias prévias) e tenotomia do gracil proximal em 15 quadris. Tenotomia dos
flexores dos joelhos foi realizada em 16 pacientes, no mesmo ato operatério

(musculos isquiostibiais em todos os joelhos e biceps femoral em 12 joelhos).
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FIGURA 7. Desenhos esquematicos
mostrando a sequéncia da cirurgia de
McHale: (A) Nivel da osteotomia a altura da
base do colo femoral; (B) Cunha de
resseccao, com base lateral, para promover
valgizagdo do fémur proximal; (C)
Posicionamento da placa previamente
angulada a 45° no seu tergo meédio; (D)
Sutura do ligamento redondo com o tendao
do musculo psoas; (E) Sutura da capsula

. L. articular; aspecto final da cirurgia.
3.3 Analise estatistica

Os testes estatisticos utilizados para avaliar os resultados da cirurgia foram:
» Teste de homogeneidade marginal de Stuart — Maxwell para avaliar a

variavel dor, antes e apods a cirurgia.



» Teste de McNemar foi utilizado para avaliar a higiene perineal ou
pessoal (AVDs) e a tolerancia (capacidade) para sentar, antes e apos a
cirurgia.

» A correlagao entre dor, na ultima avaliagado pés-cirurgica, com a possivel
migragdo do fémur proximal, foi realizada através do teste de
Comparacoes Multiplas — Bonferroni.

O nivel de significancia, aceito para rejeigao da hipotese de nulidade (Ho), foi de
p<0,05.
O processamento dos dados foi realizado no programa de informatica Epi-info,

versao 6.2 e o Excel 2000 da Microssoft.

3.4. Avaliagao e aprovagao pela comissao de ética médica.

O projeto de pesquisa deste estudo foi avaliado e aprovado pela Comissdo de Etica

Médica em Pesquisa da Associagao de Assisténcia a Crianga Defeituosa (AACD), de

Sao Paulo/SP (anexo 4).



RESULTADOS

4 1 Resultados clinicos



Os 20 pacientes (31 quadris) submetidos a cirurgia de McHale, apresentavam
subluxac&o ou luxagéo dolorosa do quadril. A dor era constante, em nove (45,0%)
pacientes (16 quadris — 51,6%); e a minima manipulagédo do quadril, em 11 (55,0%)
pacientes (15 quadris — 48,4%). Na ultima avaliagdo pos-cirurgica realizada, 14
pacientes (24 quadris — 77,4%) apresentaram remissdo completa da dor aos
movimentos dos quadris; cinco (seis quadris — 19,35%), tiveram melhora parcial da
dor (minima dor); e em um paciente (um quadril - 3,2%) nao houve melhora da dor
(grafico 1).

O tempo, pods-cirurgico, para alivio completo da dor, variou de um més a 15

meses, com uma média de 5,5 meses (tabela 1).
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Gréfico 1. Distribuicao dos 20 pacientes quanto a dor pés-operatéria

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes quanto ao tempo de duracéo da dor, no quadril,

em meses, do pos-operatorio imediato ao seu completo desaparecimento.



Tempo de dor em meses Pacientes

n %
< 3 meses 8 57,1
+3-6 meses 1 7,15
+6-9 meses 2 14,3
+9 -12 meses 2 14,3
> 12 meses 1 7,15
Total 14 100%

Dos 19 pacientes que apresentavam dificuldades na higiene pessoal ou
perineal (AVDs), antes da cirurgia, dezoito deles (95,0%) passaram a nao té-las no
pds-operatorio, apenas um paciente (5,0%) nao obteve facilidade na higiene pessoal

ou perineal (grafico 2).
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Grafico 2. Distribuicdo dos 20 pacientes quanto a realizagdo das AVDs (higiene

pessoal ou perineal), no pés-operatorio.



Quanto a capacidade (tolerancia) para sentar, nove (45,0%) pacientes nao
sentavam antes do procedimento cirurgico; e 11 (55,0%) sentavam com dificuldades,
sendo que, destes, sete (35,0%) sentavam por menos de 10 minutos e quatro
(20,0%), por menos de 30 minutos. Apos a cirurgia, dezenove pacientes (95%)
passaram a sentar sem dor, de 30 minutos a varias horas, e destes, 12 (60%)
pacientes conseguiam permanecer sentados por mais de oito horas; apenas um

(5,0%) paciente, ndo conseguiu sentar (graficos 3 e 4).
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Grafico 3. Distribuicdo dos 20 pacientes quanto a capacidade (tolerancia) para

sentar, pré e pds-cirurgico.
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Grafico 4. Distribuicao dos pacientes 20 com relagao a tolerancia para sentar, em

horas, por dia, antes e apds a operagao.

Antes da cirurgia, a excegdo de um paciente (um quadril - 3,2%) que nao
apresentava dificuldade para a higiene perineal, todos os outros (30 quadris —
96,8%) apresentavam, em média, uma contratura em aducgéo de 13° (variagdo de 0°
a 25°) e contratura em flexao de 27,8° (variagao de 5° a 50°). Apds a cirurgia, as
médias dos movimentos dos quadris em flexdo, abdugcdo e extensdo foram
respectivamente, +98°, +34° e -7°.

Correlacionando a dor, tolerancia para sentar e AVDs (higiene perineal), antes
e apos a cirurgia, observou-se que, dos 11 (55,04%) pacientes (15 quadris —

48,4%) que tinham dor a manipulagédo do quadril, seis (55%) ndo sentavam antes da



cirurgia, quatro (36,36%) pacientes sentavam por menos de meia hora e um (9,1%)
sentava por menos de 10 minutos (0,16 h). Todos tinham dificuldades para
realizarem higiene pessoal ou perineal (AVDs). Apos da cirurgia, oito (73%)
pacientes ndo sentiam dor a manipulagéo do quadril; dois (18%) tinham minima dor
a manipulacao; e apenas um (9%) nao melhorou. Os pacientes que ficaram sem dor,
sentavam por oito horas ou mais por dia, e ndo apresentavam mais dificuldades
quanto a higiene pessoal ou perineal, exceto um, que, antes da cirurgia sentava
menos de 10 minutos e apds a cirurgia passou a sentar por cerca de por 30 minutos,
mas continuou com dificuldades na higiene pessoal ou perineal (tabela 2).

Dos nove (45,0%) pacientes (16 quadris — 51,6%) que sentiam dor constante
no quadril, trés (33%) n&o sentavam antes da cirurgia e seis (67%) pacientes
sentavam, em média, de cinco a dez minutos, e apenas um nao tinha dificuldades na
higiene pessoal ou perineal. Depois da cirurgia, seis pacientes (67%) n&o sentiam
mais dor no quadril, dois (22%) tinham minima dor a manipulagédo, e apenas um
(11%) nao melhorou; cinco pacientes (56%) passaram a sentar de 30 minutos a seis
horas e quatro pacientes (44%) por oito horas ou mais por dia, e ndo tinham mais

dificuldades na higiene pessoal ou perineal (tabela 2).



Tabela 2. Distribuicdo dos 20 pacientes quanto a dor no quadril, tolerancia para
sentar em horas/minutos por dia e dificuldade parar higiene perineal ou pessoal

(AVDs), antes e ap0s a cirurgia.

