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Influéncia da transferéncia reto-femoral na excursdo dos joe-
Ihos em pacientes com paralisia cerebral

The influence of rectus femoris tfransfer on knee range of mo-
tion of cerebral palsy patients
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RESUMO

A marcha com o joelho rigido € um padrdo comum na paralisia cerebral e a etiologia, em muitos casos, € a es-
pasticidade do musculo reto-femoral. A transferéncia deste musculo para flexor de joelho tem sido usada como
tratamento, porém com resultados variados. Para avaliar a efetividade deste procedimento, vinte e oito pacientes
com paralisia cerebral tipo diparesia espastica, submetidos a transferéncia do reto-femoral, foram estudados re-
trospectivamente. No subgrupo A (n=16), os pacientes ndo usavam Orteses ou auxiliares para marcha e enquanto
que no subgrupo B (n=12) sim. Foi considerado como critério de inclusdo a realizac@o da andlise computado-
rizada da marcha antes e apds cirurgia. O objetivo foi avaliar o efeito do tratamento no arco de movimento dos
joelhos (cinemadtica) e na qualidade de vida dos pacientes (questionario). Resultados mostraram aumento do arco
de movimento dos joelhos para os dois subgrupos (p=0,006 para o A e p=0,045 para B). A avaliagdo subjetiva
(questiondrio) demonstrou alto nivel de satisfacdo apds tratamento apesar dos familiares responderem que qua-
se ndo houve mudangas nas atividades de vida didria. Os resultados sugerem ser necessdrio uma investigacao
adicional para identificar outros fatores que poderiam alterar os resultados e que, um instrumento mais objetivo,
como o0 GMFM ¢ uma opg¢do melhor para avaliacio funcional.
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ABSTRACT

Stiff knee gait is a common walking pattern in cerebral palsy and rectus femoris spasticity is the etiology in many
cases. Rectus femoris transfer has been used in the treatment of this condition, but surgery outcomes are variable.
In order to evaluate the effectiveness of this procedure, twenty-eight patients with diparetic spastic cerebral pal-
sy, that had undergone rectus femoris transfer, were reviewed in retrospective study. In the subgroup A (n=16),
patients did not use orthosis or walking aids, but in the subgroup B(n=12) they did. A complete tridimensional
gait analysis before and after surgery was considered an inclusion criterion. The objective was to evaluate the
effect of treatment at knee range of motion (kinematic) and patient quality of life (questionnaire). Results show
increase of knee range of motion in both subgroups (p = 0,006 in the subgroup A and p = 0,045 in the subgroup
B). The subjective evaluation (questionnaire) demonstrated high level of satisfaction despite the fact that there
was no change in the activities of dairy life after surgery. The results suggest that further investigation is neces-
sary to identify which factors could influence rectus transfer results and a more objective instrument, like Gross
Motor Function Measure, is a better option to evaluate function level.
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Introducéo

A paralisia cerebral (PC) é definida como um grupo de de-
sordens motoras, resultante de lesdes cerebrais que ocorrem nos
primeiros estagios do desenvolvimento cerebral. Entre as causas po-
demos citar andxia perinatal, prematuridade, malformagdes e asfixia
intra-uterina. Essas alteracdes motoras ndo progridem, pois a lesao
cerebral j4 estd instalada, mas podem ocorrer mudancgas do padrao
motor como o aparecimento ou progressdo de deformidades!?3,

O ato de andar depende do controle e coordenacdo motores,
interacdo entre ossos e forca muscular, rotacdes articulares e tam-
bém das forgas fisicas externas que agem no corpo. Sendo assim,
se um desses elementos estiver alterado, obteremos uma marcha
fora dos padrées normais®.

A andlise da marcha vem ocupando espaco cada vez maior
com o objetivo de auxiliar no estudo dos padrdes dos movimentos
ndo s6 em portadores de paralisia cerebral, mas também em outras
doencas neuromusculares, permitindo planejamento terapéutico,
seja para indicacao cirdrgica ou acompanhamento pds-operatério.
Como sabemos, a marcha com joelho rigido é um dos padrdes
comumente vistos na PC, e uma das possiveis causas € a espastici-
dade do musculo reto-femoral. Assim, a cirurgia de transferéncia
da porg¢ao distal deste musculo, geralmente para miisculos como
grécil, semitendinoso e semimembranoso, auxiliaria no aumento
da flexdo dos joelhos na fase de balanco e conseqiientemente no
arco total de movimento desta articulacdo>®’.

