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RESUMO

Os autores apresentam uma alternativa técnica para o tratamento da contratura
em flexdo do quadril, em pacientes deambuladores, portadores de paralisia cerebral.

Esta abordagem se mostrou segura, sendo atualmente a técnica de elei¢iao no
Servi¢o de Ortopedia e Traumatologia do HSPE.
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SUMMARY

The authors present a technical alternative for the treatment of the hip flexion, in
ambulatory patients with spastic cerebral palsy.

This approach is safe e actually is the procedure usually done in the Orthopaedic
and Traumatological Clinic of the HSPE.
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INTRODUCAO

A flexdo excessiva do quadril ¢ uma ocorréncia freqiiente em pacientes com para-
lisia cerebral, e suas conseqiiéncias bem conhecidas, como: diminui¢io da amplitude
do passo, anteversdo exagerada da pelve, hiperlordose, displasia do quadril, subluxa-
a0 e luxagdo'. Quando estes problemas se apresentam, o tratamento deve ser indica-
do e um dos procedimentos serd o alongamento®**> ou a tenotomia do psoas.

A tenotomia do psoas, geralmente realizada préximo ao pequeno trocanter é
reservada para aqueles pacientes com comprometimento motor mais grave, sem
prognostico de marcha, apresentando maiores alteragoes anatdémicas, e que necessi-
tam procedimentos mais agressivos.

Em pacientes deambuladores é necessdrio que se tenha mais cuidado na indicagao
e o alongamento sobre a margem da pelve, preservando-se o musculo ilfaco, é hoje
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um consenso entre os cirurgioes ortopedistas que tratam paralisia cerebral'*3*>, para
que se preserve o mdximo de forga flexora essencial 2 marcha.

Existem na literatura algumas técnicas para realizar este procedimento®®*, que pela

proximidade do psoas com o nervo femoral e com o feixe vascular, deve ser feito
com cautela e por cirurgides experientes, pois hd o risco de lesao nervosa e ou vascu-
lar.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma técnica alternativa para o alongamento
do psoas, de modo a minimizar os riscos de lesio do nervo femoral, do feixe vascu-
lar, preservando o musculo iliaco.

INDICACAO

A indica¢do para o alongamento do psoas ¢ a flexdo excessiva do quadril durante
a marcha, com conseqiiente aumento da lordose lombar, diminui¢io da amplitude
do passo, aumento da cadéncia e anteversio exagerada da pelve.

Esta cirurgia ¢ realizada como parte de uma serie de outros procedimentos para
corre¢io de deformidades dos membros inferiores em pacientes com paralisia cere-

bral.

Os pacientes devem ser exaustivamente examinados, para que nio se tenha duvi-
das sobre a indicagdo correta e sempre que possivel, o exame computadorizado da
marcha deverd ser realizado como parte do planejamento pré-operatdrio.

DESCRICAO DA TECNICA CIRURGICA

Posicionamos o paciente em mesa cirtirgica comum em dectbito dorsal, com um
coxim sob o lado a ser operado para uma inclinagio de aproximadamente 25 a 30
graus. Quando o procedimento ¢ realizado bilateralmente usamos um coxim trans-
verso sob a pelve.

A incisdo na pele é realizada a partir da espinha ilfaca 4ntero-superior ou no maxi-
mo 1 cm. acima, em sentido cranial seguindo-se a tdbua interna do ilfaco, de aproxi-
madamente 4 a 6 cm. dependendo do tamanho do paciente. Para os pacientes menores
a incisio pode ser mais proximal e menor, para pacientes maiores a incisao deve ser
mais distal e maior (Figural).

Figura1 - Incisdo da pele.
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Identificamos a seguir a borda externa do musculo obliquo externo e procede-
mos a sua desinser¢do (Figura 2).

A seguir desinserimos os musculos transverso e obliquo interno da asa do ilfaco
chegando a fiscia do musculo iliaco (Figura 3).
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Figura 3 - Isolamento e desinsergdo do musculo transverso.

Fazemos entao a abertura da fdscia, deixando intacto o musculo ilfaco, com disse-
cagdo romba pela face interna da pelve, preferencialmente com o dedo indicador em
sentido medial e caudal, conseguindo separar a fscia do musculo, acessando o espa-
co retro-peritoneal (Figura 4).

E colocado um afastador tipo Langembeck ou Doyen pequeno, para visualizar
sobre a massa muscular do ilfaco o nervo femoral; e medialmente o musculo psoas

(Figura 5).