Dor Senta AVD Dfficil
Pré- Pés-Operatoério Pré- Pos- Pré- Pés-
Operat6rio Quadril D Quadril E Operatério Operatério Operatério  Operatério
Presente
Manipulagéo - 10 Min 2 h Sim Nao
(Manipulagao)
Manipulagéo - Ausente 30 Min >28h Sim Nao
Constante Ausente - 30 Min >28h Sim Nao
Manipulagao* Ausente Ausente 30 Min >28h Sim Nao
Manipulagao* Ausente Ausente Nao >28h Sim Nao
Presente
Manipulagao* ) Ausente Nao 28h Sim Nao
(Manipulagao)
Constante* Ausente Ausente Nao 30 Min Sim Nao
Presente
Constante* Sem ) . Néo 6 horas Sim Néo
(Manipulagao)
Manipulagao* Ausente Ausente Nao >28h Sim Nao
Manipulagao - Ausente Nao >28h Sim Nao
Manipulagéo - Ausente 30 Min >28h Sim Nao
Manipulagao Ausente - Nao >28h Sim Nao
Presente
Manipulagao . ~ - Nao Nao Sim Sim
(Manipulagéo)
Presente
Constante* . Ausente 10 Min 1h Sim Nao
A Manipulagao
Manipulagéo Ausente - 5-10 Min 30 Min Sim Nao
Constante Ausente - 5 Min >28h Sim Nao
Constante* Ausente Ausente 10 Min >28h Nao Nao
Constante* Ausente Ausente 5-10 Min 3 h Sim Nao
Presente Presente
Constante* 5 Min 1h Sim Nao
(Manipulagao) (Manipulagao)
Constante* Ausente Ausente Nao 2 8h Sim Nao

* - dor no quadril direito e esquerdo;



4.2. Resultados radiograficos

O tempo médio de consolidagado da osteotomia variou de seis a oito semanas

As figuras 8 a 11 mostram radiografias pré e pds-operatério do paciente oito
(anexo 1).

Dos 31 quadris operados, nove (29,0%), referentes a sete pacientes, tiveram
ossificagao heterotdpica, sendo sete (22,6%) do tipo |, um quadril (3,2%) do tipo Il e
um quadril do tipo Il (3,2%), de acordo com a classificagao de Brooker et al., (tabela
3). Associagao de ossoficagao heterotopica e dor no quadril ocorreu em 10% (trés

quadris).

Tabela 3. Distribuicdo dos 31 quadris quanto aos tipos de ossificagdo heterotdpica,

de acordo com a classificagao de Brooker et al. (1973).

e Quadris Pacientes
Classificagao
n % n %

TIPO | 7 77,8 5 71,4
TIPO lI 1 11,1 1 14,3
TIPO llI 1 11,1 1 14,3
TIPO IV 0 0,0 0 0,0
TOTAL 9 100 7 100

Na radiografia da ultima avalicdo dos pacientes, ndo houve migracdo do

pequeno trocanter para fora da cavidade acetabular, ou seja, nos 31 quadris o



pequeno trocénter estava localizado ao nivel da cavidade acetabular (acima do
rebordo acetabular inferior e abaixo do rebordo acetabular superior).

Comparando-se as radiografias do pos-operatorio imediato e da ultima
avaliagdo, observou-se que o trocanter menor, ascendeu, em média 1,2 cm, com
relacdo a borda acetabular inferior. A média das distancias entre o pequeno
trocanter e o rebordo acetabular inferior, antes e depois da cirurgia, foi,
respectivamente de 1,7cm e 2,9cm. Com relagao a borda acetabular superior, houve
uma aproximagao meédia do trocanter menor de 1,8 cm apds a cirurgia. A média das
distancias entre o trocanter menor e o rebordo acetabular superior, antes e depois
da cirurgia, foi de 4,9cm e 3,1cm, respectivamente.

A localizagao do trocanter menor com relagdo aos tercos inferior, médio e
superior do acetabulo, medidos nas radiografias do pds-operatorio imediato e tardio,

esta relacionada no grafico 5.
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Grafico 5 — Localizagao do pequeno trocanter com relacdo ao nivel do terco

inferior, médio e superior do acetabulo, nos 31 quadris operados.



4 3. Analise estatistica dos resultados

As tabelas 4 a 7 indicam os resultados da analise estatistica das variaveis dor,
tolerancia par sentar e AVDs. houve melhora da dor, a manipulagdo ou constante,
estatisticamente significativa apds a cirurgia; aumento da toleréncia para sentar, sem
dor; e facilidade para realizacdo da higiene pessoal ou perineal (AVD). A tabela 8
refere-se aos graus dos movimentos dos quadris apds a cirurgia, em flexao,

extensao e abducao.

Tabela 4. Distribuicdo dos 31 quadris de acordo com a ocorréncia da dor, antes e

depois da cirurgia

Cirurgia
Dor
Antes Depois

N % n %
Sem dor 0 0,0 24 77,4
Manipulacao 16 51,6 7 22,6
Constante 15 48,4 0 0,0
Total 31 100,0 31 100,0

Ao nivel de significancia de 5% existe diferenca significativa entre a dor antes e
depois da cirurgia (Teste de homogeneidade marginal de Stuart — Maxwell: p <
0,001).



Tabela 5. Distribuicao dos 20 pacientes de acordo com ocorréncia da dor, antes e

depois da cirurgia

Cirurgia
Dor
Antes Depois

N % n %
Sem dor 0 0,0 14 70,0
Manipulacao 9 45,0 6 30,0
Constante 11 55,0 0 0,0
Total 20 100,0 20 100,0

Ao nivel de significancia de 5% existe diferenga significativa entre a dor antes e
depois da cirurgia (Teste de homogeneidade marginal de Stuart — Maxwell: p <
0,001).

Tabela 6. Distribuicdo dos 20 pacientes em relagao higiene perineal ou pessoal

(AVDs), antes e depois da cirurgia

.. Cirurgia
higiene
Antes Depois
N % n %
Com dificuldade 19 95,0 01 5,0
Sem dificuldade 01 50,0 19 95,0
Total 20 100,0 20 100,0

Aplicado o Teste do McNemar (p<0,001), ao nivel de significancia de 5%, existe

diferenca significativa entre a AVDs, antes e ap0s a cirurgia.



Tabela 7. Distribuicdo dos 20 pacientes de acordo com a tolerancia para sentar,

antes e depois de cirurgia.

Cirurgia
Sentar (tempo)
Antes Depois
N % n %
< 30min 20 100,0 02 10,0
> 30min 00 0,0 18 90,0
Total 20 20,0 20 100,0

Aplicado o Teste exato de McNemar (p<0,001), ao nivel de significancia de 5%,

existe diferenca significativa entre a tolerancia para sentar, antes e apés a cirurgia.

Tabela 8. Analise estatistica dos 31 quadris quanto aos graus dos movimentos

passivos em flexdo, extensao e abducao, apos a cirurgia.

Analise Flexao Extensao Abducao

Média 98,16 -7,39 34,48
Mediana 100 -7 35
Moda 100 0 45
Desvio padrao 22,84 12,19 13,97
Variancia da amostra 521,47 148,51 195,26
Minimo 40 -45 -20
Maximo 125 15 52
Intervalo 95% 75,3<1C<121,0 -19,6<IC<4,8 20,5<1C<48,5
Observacodes 31 31 31

Observa-se na tabela acima que, dos 31 quadris analisados, obteve-se um grau
médio de flexdo (98,16) de extensdo (-7,39) e de abdugédo (34,48), tendo um

intervalo de confianga para o movimento de flexdo de 75,3<IC<121,0, extensdo —

19,6<IC<4,8 e abdugao 20,5<1C<48,5.



A tabela 9 refere-se ao teste de Comparagdes Multiplas — Bonferroni. Nao
houve correlagdo entre o nivel final do pequeno trocanter, ao nivel da cavidade
acetabular, com a dor no quadril apdés a cirurgia, ou seja, ndo houve migragao
femoral proximal relevante, medida nas radiografias do pds-operatério imediato e da

ultima avaliagao.