Com isso, o objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto da
transferéncia do musculo reto-femoral, para flexor de joelho, sobre
o arco de movimento desta articulagdo em pacientes com PC através
da avaliac@o cinemdtica antes e apds a realizag¢do do procedimento
cirdrgico. O grau de satisfacdo dos familiares com relagdo aos
ganhos funcionais obtidos no periodo pés-operatorio também fora
considerado e analisado.

Casuistica e Método

A amostra foi formada por pacientes com PC tipo diparesia
espdstica, todos deambuladores comunitdrios, com ou sem orteses
ou meios auxiliares para a marcha (muletas canadenses ou andador),
submetidos a cirurgia de transferéncia reto-femoral para flexor de
joelho entre 1998 e 2002, e que realizaram exame de marcha antes e
ap0s a cirurgia. Foram excluidos os pacientes sem acompanhamento
médico regular na AACD (Associagdo de Assisténcia a Crianca
Deficiente), pacientes cujos questionarios ndo estavam devidamente
preenchidos e aqueles que nao possufam exame tridimensional de
marcha pré e pds-operatorio.

Vinte e oito pacientes preencheram todos os critérios supracita-
dos e foram considerados para o estudo. Aqueles que nao necessita-
vam do uso de érteses ou apoio para a marcha formaram o sub-grupo
A, enquanto que os pacientes que necessitavam de Orteses, muletas
ou andador constituiram o sub-grupo B. Foram consideradas indi-
cacdes para a transferéncia do musculo reto anterior da coxa para
flexor de joelho: teste de Ely positivo ao exame fisico, pico de flexao
na fase de balangco menor que um desvio padrao do normal (menor

que 54°), pico de flexdo na fase de balango apds 72% do ciclo de
marcha, atividade ndo apropriada do musculo reto-femoral no ba-
lango médio na EMG. Este procedimento cirtirgico foi combinado
com a corre¢do simultdnea de outras deformidades nos membros
inferiores em 22 casos no mesmo ato anestésico, com o objetivo de
promover uma reabilitacdo apropriada e evitar recidivas.

O subgrupo A (n=16) foi formado por doze pacientes do sexo
masculino e quatro do sexo feminino. Onze pacientes (68,75%)
jé haviam sido submetidos a cirurgias anteriormente ¢ a média de
idade no ano da cirurgia de transferéncia reto-femoral era de 11
anos (tabela 1). O subgrupo B (n=12) apresentava seis pacientes do
sexo masculino e seis do sexo feminino. Nove pacientes (75%) ja
haviam sido submetidos a cirurgias prévias e a média de idade na
ocasido da transferéncia do reto-femoral foi de 12 anos (tabela 2)
Todos eles (n=28) realizaram fisioterapia pds-operatdria.

A andlise tridimensional da marcha foi realizada com base no
método escrito por Davis et al® e para tal, marcadores fotoreflec-
tivos foram locados na pelve e nos membros inferiores conforme
padronizac¢do®. A trajetdria tridimensional dos marcadores foi
aferida com a utilizacio de 6 cAmeras infra-vermelho de 60 hertz
(VICON; Oxford Metrics, Oxford, Reino Unido) e a cinematica
foi calculada através dos angulos de Euler. Os pacientes foram
orientados a andarem em sua velocidade habitual na pista de oito
metros do laboratério de marcha da AACD e 10 ciclos de marcha
foram coletados para avaliag@o da consisténcia. Para andlise clinica
foi selecionado apenas um ciclo de marcha representativo de cada
paciente e ndo foi observada inconsisténcia do grupo estudado.

Na cinemadtica, foram pesquisados a extensdo maxima dos jo-
elhos na fase de apoio e o pico de flexdo no balanco. A diferenga
entre estes dois pardmetros foi considerada o arco de movimento da
articulacdo, e os valores anterior e posterior a cirurgia foram compa-
rados de por meios estatisticos. Vale a pena mencionar que se optou
pela avaliacdo do arco de movimento ao invés do pico de flexdo
na fase de balango, em virtude do primeiro ser mais abrangente e
refletir o funcionamento global da articulagdo, ndo apenas a fase
de balanco. No presente estudo ndo foram avaliados os efeitos da
cirurgia sobre os movimentos compensatdrios do joelho rigido.