Realiza-se a hemostasia dos vasos quando necessdrio, e com o membro inferior
em extensdo, protegendo-se o nervo com o dedo, usamos uma pinga tipo Mixter
para a dissecacio do tenddo do psoas que, uma vez identificado ¢é trazido para borda
do campo, sendo esta manobra facilitada realizando-se a flexdo e rotacio externa do
quadril (Figura 6).
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Secciona-se apenas a por¢io tendinosa do musculo psoas, deixando integra a
por¢io muscular. Devemos lembrar que a este nivel o tenddo do psoas nao tem o
aspecto arredondado e sim de uma fita pois estamos na transicio musculo-tendinosa

(Figura 7).

Apéds o alongamento o teste de Thomas deve ser realizado, para que tenhamos
certeza da corregao obtida e se mesmo com o psoas relaxado persistir um certo grau
de flexao, outros componentes (reto anterior, adutores, cdpsula articular), deverao ser
levados em consideracio.

O fechamento ¢ realizado respeitando-se os planos abordados.
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Gordura
Retro-
peritoneal

Figura 4 - Descolamento da fascia do musculo iliaco

M. psoas

N. femoral

N. iliaco

Figura 5 - Relagdo do nervo femoral com o psoas.
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Figura 6 — Isolamento do musculo psoas. Figura 7 - Secgado do psoas.

COMENTARIOS

O musculo psoas maior origina-se dos corpos vertebrais e processos transversos de L1 a
L5°. O musculo iliaco se origina na fossa iliaca e se insere no tendio do psoas, pequeno
trocanter e ocasionalmente distal e anterior ao pequeno trocanter. Formam um tendio con-
junto em 97,5% dos casos’.

Existem varias técnicas descritas para o alongamento do psoas, todas realizadas abaixo da
espinha ilfaca Antero-superior®**, e todos os autores demonstram preocupagio com a lesio
do feixe védsculo-nervoso femoral.

No seu trabalho Skaggs mostra que a distincia media entre o tendo do psoas e as estru-
turas neuro-vasculares na margem da pelve, em pacientes abaixo dos 10 anos ¢ de 0,8 cm e
acima de 10 anos é de 1,3 cm, o que justifica a preocupagao com a ocorréncia de lesoes a
essas estruturas. Por isso nossa abordagem acima deste nivel tenta minimizar esta ocorréncia
uma vez que o nervo femoral ¢ perfeitamente visualizado e as estruturas vasculares estao
situadas medialmente ao psoas e nao precisam ser isoladas pois estao naturalmente protegidas
por sua massa muscular.

Outro fator importante é a certeza de se preservar a inser¢io do musculo iliaco para que
nio haja uma perda acentuada da forca flexora do quadril?, e como o alongamento ¢ realiza-
do na transi¢do musculo-tendinosa também nio corremos o risco de alongamento excessivo
pois ele é autolimitado pela massa muscular do psoas.

Mas, devemos lembrar novamente que apesar de relativamente simples este procedimen-
to, deve ser realizado por cirurgido experiente, acostumado a anatomia da regido, para que
possamos ter os resultados esperados sem as complicagoes, que quando acontecem, sio de
dificil solu¢ao ou insoluaveis.

POS-OPERATORIO E REABILITACAO

Naio ¢ necessdria a imobiliza¢do do quadril.

Paciente deve ser mantido em posigao supina ou prona durante trés semanas, podendo-se
elevar o decdbito por curtos periodos para alimentagio.
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A mobilizagdo ativa, passiva e ativa assistida deve iniciar-se assim que o quadro doloroso
permitir para se restabelecer a for¢a muscular e a amplitude de movimentos do quadril.

Exercicios de estiramento dos flexores do quadril deverdo ser iniciados se possivel na
primeira semana de pds-operatério.

COMPLlCA@OES
* Infec¢io pés-operatdria
* Hematoma retro-peritoneal (evitado com uma hemostasia cuidadosa).

e Lesao do nervo femoral

RECOMENDACOES

* Em pacientes com paralisia cerebral é imprescindivel um exame fisico minucioso antes
da indicagdo cirlrgica. :

* Sempre que possivel realizar o exame computadorizado da marcha, antes da realizacio
do_atorirtrgico. .

* A secg¢do do psoas deve ser restrita apenas a sua por¢ao tendinesa; preservando-se a

por¢io muscular.

e Durante o acesso cirtirgico sempre visibilizar o nervo femoral.
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