Tabela 9. Correlagdo entre o deslocamento do pequeno trocante e dor no quadril,
em relagao aos tercos inferior, médio e superior da cavidade da acetabular, medidos

nas radiografias do pdés-operatorio imediato e da ultima avaliagédo nos 31 quadris

operados.
Diferenga média  Sig.(p) Intervalo de Confianga 95%
(I-J)
() ) Limite inferior Limite superior
pos- operatério Pos-operatorio -0,56 0,001 -0,93 -0,19
imediato imediato
Dor -0,37 0,053 -0,73 0,00
Pos-operatorio tardio Pds- operatério 0,56 0,001 0,19 0,93
tardio
Dor 0,19 0,488 -0,14 0,53
Dor Pos-operatorio 0,37 0,053 0,00 0,73
imeditao
Pos-operatério -0,19 0,488 -0,53 0,14
tardio

P = 0,488. Nao houve significancia estatistica com relacdo a dor pds-operatério e o
nivel do pequeno trocanter na ultima avaliagdo dos pacientes (pds-operatério

tardio).



4.4. Complicagdes

A complicacao mais frequente foi a protrusdo dos parafusos ocorrida em nove
quadris-29,0% (sete pacientes). Destes casos, sete quadris-19,35% (seis pacientes)
apresentavam algum grau de dor a manipulagdo, dois quadris (6,4%) ndo se
tornaram dolorosos. Apds a retirada do material de sintese, a dor regrediu por
completo em seis (85,7%) dos sete quadris dolorosos, persistindo um quadril
(12,3%) com dor minima a manipulagao.

Soltura com quebra do material de sintese, placa e parafusos, ocorreu em um
(3,2%) quadril operado. Neste caso, o paciente evoluiu com dor e foi submetido a
nova intervengao cirurgica para troca do material de sintese. O paciente evoluiu com
desaparecimento da dor e consolidagao da osteotomia femoral.

Infecgdo pos-operatoria imediata ocorreu em um paciente (um quadril - 3,2%).
O paciente foi submetido a trés limpezas cirurgicas, evoluindo com resolugado da
infeccdo. Apds 11 meses da ultima cirurgia, houve recidiva da infec¢gdo, sendo

submetido a nova limpeza cirurgica e retirada do material de sintese.



Durante o periodo de seguimento, dor minima a manipulagdo do quadril
persistiu em cinco (25,0%) pacientes (cinco quadris (23,8%)), dos quais um paciente
apresentava ossificacdo heterotopica tipo | em um quadril, e tipo Il no quadril
contralateral. Um (5,0%) paciente (um quadril-3,2%), que apresentava ossificagao
heterotdpica tipo 1ll, ndo houve melhora da dor, e o paciente permaneceu sem
sentar, com dificuldades na higiene pessoal e contratura em flexdo e adugdo do

quadril.

Figura 8. Pré-operatorio. Luxacéao bilateral do quadril.



Figura 9. Rx pds-operatorio. Observar a proeminéncia do

parafuso no quadril direito. Neste caso ndo havia dor associada.

Figura 10. Rx em AP 15 meses apos retirada do material de

sintese.




Figura 11: Rx em abducdo 15 meses apds retirada do

material de sintese.



DISCUSSAO



O deslocamento do quadril na PC é uma condigdo adquirida, pois, ao nascimento, essas
criangas apresentam morfologia 6ssea normal, sendo, primariamente, atribuidas aos musculos
espasticos (EILERT & MacEVEN, 1977; ROOT et al., 1986; SAGE, 1997; SCRUTTON et al., 2001;
FLYNN & MILLER, 2002). A persistente alteragao do tbnus e desequilibrio muscular, comumente,
promovem instabilidade do quadril, levando progressivamente a deformidades musculoesqueléticas
dindmicas e, posteriormente, estaticas como coxa valga, anteversao do colo femoral e,
secundariamente, displasia acetabular (CASTLE & SCHNEIDER, 1978; DRUMOND &
NARECHARIA, 1985; ROOT et al., 1986, MILLER et al., 1999; WINDMANN et al., 1999; RENSHAW,
2002). A cabega femoral geralmente sofre deslocamento péstero-superior, havendo estiramento da
capsula articular e do ligamento redondo, com a cabega femoral sendo comprimida no bordo
acetabular, promovendo um aumento localizado da sobrecarga articular com lesao da cartilagem e do
osso subcondral (REIS et al., 1989; LUNDY et al., 1998; AITKEN et al., 1999).

Nos pacientes deste estudo, foi constatada por inspegao direta durante o ato operatério, que
a cabega femoral apresentava graus variados de deformidades e erosdes da cartilagem e do osso
subcondral, e que tais alteragcdes estavam principalmente localizadas na porc¢ao posterior e lateral
das cabecas femorais ressecadas.

O quadril de risco em pacientes com PC é aquele que, quando ndo tratado, comumente,
evolui para subluxacao e luxagao. Caracteriza-se, clinicamente, por contratura em flexdo de mais de
20°, abducdo menor que 30° ou contratura em adugdo e rotagdo interna do quadril.
Radiograficamente, observa-se um aumento do angulo cérvico-diafisario e da anteversao do colo
femoral. A média de idade no momento da luxacdo varia na literatura de sete a 12 anos (SAMILSON
etal., 1972; COOKE et al., 1989).

A subluxacdo e luxagdo do quadril durante a evolugdo da PC, parece depender da
intensidade e gravidade da paralisia, sendo mais freqlientes nos pacientes com maior
comprometimento motor (quadriparéticos), nao-deambuladores e com grau mais acentuado de
retardo mental (DRUMMOND & NARECHARIA, 1985; CORNELL et al., 1997 STILLI et al., 1999;

SCRUTTON et al, 2001). Todos os pacientes deste estudo eram n&o-deambuladores e



apresentavam grave comprometimento motor, sendo 17 (85,0%) pacientes tetraparéticos espasticos,
dois (10,0%) diparéticos espasticos e um (5,0%) paciente com PC do tipo tetraparético espastico com
componente atetdéide. Luxagao bilateral do quadril estava presente em 11 dos 20 (55%) pacientes
analisados.

A luxacdo do quadril em pacientes com PC pode resultar em significante morbidade em
relacdo a dor, deformidades contraturais, problemas posturais e interferéncia na deambulagao,
causando limitagdo das atividades da vida diaria, predispondo o aparecimento de infec¢des de
repeticdo, escaras de decubito e fraturas dos membros inferiores (SAMILSON et al., 1972; BLECK,
1987; COOPERMAN et al., 1987; CORNELL, 1995, WIDMANN et al., 1999; KNAPP & CORTES,
2002; ACKERLY et al., 2003). A incidéncia de dor, associada a subluxagao ou luxagdo do quadril na
PC, varia amplamente na literatura, podendo chegar a 70%(KNAPP & CORTES, 2002).

Os 20 pacientes deste estudo apresentavam dor nos quadris, sendo de carater
constante em nove pacientes (45,0%) e dor manisfestada a minima manipulagdo do quadril, em 11
pacientes (55,0%). A média de idade destes pacientes na época do procedimento cirurgico, foi de
12,2 anos, variando de sete a 23 anos. Bleck, em 1980, reportou que a dor era uma sequela
freqlente em pacientes com PC nao tratados, e que cerca de um tergo das criangas teriam dor apés
0s quinze anos de idade. Outro estudo, mostrou menor incidéncia de dor associada a luxagédo do
quadril em pacientes com PC, que apresentavam idade acima dos 30 anos, comparando-se aos
pacientes mais jovens (HODGKINSON et al., 2001). Embora o mecanismo que leve a dor ndo esteja
totalmente esclarecido, parece ser proveniente do aumento da pressao articular, de deformidades da
cabega femoral e desgastes da cartilagem, permitindo assim em estagios mais avangados, o contato
do osso subcondral com a pelve (REIS et al., 1989; ROOT & LAPLAZA, 1995; LUNDY et al., 1998;
AITKEN et al., 1999). A espasticidade dos musculos adutores, flexores e extensores, € outro fator
desencadeador de dor em pacientes espasticos (BARWOOD et al., 2000; ROCIGNO, 2002).
A incidéncia de escara de decubito e fratura varia na literatura. Pritchett, em 1983, relatou

20% de fraturas dos membros inferiores nesses pacientes e 21% de escaras de decubito, enquanto



Knapp & Cortes, em 2002, mostraram uma incidéncia de escaras de decubito em 31% dos pacientes
e fratura em apenas um caso (3,0%).