Como complemento ao exame de marcha, os responsiveis
pelo paciente foram solicitados a responder um questiondrio so-
bre a capacidade em realizar atividades de vida didria, satisfagdo
com o tratamento e resultado do mesmo, apés coleta dos dados de
cinemdtica. Estes dados, que ficaram arquivados no prontudrio do
laboratério de marcha da AACD, foram quantificados seguidos pela
comparag¢do entre o pré e pés-operatério. Com relag@o ao processo
de reabilitag@o, a verificagdo foi feita com base nos prontudrios do
arquivo geral da instituicdo.

Para a andlise dos resultados foram aplicados:

1. teste de Wilcoxon10 para comparar as medidas do arco total
obtidas antes e apds a cirurgia, para cada um dos subgrupos;

2. teste de Mann-Whitney!? para comparar os valores do A%
(A% depois — antes / antes) x 100, entre os dois subgrupos. Fixou-se
em 0,05 ou 5% o nivel de rejeicio da hipétese de nulidade assina-

lando-se com um asterisco € o “p” os valores significantes?.
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Tabela 1
Caracteristicas dos pacientes do sub-grupo A, cirurgias realizadas e dados cinematicos dos joelhos antes e apds os procedimentos cirdrgicos.

Pacientes do Idaqe’ ng ano Cirurgias associadas Pico de flexdo dos joelhos Arco total movimento dos
Sexo cirirgico R ;
subgrupo A (em anos) a TRF no balango (em graus) joelhos(em graus)
pré pos pré pos
D E D E D E D E

H.CFN M 10 1SQ D/E, PIP D/E, GT D/E,OT D/E, CLP D/E 544 673 60,0 58,9 286 323 30,1 276
E.CBL F 8 PIP D/E, ISQ D/E 44 63 658 57,9 358 454 402 410
EMB F 9 PIP D/E, HTP D/E 60,9 637 61,0 706 359 608 509 61,1
TM.0 F 17 PIP D/E, OT D/E, CLP D/E 53,3 576 476 515 47 74 240 179
DJL M 12 PIP D/E, GT D/E, ATP D/E, HTAD/E, OVC D/E 46,1 55,1 608 538 362 294 348 283
RR.C.C M 10 ODF D/E, ATP D/E 69,0 454 60,8 44,0 76,0 468 67,0 301
D.D.S.S M 10 GT D/E, OT D/E, CLP D/E 314 244 59,1 53,9 40,1 40,7 542 528
M.F.C M 10 ISQ D/E, GT DIE, FP D/E, ECL D/E, HTAD/E 50,8 61,0 62,3 56,1 2711 29,1 381 27,0
GM.L M 8 e 332 311 556 57,7 202 198 425 168
GB.FS M 10 ISQ D/E, GT D/E, ODF D/E, PIP D/E 58,7 475 47,9 508 47,7 348 395 431
JRD.C M 10 458 426 500 513 16,1 17,8 14,0 203
E.O.S M 14 ODF D/E, OT D/E, GT D/E, CLP D/E 653 64,6 556 52,3 352 235 375 313
N.C.G F 6 e 656 51,0 66,5 655 459 40,0 69,5 767
V.TT M 9 OEF DIE, ISQ D/E, PIP DIE 50,5 67,0 51,7 614 272 390 398 409
F.S M 17 PIP D/E, ISQ D/E 479 582 479 514 22,3 301 30,7 331
GMF M 18 PIP D/E, ARTP D/E 514 429 64,4 519 255 342 525 46,0

D (direito), E (esquerdo), M (masculino), F (feminino), TRF (transferéncia do reto femoral), ISQ (alongamento dos isquiotibiais mediais), PIP (tenotomia intrapélvica do psoas), GT (alongamento do gastrocnémio), OT
(osteotomia derrotativa interna da tibia), CLP (alongamento da coluna lateral dos pés), HTP (hemitransferéncia do mUsculo tibial posterior), ATP (alongamento do musculo tibial posterior), HTA ( hemitransferéncia
do musculo tibial anterior), OVC (osteotomia varizante dos calcaneos), ODF (osteotomia derrotativa externa dos fémures), ECL (encurtamento da coluna lateral dos pés), FP (fasciotomia plantar), OEF (osteotomia
extensora dos fémures) e ARTP (artrodese triplice dos pés).