As deformidades mais freqlientemente encontradas nos pacientes deste estudo, associadas
a luxagao do quadril, foram: contratura em flexao do joelho em 16 (80,0%) pacientes; pé plano valgo
em 14 (70,0%) pacientes; obliqlidade pélvica em nove (45,0%) pacientes; e escoliose em 13 (65,0%)
pacientes. A relagcdo entre escoliose, obliqliidade pélvica e luxagdo do quadril, ainda permanece
desconhecida (PRITCHETT, 1983; ABEL et al., 1999). A escoliose progressiva pode estar associada
com a obliqlidade pélvica, e a conseqliente luxagcdo do quadril ocorre pela elevagdo da pelve
(DRUMMOND & NARECHARIA, 1985). Pritchett, em 1983, observou, em 80 pacientes com PC que
apresentavam quadris luxados ou subluxados, uma incidéncia de escoliose com mais de 10° em 68
(85%) pacientes e obliquidade pélvica com luxagdo do quadril em 45 (56%) pacientes. Dos 45
pacientes que apresentavam obligliidade pélvica, 32 tinham escoliose associada e 12 apresentavam
quadris instaveis, luxados ou subluxados. Esse autor sugeriu que a instabilidade do quadril ndo era
causa de obligliidade pélvica e escoliose, e sim, estavam comumente associados.

A manutengdo dos quadris reduzidos e livres de dor na paralisia cerebral, oferece, ao
paciente, uma melhor qualidade de vida, com manutengdo da marcha, possibilitando uma condigao
de higiene intima mais adequada, melhora na dindmica do aparelho respiratorio e digestivo, sentar
com uma distribuicdo de peso mais adequada, evitando areas de hiperpressao, reduzindo, assim, a
incidéncia de Ulceras, fraturas e infecgbes de repeticdo (SAMILSON et al.,, 1972; BLECK, 1980;
McCARTHY et al., 1988).

O comprometimento do cognitivo, limitagdo da comunicagdo verbal e motora, interfere na
avaliagao da dor no paciente portador de PC com subluxagéo ou luxagdo (WIDMANN et al., 1999;
FUCS et al., 2003). A deficiéncia motora grave prejudica as reag¢des de defesa e posigdes antialgicas
do paciente, mascarando os sinais sugestivos de dor. Alguns comportamentos tipicos de dor, em
outros pacientes, podem ser inconsistentes e de interpretagido dificil nos pacientes com severo
comprometimento neurologico (COLLIGNON & GIUSIANO, 2001; HADDEN & VON BAYER, 2002).

Embora haja varias escalas propostas para avaliagdo da dor em adultos e criangas, estudos para



avalia-la nesses pacientes com PC, sdo escassos (GIUSIANO et al., 1995). Giusiano et al., em 1995,
desenvolveram uma escala para avaliagdo da dor em pacientes com paralisia cerebral.
Posteriormente, em 2001, esses mesmos autores, baseados nos itens do primeiro estudo,
desenvolveram uma escala para rapida e facil avaliacao da dor, ajudando a definir se o tratamento
era ou nao necessario, bem como a sua eficacia, em pacientes com PC grave. Outros estudos,
também, foram descritos na literatura com o intuito de avaliar a dor em pacientes com importante
comprometimento e sem capacidade de comunicacdo (McGRATH et al., 1998; HADDEN & VON
BAYER, 2002; TYLER et al., 2002).

O tratamento ideal para o deslocamento do quadril espastico na PC é prevenir a luxagdo do
mesmo (SINDERALOVA & POUL, 2001). Os métodos citados, com o intuito de se alcangar esse
objetivo, podem ser divididos em tratamento conservador e cirurgico (ROOT, 1995; BARWOOD et al.,
2000). Dentre as medidas conservadoras utilizadas, séo descritas: a fisioterapia, adequacgao postural,
utilizagdo de orteses, uso de farmacos (analgésicos ndo hormonais e hormonais, drogas anti-
espasmadicas, etc.) e bloqueios neuroliticos com toxina botulinica A e fenol a 5%. (THOM, 1991;
MOREAU et al., 1995; BARWOOD et al., 2000; BOYD, 2001; ENGEL et al., 2002; HANKINSON &
MORTON, 2002; ROCIGNO, 2002; FUCS et al., 2003).

O tratamento cirurgico consiste em procedimentos de partes moles e procedimentos 6sseos
reconstrutivos ou associacdo destes. Em criangas de menor idade, com subluxagdo da cabega
femoral, até 40% a 50%, a tenotomia de adutores e flexores do quadril podera ser eficiente ( KALEN
& BLECK, 1985; ONIMUS et al., 1991; CORNELL et al., 1997; MILLER et al., 1997; NOONAN et al.,
2000). Pacientes com alteragdes O0sseas estabelecidas e com maior indice de subluxagdo da cabeca
femoral, provavelmente, necessitardo da liberagao de partes moles e de algum procedimento 6sseo
reconstrutivo tipo osteotomia do fémur (MILLER, 1995 e MILLER et al.,, 2002). Essa osteotomia
geralmente é varizante, derrotativa e de encurtamento, e, naqueles pacientes que apresentam
alteragbes displasicas do acetabulo, sera realizada uma acetabuloplastia (SAMILSON et al., 1972;
EILERT & McEVEN, 1977; LONSTEIN & BLECK, 1986; SONG & CAROLL, 1998; McNERMY et al.,

2000; WU et al., 2001). Segundo Shea et al., 1997, e Turker et al., 2000, a tenotomia dos musculos



adutores em tetraparéticos, com o intuito de prevenir a luxagado do quadril, apresenta baixos indices
de bons resultados e nao é influenciada pela idade do paciente na época do procedimento.

Os procedimentos reconstrutivos (osteotomias femorais e/ou acetabulares), utilizados no
tratamento da luxagao ou subluxacdo do quadril em portadores de PC, parecem ter seus resultados
influenciados pela idade do paciente, tempo da luxagdo ou subluxacdo e a gravidade do
envolvimento da PC (TERJESEN & HELLUM, 1998; STASIKELS et al, 1999). Criangas de menor
idade, que apresentam bom potencial de remodelagdo 6ssea do acetabulo e cabega femoral, nas
quais estas nao tenham sofrido alteragbes degenerativas significantivas, os procedimentos de
reconstrucdo geralmente sao eficazes (WIDMANN, et al. 1999). O quadril com luxagdo de longa
evolugdo, comumente, ja apresenta alteragdes degenerativas avancadas, graves contraturas de
partes moles e significantes deformidades o6sseas (displasia acetabular, valgismo do colo e
anteversao femoral), €, embora o procedimento reconstrutivo seja possivel, em alguns casos, € de
dificil execugao e apresenta alto potencial de complicagdes, tais como: necrose avascular da cabeca
femoral, ossificagdo heterotopica, pseudoartrose, recidiva da dor, contratura de partes moles, fratura
e permanéncia da instabilidade do quadril. (SAMILSON et al., 1972; MOLLQOY, 1986; WIDMANN et
al., 1999; AITKEN et al., 1999; STASIKELIS et al., 1999). Neste caso, a relocagao do quadril deixa
de ser o procedimento mais adequado, e algum tipo de intervengado de salvamento se faz necessario
(SAMILSON et al., 1972; MOLLOY, 1986; ACKERLY et al., 2003). Entretanto, Root & Laplaza, em
1995, e Brunner & Baumann, em 1994, defenderam os procedimentos reconstrutivos do quadril, em
detrimento aos procedimentos de salvamento com resseccao éssea.

Embora haja controvérsia em relagdo ao melhor método de tratamento a ser empregado na
luxagao cronica dolorosa em pacientes portadores de paralisia cerebral com grave comprometimento
e ndo-deambuladores, o objetivo do tratamento & proporcionar uma melhor qualidade de vida;
promover um quadril com uma boa amplitude de movimento, livre de dor, capacitando-lhes para
sentar confortavelmente e facilitando-lhes as atividades da vida diaria (SAMILSON et al., 1972;

BLECK, 1987; KNAPP & CORTES, 2002).



Nas cirurgias de ressecgao artroplastica, o nivel da ressecgdo femoral parece estar
relacionado com resultados ruins, pela migragdo proximal do fémur remanescente e calcificagao
heterotdpica, e presencga de persisténcia ou recorréncia da dor e deformidade fixa do quadril apés
esses procedimentos (CASTLE & SCHNEIDER, 1978; McCARTHY et al., 1988; PRICE et al., 1991).
O nivel de dor pés-operatéria &€ decorrente do contato 6sseo entre o fémur proximal ressecado e a
pelve, seja por calcificacdo heterotdpica ou por contato direto entre essas superficies Osseas
(PERLMUTTER et al., 1993; McCARTHY et al.,, 1998). Desta forma, uma alta incidéncia dessas
complicagdes foi relatada, apos a ressecgao artroplastica, tipo Girdlestone (ressecc¢do da cabega e
colo femoral), para o tratamento da luxagdo cronica em pacientes com PC, fazendo com que este
método ndo seja indicado nesses individuos (BLECK, 1966; CASTLE & SCHNEIDER, 1978;
McCARTHY et al., 1988; PERLMUTTER, 1993).

Objetivando evitar essas complicagbes ocorridas com as ressecgbes femorais altas em
pacientes com PC, Castle & Schneider, em 1978, propuseram uma ressec¢ao mais ampla do fémur
proximal, abaixo do pequeno trocanter, com interposicéo de partes moles (PFRIA) entre a porgao
femoral proximal remanescente e o acetabulo, seguido de tragdo transesquelética por trés a seis
semanas para permitir adequada cicatrizagao das partes moles. Posteriormente, McCarthy et al., em
1988, modificaram a técnica de Castle & Schneider, realizando uma ressec¢ado mais ampla e extra-
periostal, para reduzir a ossificagdo heterotopica. Os bons resultados relatados por esses autores,
também foram reproduzidos em outros estudos (SHERK et al., 1983; BAXTER & D’ ASTOUS, 1986;
PERLMUTTER et al., 1993, WIDMANN et al., 1999; ACKERLY et al., 2003).

Embora estas técnicas apresentem bons resultados para os objetivos propostos, com alivio
da dor e ganho de movimentos do quadril, capacidade para sentar confortavelmente e melhora nas
atividades da vida diaria, ndo conseguiram eliminar, por completo, mesmo com o uso de radioterapia
profilatica, a ossificagdao heterotopica (WIDMAN et al., 1999; ACKERLY et al., 2003). Outra
desvantagem € a utilizagao de tragao transesquelética ou cutanea apés a cirurgia, ocasionando maior

tempo de internamento hospitalar e repouso no leito, o que pode propiciar o aparecimento de



infeccdes pulmonares, e no trajeto dos pinos da tragdo, quebra dos fios, fraturas e escaras de
decubito (WIDMANN et al., 1999; ACKERLY et al., 2003).

A estabilizagdo do quadril, propiciada pela cirurgia, com boa osteossintese interna para
fixacdo da osteotomia, eliminou a necessidade de tracao transesqulética no pds-operatério, permitiu
melhor manuseio do paciente no pds-operatério, menor tempo de hospitalizagdo e repouso no leito e,
portanto, evitando complicagdes relacionadas a utilizagao de tragdo apods cirurgia de PFRIA. Além
disso, mesmos nos pacientes mais jovens deste estudo, ndo ocorreu, durante o tempo de
seguimento, deteriorizagdo dos resultados obtidos com a cirurgia. Importante migragédo do fémur
proximal foi relatada com sendo mais frequiente, quando a técnica era realizada em criangas mais
jovens (McCARTHY et al.,, 1988). Castle & Schneider, em 1978, observaram, em seus estudos,
redugdo da amplitude dos movimentos dos quadris apos o sexto més de pds-operatério.

A radioterapia em baixas doses e o uso de antiinflamatérios ndao hormonais, como a
indometacina, sdo descritos em alguns estudos para profilaxia da ossificagdo heterotépica apds
cirurgia do quadril (PELLEGRINI & GREGORITCH, 1996; BURD et al., 2001)

A incidéncia de ossificagdo heterotopica com o emprego da técnica PFRIA varia na literatura,
chegando até em 100% dos casos, mesmo com a utilizagdo de radioterapia profilatica (KOFFMAN,
1981; KALEN & GAMBLE, 1984; McCARTHY et al., 1988; WIDMANN et al., 1999; ACKERLY et al.,
2003). Porém, a associagao com os resultados clinicos pobres (dor e limitagdo do quadril) € mais
frequentemente descrita nos graus mais elevados de ossificagdo heterotopica (WIDMANN et al.,
1999; ACKERLY et al., 2003). Comparativamente com esses métodos, no presente estudo, houve
menor incidéncia de ossificagdo heterotdpica; nove quadris (29,0%), mesmo sem ter sido utilizado,
em nenhum dos pacientes, a profilaxia para ossificagao heterotdépica. Dos nove quadris (sete
pacientes), sete (78,0%) eram do tipo I, um quadril (11,0%) tipo Il e um (11,0%) tipo lll, de Brooker.
Os pacientes com calcificacao, tipos | e Il, ndo apresentaram nenhuma repercussao clinica, embora
alguma dor tenha persistido em um paciente com calcificagdo tipo | e em outro com tipo Il, ndo
havendo, entretanto, dificuldades para higiene perineal e nenhum tipo de tratamento foi necessario.

Em apenas um paciente, que evoluiu com infeccdo pos-operatoria sete dias apds a cirurgia, foi



observada exuberante ossificagdo heterotépica (tipo Ill, de Brooker), associada a ndo melhora da dor,
incapacidade para sentar e dificuldade para o asseio corporal.

Outros métodos foram descritos com o intuito de se estabilizar o quadril e substituir a tragao
transesquelética apds cirurgia PFRIA, para o tratamento dos quadris luxados em pacientes com
paralisia cerebral espastica, evitando, assim, a migragao proximal do fémur. Dentre os procedimentos
estao as osteotomias subtrocantéricas valgizantes, tipo Schantz, e fixador externo (McHALEzet al.,
1990; PRICE et al., 1991). Ha poucos relatos do uso de fixador externo em pacientes com PC. Price
et al, em 1991, utilizaram fixador externo dindmico com a finalidade de substituir a tragdo esquelética
e aparelhos gessados apds PFRIA, obtendo resultados semelhantes ao uso de tragao
transesquelética ou aparelho gessado.

A osteotomia valgizante subtrocantérica, tipo Schantz, sem ressec¢ao da cabecga femoral, foi
também descrita para promover a estabilidade do quadril e permitir uma melhora no asseio corporal.
No entanto, a osteotomia simples sem ressec¢do da cabega e/ou colo femoral, pode causar
proeminéncias dessas estruturas, ocasionando problemas cosméticos e escaras na regido envolvida,
por aumento de presséo local (BLECK, 1987; McHALE et al., 1990). A associa¢ao de resseccao da
cabecga e colo femoral com osteotomia valgizante, parece evitar essas complicacdes, nao tendo sido
observadas neste estudo.