Tabela 2
Caracteristicas dos pacientes do sub-grupo B, cirurgias realizadas e dados cinematicos dos joelhos antes e apés os procedimentos cirrgicos.

Pacientes do Sexo Idi?j]rr;?czno Cirurgias associadas Pico de flexdo dos joelhos Arco total movimento dos
subgrupo B (em anos) a TRF no balango (em graus) joelhos(em graus)
pré pos pré pos

D E D E D E D E
PERP M 18 CLPDIE 59,3 479 624 550 336 409 283 344
PM.N F 1 CLP D/E, GT D/E, OT D/E 309 376 557 52,0 346 388 335 243
N.S.P F 1 1SQ D/E, TAD D/E, CLP D/E 444 439 56,3 40,1 237 253 46,6 37,8
LS F 14 525 56,0 556 67,7 415 517 48,0 56,2
AACSF F 9 ISQ D/E, OT DIE, CLP DIE 42,8 39,0 57,7 59,7 32,7 334 282 343
GS.S F 7 PIP D/E, TAD D/E, ISQ D/E, GT D/E 440 446 42,9 589 426 279 396 379
RSJ M 14 CLPDIE 395 357 59,2 545 347 329 721 659
SJR M 13 ODF DIE, ISQ D/E, CLP D/E 345 394 64,6 70,0 355 263 251 223
JJ.S M 1 CLP D/E 276 285 392 507 26,1 346 291 358
JA M 12 PIP D/E, TAD DIE, 1SQ D/E, OT D/E 439 344 479 459 294 307 310 352
EH.TM M 10 ODF D/E, GT D/E 626 384 56,2 489 422 343 452 42,1
G.CB F 17 PIP D/E, ISQ D/E, HTA D/E, ATP D/E, GT DIE 479 397 590 564 355 347 54,0 568

D (direito), E (esquerdo), M (masculino), F (feminino), TRF (transferéncia do reto femoral), ISQ (alongamento dos isquiotibiais mediais), PIP (tenotomia intra-pélvica do psoas), GT (alongamento do mdsculo
gastrocnémio), OT (osteotomia derrotativa interna da tibia), CLP (alongamento da coluna lateral dos pés), TAD (tenotomia dos adutores de quadril), ODF (osteotomia derrotativa externa dos fémures D/E) , ATP
(alongamento do musculo tibial posterior), HTA (hemitransferéncia do musculo tibial anterior).
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Resultados

Com relag@o ao arco total de movimento dos joelhos, os pacien-
tes do subgrupo A mostraram aumento na média que foi de 32,98°
para 39,35° (aumento de 6,37° ou de 19,79%). De acordo com o
teste de Wilcoxon, o aumento do arco de movimento dos joelhos
apos a transferéncia do reto-femoral foi significativo (p=0,006).
Para o subgrupo B, o aumento foi 34,03° para 40,40° (aumento de
6,37° ou 18,73%) ap6s a realizagdo dos procedimentos cirirgicos
e também foi significativo estatisticamente (p=0,045). Através
do teste de Mann-Whitney constatou-se que nio houve diferenga
estatistica no aumento do arco de movimento entre os dois grupos
(p=0,67) (tabela 3).

Tabela 3
Pacientes com paralisia cerebral submetidos a cirurgia de transferéncia
reto-femoral e que tiveram seu arco de movimento dos joelhos avaliado

subgrupo A subgrupo B

Antes cirurgia Apos cirurgia % Antes cirurgia Apos cirurgia %

Média 32,9875 39,3531

38,8000

19,297 Média 34,0304 40,4043 18,730

Mediana 33,2500 Mediana 34,3000 37,8000

Com base nos questiondrios, 2 pacientes do sub-grupo A con-
seguiam subir e descer escadas sem a utilizagdo do corrimdo antes
darealizacdo do tratamento cirdrgico. No pds-operatdrio 1 paciente
manteve este status enquanto que o outro perdeu. Dos 14 que néo
conseguiam realizar esta tarefa no pré-operatério, 4 (28,57%) pas-
saram a realiza-la. Para o subgrupo B, nenhum dos 12 individuos
realizava essa atividade no pré-operatério e 2 deles passaram a
executd-la apés a intervengdo cirdrgica (figuras 1 e 2).