A artroplastia total do quadril tem sido empregada por alguns autores para o tratamento da
luxacdo do quadril em pacientes com paralisia cerebral (ROOT et al., 1986; BULY et al., 1993;
CABANELA & WEBER, 2000). Embora bons resultados tenham sido obtidos, esse método é
tecnicamente mais complexo na PC espastica, devido as alteragées anatdmicas do fémur proximal,
com presenca de obliglidade pélvica, pobre reserva éssea, espasticidade, contraturas e dificuldades
em se determinar a posicao ideal dos implantes. Além disso, a artroplastia esta associada a maior
morbidade nesses pacientes, principalmente nos portadores de PC espastica com maior
comprometimento motor (quadriparéticos), ndo-deambulador, com baixo cognitivo e de menor idade
(KOFFMAN, 1981). A média de revisdao dos componentes € mais alta do que na populagéo geral,

devido a quebra ou soltura do material (KOFFMAN, 1981; ROOT et al., 1986). Os resultados parecem



ser melhores naqueles pacientes com PC, com idade mais avangada e menor comprometimento
motor, que apresentam habilidades para sentar, transferir-se ou andar. A luxagdo do quadril, com
alteragbes degenerativas nas criangas com PC, ocorre quando nao tratada, geralmente numa faixa
etaria muito precoce (entre sete e 12 anos de idade), sendo a técnica melhor indicada nos pacientes
mais velhos (ROOT et al., 1986; McHALE et al., 1990).

A substituicao artroplastica do quadril, utilizando prétese de Neer, para ombro foi proposta
por Gabos et al., em 1999, tendo bons resultados no tratamento da luxagao ou subluxagao dolorosa
do quadril com alteracbes degenerativas, em pacientes portadores de paralisia cerebral, néo-
deambuladores, do tipo tetraparesia espastica. Esses autores acreditavam que o uso da préotese do
ombro no fémur, com ou sem utilizagao do componente glenoidal, consistia numa alternativa efetiva
de mais baixo custo e mais facil aplicagdo do que as préteses do quadril. Estes bons resultados nao
foram reproduzidos por Aitken et al., em 1999, quando utilizaram a hemiartroplastia com proétese de
Neer. Persisténcia da dor no quadril, infecgao profunda, alta incidéncia de ossificagdo heterotdpica,
grande migracao proximal do fémur e necessidade de outro procedimento, foram complicagdes
frequentemente observadas com o emprego dessa técnica (AITKEN et al., 1999).

A artrodese é outra opgao utilizada nesses pacientes (ROOT et al., 1986; BLECK, 1987;
FUCS et al., 2003). Esse método, para o tratamento da luxagao e subluxagéo dolorosa do quadril em
pacientes com PC, esta indicado nos casos de luxagao unilateral, com quadril contralateral normal e
sem envolvimento da coluna vertebral, ndo sendo, portanto, indicado nos casos de luxagao bilateral
do quadril ou quando ha importante deformidade da coluna vertebral associada (ROOT et al., 1986,
FUCS et al., 2003). Nos pacientes com PC, esta técnica apresenta morbidade mais elevada que na
populagédo em geral, tais como, pseudoartrose, fratura, luxagao progressiva do quadril contralateral, e
escaras decorrentes da utilizagdo de aparelho gessado por tempo prolongado apds esses
procedimentos (BLECK, 1987). Essas complicagdes nao ocorreram nos pacientes do presente
estudo. Além disso, o comprometimento do quadril contralateral e deformidades da coluna n&o foram
contra-indicagbes para as cirurgias de McHALE, uma vez que nado se observou diferengcas nos

resutados dos pacientes, com deformidades da coluna e comprometimento bilateral dos quadris. O



gesso utilizado no pds-operatorio, para manter os joelhos estendidos, era do tipo cruro-maleolar, nao
havendo complicagbes em relagdo ao seu uso.

Neste estudo, ndo foram observadas pseudoartroses, fraturas, ulceras de decubito e
infecgdes pulmonares no pds-operatério, complicagdes vistas em outros métodos.

Apods 15 meses da cirurgia, a dor estava ausente em 14 pacientes (70,0%); e dor minima a
manipulagdo em cinco (25,0%). Porém, nao necessitaram de tratamento adicional, conservador ou
cirurgico, uma vez que nao houve interferéncia nas atividades da vida diaria. Estes cinco pacientes
tinham um bom cognitivo e capacidade para verbalizar as suas dores, classificando-as como minima.
Um paciente (5,0%), que apresentava alteragdes motoras importantes e do intelecto (ndo tinha
capacidade para comunicagao), nao melhorou da dor, continuou sem sentar, dificuldades na higiene
perineal e persisténcia das contraturas em adugéao e flexao do quadril. Neste caso, houve infecgao
profunda da cirurgia e importante ossificagao heterotopica (grau 1l de BROOKER).

Todos os pacientes, excetuando-se um, passaram a sentar, sem dor, por 30 ou mais minutos,
enquanto que no pré-operatorio, nove (45,0%) nao sentavam e onze (55,0%) suportavam menos de
trinta minutos na posicdo sentada. A aquisicdo da posicdo sentada minimiza as complicagdes
decorrentes de aspiragao pulmonar (pneumonias de repeticdo), hemorragias gastrintestinais, estase
urinaria (infecgao urinaria de repeticdo) e ulceras de decubito, frequentemente vistas nos pacientes
portadores de PC grave, confinados ao leito (McCARTHY et al., 1988).

Embora nao tenha sido possivel medir o grau exato de movimento articular antes da cirurgia,
foi visto que, excetuando-se um paciente, todos os outros apresentavam antes da cirurgia, graus
variados de contratura em aducao e flexao do quadril, dificultando a higiene perineal. Houve melhora
na amplitude de movimentos dos quadris operados, tornando-se indolores, com aumento significante
da capacidade para sentar e facilitagcdo na higiene intima. A média de movimentos obtidos, neste
estudo, foi de +980 de flexdo, +34° de abdugao e -70 de extensdo, ficando préximo as médias
relatadas por McHALE et al, em1990.

Algumas desvantagens dessa técnica citada, as quais podem estar relacionadas a

persisténcia da dor, sdo: a necessidade de outra intervengao cirurgica, para remog¢ao do material de



osteossintese utilizado na fixagdo da osteotomia; prolongada dor pés-cirdrgica e proeminéncia dos
parafusos na pelve.

A presenca de dor, apés cirurgia de ressecgao artroplastica do quadril, pode persistir até dois
anos, com uma média de 5,5 a seis meses (McCARTHY et al.,, 1988; WIDMANN et al., 1999;
AKCERLY et al., 2003). Esse fato pode estar relacionado a um processo inflamatério da capsula
articular, que fica em contato com a porgao femoral remanescente desnuda(McHALE et al., 1990), ou
pelo contato 6sseo entre o fémur proximal ressecado e a pelve, seja por calcificagdo heterotdpica ou
por contato direto entre essas superficies 6sseas (PERLMUTTER et al., 1993). Esses dados foram
semelhantes aos encontrados no presente estudo, onde a média de persisténcia de dor apds a
cirurgia foi de 5,5 meses, variando de um a 15 meses.

A complicagdo mais freqiente neste estudo foi a proeminéncia dos parafusos impactando na
pelve, sendo verificado em nove quadris (sete pacientes), dos quais sete eram dolorosos a
manipulagdo. Isso foi demonstrado através de radiografias em abdugdo dos quadris, onde era
observado que a extremidade distal do parafuso entrava em aparente contato com a pelve durante a
abdugdo do quadril. A dor foi totalmente aliviada em seis dos sete quadris, apds a sua retirada,
persistindo em um quadril. Nao foram observadas nas radiografias em AP, no pos-operatorio
imediato, saliéncias importantes dos parafusos além do limite 6sseo do fragmento femoral proximal
da osteotomia. Porém, com o passar do tempo, foi verificada através de radiografias, uma importante
projecao dos parafusos além da cortical 6ssea. Essa reabsor¢do sofrida pela porgdo femoral,
proximal a osteotomia, provavelmente foi devido a auséncia de estimulo trofico (tenséo) nessa regido
femoral, apo6s a ressecgdo. Isso permitiu que a extremidade do parafuso entrasse em contato com as
partes moles e, conseqiientemente, com a pelve, causando sintomas algicos.

Neste estudo, ocorreram duas complicagdes maiores: uma infecgdo profunda em um quadril
(3,2%) e soltura do material de sintese em outro (3,2%). No paciente que evoluiu com infecgao, esta
ocorreu uma semana apos a cirurgia. A cultura foi positiva para Staphilococcus aureus. O paciente foi
submetido a trés limpezas cirirgicas e antibioticoterapia intravenosa. Evoluiu até o 112 més, quando

foi submetido a nova limpeza cirdrgica e retirada do material de sintese, com cura da infecgao.



Porém, ndo houve melhora da dor, persistindo com dificuldades na realizacdo das AVDs e com
limitagcao funcional importante do quadril acometido. No outro paciente, soltura do material de sintese,
ocorreu no 212 dia de pds-operatério. O material de sintese foi trocado e o paciente evoluiu bem, com
consolidagao da osteotomia, movimentos indolores do quadril e facilidades nas AVDs.

A ascensao do fémur no pés-operatédrio nao foi importante com a utilizagdo desta técnica, ja
que em todas as radiografias, o pequeno trocanter foi mantido ao nivel do acetabulo durante todo o
tempo de acompanhamento. A distancia média do pequeno trocanter, medida na radiografia em AP,
no pos-operatério imediato e na Ultima avaliagéo, foi de 1,2 cm. Este achado, em conjunto com os
citados acima, pode mostrar o sucesso, a longo prazo, deste procedimento cirdrgico, mesmo quando
utilizado em pacientes mais jovens, o que difere da cirurgia de Girdlestone e Castle & Schneider, que
mostraram perda da eficacia no decorrer dos anos.

Mesmo realizando uma ressecgdo mais econdémica do fémur, com nivel semelhante a
ressec¢ao de Girdlestone, ndo foram encontradas, com frequéncia, neste estudo, complicagdes
comumente vistas apds resseccoes femorais a esse nivel. Os principais problemas observados com
essas ressecgodes, dor e deformidades do quadril, parecem estar associados a migragao do fémur
proximal e a presenca de ossificagao heterotdpica de maiores graus, uma vez que, neste estudo, ndo
houve nenhum caso de migragao do pequeno trocanter para fora da cavidade acetabular, e os casos
de ossificagao heterotopica tipos | e 1l ndo apresentaram repercussoes clinicas que comprometessem
os resultados da cirurgia.

O procedimento proposto por McHALE et al.,, em 1990, € uma combinagcdo dos métodos
citados anteriormente, com o objetivo de reduzir as complicagbes associadas a cada um deles
individualmente, proporcionando bons resultados. Desta forma, as vantagens citadas pelos autores
sdo: evitar migracao proximal, que €& proporcionada pela osteotomia valgizante subtrocantérica do
fémur, eliminando a necessidade de tracao transesquelética ou cutinea pds-operatoria; remover o
aumento de pressdo na regido glutea, decorrente da cabega femoral deslocada, em virtude da
remogao da cabega femoral; e reduzir a formagao de calcificagdo heterotépica. Uma das vantagens

biomecénicas do procedimento € a mudanga nas forgas (vetor forga) atuantes em torno do quadiril,



pela melhora no brago de alavanca do gluteo médio, fazendo com que o vetor forga direcione o
pequeno trocanter em diregdo a cavidade acetabular. A manutengcdo do musculo psoas, como flexor,
nao alteraria a estabilizagdo do quadril, visto que o pequeno trocanter ficaria fixo ao acetabulo pela
acao do gluteo médio e pelo ligamento redondo suturado ao tendao do psoas (McHALE et al., 1990).

N&o foram encontrados estudos com séries mais longas na literatura, utilizando a técnica de
McHALE para o tratamento da luxagao crénica do quadril em pacientes com PC. Aitken et al, em
1999, relataram um caso com resultados pobres, utilizando tal técnica, porém, ndo realizaram a
resseccao da cabecga femoral. Fucs et al, em 2003, constataram que dos 14 pacientes submetidos a
artrodese, dois tinham sido previamente submetidos a ressec¢ao de McHALE, ha cerca de um ano,
sem melhora da dor no quadril.

A casuistica apresentada neste estudo, 20 pacientes, embora seja mais expressiva do que a
série publicada por Machale et al. em 1990, com cinco pacientes, os resultados obtidos foram
semelhantes, em termos de resolugdo da dor, capacidade para sentar e facilidade na higiene
perineal, com baixos indices de ossificagao heterotopica e sem ocorréncia de migragao importante do
fémur proximal.

Os bons resultados obtidos com a técnica McHALE para o tratamento da luxagdo coxo-
femoral dolorosa na PC, provavelmente estao relacionados a boa estabilizagdo do quadril, decorrente
das alteragdes biomecanicas proporcionadas pela técnica, a qual atua estabilizando o fémur

remanescente (McHALE et al., 1990).



CONCLUSOES



Apods analise dos resultados de 20 pacientes (31 quadris) submetidos ao procedimento

cirurgico de McHale e revisdo da literatura pertinente, nos permite as seguintes conclusoes:

B

» A técnica de McHale é uma alternativa cirurgica viavel, como tratamento de salvamento
da subluxacao ou luxagao crénica dolorosa do quadril, em pacientes ndo-deambuladores,
portadores de paralisia cerebral com grave comprometimento motor.

« A cirurgia proporciona movimentos do quadril livres de dor, melhora do posicionamento

do paciente e facilitagdo das atividades da vida diaria (higiene perineal).

%+ Ocorre com seu emprego, baixos indices de ossificagdo heterotopica.

A técnica cirurgica limita a migragao femoral proximal
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ANEXO 1

Distribuicdo dos pacientes quanto ao lado acometido, tempo de segmento, idade, género, diagnéstico,

indicacao da cirurgia e grau de deslocamento

(1) E=quadril esquerdo, D= quadril direito; @ a=anos, m=meses; ®) F= género feminino, M= género masculino. ¥ indice de migragéo da

Pacientes  Quadril™ Seg:;moznto Idade®@  Género® Diagnéstico Indicagédo Deslocamento®
01 TFA E 6,75 8a + 6m M tetra espastico Dor + AVD Subluxado-95%
02 ECM E 5,58 9a + 6m F tetra espastico Dor + AVD luxado
03 AFFR D 4,8 23 a M tetra espastico Dor + AVD luxado
04 MMK D 5,08 8a + 5m F tetra espastico Dor + AVD Luxado
E 5 Luxado
05 RLD D 5 8a F tetra espastico Dor + AVD luxado
E 5 luxado
06 NCS D 4,58 12 a F tetra espastico Dor + AVD luxado
E 3,9 13a + atetoide luxado
07 WGSJ D 4,25 17 a M di espastico grave Dor + AVD luxado
E 4,16 luxado
08 DOM D 6,8 12a+10 F tetra espastico Dor + AVD luxado
E 6,5 m luxado
09 TLC D 2,25 15a M tetra espastico Dor + AVD luxado
E 1,33 Subluxado-90%
10 ANS E 0,33 14 a F tetra espastico Dor + AVD luxado
11 MLSH E 55 14 a F di espastico Dor + AVD luxado
12 GJC D 3 11a F tetra espastico Dor + AVD luxado
13 HRCF D 1,16 14 a M tetra espastico Dor + AVD luxado
14 DS D 6,8 11a M tetra espastico Dor + AVD luxado
E 7,25 luxado
15 PCVM D 7,3 10 a F tetra espastico Dor + AVD luxado
16 CAP D 5 17 a F tetra espastico Dor + AVD luxado
17 LML D 7,5 12 a F tetra espastico Dor + AVD luxado
E 7,5 luxado
18 ACS D 4.3 F tetra espastico Dor luxado
E 4,3 7a+2m Subluxado-70%
19 JWN D 55 M tetra espastico Dor + AVD Subluxado-90%
E 5,5 10a+ 3m luxado
20 FLS D 6,6 9a+3m M tetra espastico Dor + AVD luxado
E 6,6 Subluxado-84%

cabecga femoral de Raimers.



ANEXO 2

PROTOCOLO
NOME: N.°:
IDADE (na época da cirurgia): SEXO:
DATA CIRURGIA: DATA DO EXAME:
DIAGNOSTICO:
1) EXAME CLINICO:
DOR: Pré-operatério P&s-operatério
Quadril E Quadril D | Quadril E QuadrilD | OBS
Ausente
Manipulagao melhora: melhora:
s( ) s( )
n( ) n( )
Constante
CAPACIDADE Pré-operatorio P&s-operatério
PARA SENTAR
SIM Tempo £ = Tempo % =
NAO

MOVIMENTOS P&s-operatério
Quadril E Quadril D

FLEXAO
EXTENSAO
ABDUGAO




CONTRATURA ARTICULAR (PRE-OPERATORIO)

e ADUCAO:
e FLEXAO:
e ABDUCAO:
e RI

e OUTRAS:

2) EXAME RADIOLOGICO (radiografias em antero-posterior e abdugdo maxima)

2.1) PRE-OPERATORIO:
e LUXAGAO: ( )
e SUBLUXAGCAO(indice):
e LADO ACOMETIDO:D( ),E( ),D/E( )

2.2) POS-OPERATORIO (radiografias AP e abdugdo maxima):
A) POS-OPERATORIO IMEDIATO

NIVEL DO PEQUENO TROCANTER:
e EM RELACAO A CAVIDADE ACETABULAR: ACIMA ( )

NIVEL ()
ABAIXO ()
e DISTANCIA EM CENTIMETROS DO REBORDO ACETABULAR INFERIOR:

/ SUPERIOR:

e AO NIVEL DA CAVIDADE ACETABULAR: 1/31( ), 1/3M( ),1/3S( )

B) POS-OPERATORIO TARDIO
B.1)NIVEL DO PEQUENO TROCANTER:

e EM RELACAO A CAVIDADE ACETABULAR: ACIMA ( )
NIVEL ()
ABAIXO ()

e DISTANCIA EM CENTIMETROS DO REBORDO ACETABULAR INFERIOR:
/ SUPERIOR:




e AO NIVEL DA CAVIDADE ACETABULAR: 1/31( ), 1/3M( ), 1/3S( )

B.2) OSSIFICAGAO HETEROTOPICA: NAO ()
SIM( ), TIPO:

OBS: acima ou abaixo da cavidade acetabular ja deve ser considerado, qunado o pequeno

trocanter estiver ao nivel dos rebordos acetabulares.

B.3. OUTRAS ALTERAGOES:

3) PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PREVIOS:

4) DEFORMIDADES ASSOCIADAS:

5) COMPLICACOES DURANTE E APOS A CIRURGIA:




ANEXO 3

Escala Comportamental de dor. Os valores desta escala sao correlacionados

com a escala concreta da dor.

Fonte: Hospital do Cancer AC-Camargo/Sao Paulo-SP.

Nota zero Dor ausente ou sem dor
Nota trés Dor presente, havendo periodos em que € esquecida (dor leve ou minima)
) A dor nao é esquecida, mas nao impede exercer atividades da vida diaria (dor
Nota seis
moderada)

Nota oit A dor ndo é esquecida, e atrapalha todas as atividades da vida diaria, exceto

ota oito

alimentacgao e higiene (dor intensa)

Nota d A dor persiste mesmo em repouso, esta presente e ndo pode ser ignorada, sendo

ota dez

0 repouso imperativo (dor insurpotavel)

Escala concreta da dor

CLASSIFICAGAO DA DOR
Zero (0) Auséncia de Dor
Uma Trés (1a3) Dor de fraca intensidade.
Quatro a Seis (4 a 6) Dor de intensidade moderada.
Sete a Nove (7 a 9) Dor de forte intensidade.
Dez (10) Dor de intensidade insuportavel.

Fonte: Hospital do Cancer AC-Camargo/Sao Paulo-SP.




ANEXO 4

o S ——
AACD

Sac Paulo, 28 de outubro de 2003
CEP - AACD - n ° 57/2003 (C/c: Diretona Clinica)

[imo s¢
EPITACIO LL!'E #2000 IM FILHO
{S(-_'IDF Médico - A4 L PE

Prezado Pasquisaol

O Comité de Euca em Pesquisa (CEP) da Associacdo de Assisténcia 4 Crianca Deficiente, mstituido em
28/02/2002, ¢ v# acorao com as NORMAS DE PESQUISA EM SAUDE da Resolugdo n® 01/88, do Conselho

Nacional de 540~ ouiorgadas pelo Decreto n® 95 ¢3% de 14 de Janeiro de 1987 e pubiicadas no periddico
Bioética 199% % © 1/ 154 analisou e APROV?Q o projete de pesquisa intitulado: "TRATAMENTO CIRURGICO
PELA TECNICA [F MCHALE DA LUXACAO CRONICA DOS QUADRIS EM PACIENTES COM PARALISIA

CEREBRAL DO () TETRAPARESIA ESPASTICA".

De acordo com as resoiucdes internas do CEP, solictamos aos pesquisadores que atendam as recomendacdes
abaixo, nas quais LNAUADRE-SE o projeto de pesquisa apresentado:

1. Incluir a cizcan da instituicdo “ASSOCIAGAO DE ASSISTENCIA A CRIANGA DEFICIENTE", em
trabalhos wii ~scos, eletrdnicos. apresentagdes orais, congressos cientificos, meios de comunicagdo em
geral, etc oo um dos locais PRINCIPAIS onde desenvolveu-se o trabalho;

2. Enviar a Oooon

) Clinica, cépia(s) do resuitado final do trabalho (publicagd0o em periédicos, capitulos de
livros, apre nibes em congressos e reuniges cientificas, etc.), como forma de monitoramento e retormno
ao CEP no quc lange aos resultados obtidos. forma de apresentagdo e cumprimenio em relacdo a
recomendacao 1

3. Anexar "CAR1A DE INFORMAGAQ"” ¢ "TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO", nos
prontuarios <o pacientes, deixando uma segunda via com ps mesmaos e uma lerceira via em poder do
pesquisador = iparente excesso de seguranca resguarda “pesquisadores’ e “instituicio’ de pendéncias
e discussdes duco uridicas posteriores acerza do trabathe realizado:

4 Mudangas «onsinciais quanto ao tema ou metodologia emgpregados, deverdo ser submetidas navamente A
apreciacio du CEP;

5 No caso uc tasaitins inter-institucionais, enviar a Direfona Clinica copla do parecer do CEP da instituigio
anvolvida & s¢ for o caso, com 02 modcelos locais de “cara de informagdo” e “termo de consentimento livre
e esclarecidn” ullizados.

Atenciosamente ¢ colocande-nos 3 disposigéo,

/N i 27N e \
oy /('_:,\‘ﬁ.u‘c;‘- .(ﬂ’l\ \ (\/\./L/‘/) Lkbo/\_,

Dr. Luis Garnaalanso i Dr. Artonio Carlos Fernances Or Marcelo J. J. Ares
Meédico Ganetpista | iretor Clinico Médico Fisiatra
Presidente do CEF Membro Titular do CEP Membro Titular do CEP

Estou de acordo cam o parecer e as iecomendages do CEP — AACD

Pesquisador Responsavel