Discussdo

O presente estudo mostrou que a transferéncia do miisculo reto
anterior da coxa para flexor de joelho foi efetiva para aumentar o
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Variagdo do nimero de pacientes, do subgrupo A, que passou a subir e descer escadas/
rampas sem usar o corrimao e a correr apds o procedimento cirrgico.
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Variagdo do nimero de pacientes, do subgrupo B, que passou a subir e descer escadas /

rampas sem usar o corrimao e a correr apds o procedimento cirtrgico.
arco de movimento desta articulacdo. A média de aumento para os
dois subgrupos foi semelhante estatisticamente, ou seja, podemos
dizer que o resultado da cirurgia ndo foi influenciado pela utilizagio
de auxiliares para marcha (6rteses suro-podélicas, muletas cana-
denses e andadores). Nio foi encontrada comparag@o na literatura,
pois em geral os autores mesclam em suas amostras pacientes que
usam e que nao usam orteses e/ou meios auxiliares de marcha''.
Porém, considerando a média do aumento do arco total de movi-
mento dos joelhos dos nossos pacientes (6,37°), chegamos mais
proximos dos resultados obtidos por Saw et al'?, que descrevem
um aumento de 7° em sua amostra, do que dos obtidos por Ounpuu
et al® que atingiu 16°.

O aumento do arco de movimento dos joelhos pode ser obtido
pela reducio da flexdo na fase de apoio, aumento do pico de flexdo
na fase de balango ou uma combinag@o entre ambos. A espastici-
dade do miisculo reto-femoral causa limitacdo para a flexdo dos
joelhos na fase de balango, portanto presume-se que na amostra
estudada o aumento no arco de movimento ocorreu as custas do
aumento do pico de flexdo nesta mesma fase da marcha. Posto isto,
seria muito desejavel um estudo adicional com a mesma amostra,
com o objetivo de se identificar em quais pacientes o alongamento
dos isquiotibiais mediais foi realizado no mesmo tempo cirdrgico
da transferéncia reto-femoral, com objetivo de definir qual a im-
portancia de cada procedimento cirdrgico sobre a amplitude de
movimentacio dos joelhos!'*!316,

Correlacionando a parte quantitativa (arco de movimento) com
a qualitativa (fungfo), apesar de termos obtido aumento estatisti-
camente significante para o arco de movimento dos joelhos, para
os dois grupos, ndo houve mudancas significativas no perfil fun-
cional (checado pelas respostas dos questionarios). E mais ainda,
mesmo sem essa melhora funcional, familiares responderam estar
satisfeitos com o resultado e que repetiriam o tratamento caso fosse
necessario.

Avaliar respostas de um questiondrio simples torna os resulta-
dos bastante subjetivos, o que nos leva a acreditar que esse perfil
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funcional seria mais bem explorado e provavelmente obteriamos
uma avaliag@o mais objetiva se fosse aplicado um protocolo quan-
titativo para avaliar fun¢do motora. Atualmente hd uma crescente
importancia e explora¢do dos métodos para avaliagdo funcional e
da qualidade de vida, como demonstrado por Morris et al'’, e em
muitos deles, tenta-se correlaciona-los com os resultados obtidos na
andlise de marcha'®. Damiano et al'® demonstraram correlagio entre
analise de marcha (através de exame realizado em laboratério de
marcha) e funcido motora grossa (através do GMFM - Gross Motor
Function Measure) em criancas com paralisia cerebral. Enquanto o
laboratério de marcha é um bom instrumento para medir de maneira
exata as alteracdes da marcha (multiplas medidas de uma tnica ha-
bilidade motora), o GMFM pode detectar de maneira quantitativa e
objetiva mudangas no padrdo motor que afetam a qualidade de vida.
E importante lembrar que muitas vezes uma melhora na qualidade
de marcha nio reflete alteracdes na fun¢do motora grossa, ou seja,
ndo sdo detectadas pelo GMFM?,

Conclusdo

No presente estudo, de acordo com a andlise quantitativa,
observou-se um aumento estatisticamente significativo do arco
de movimento dos joelhos apds transferéncia reto-femoral para
os dois subgrupos, sendo que a média de aumento foi semelhante
entre eles, ou seja, ndo houve diferenca se o paciente era dependente
ou ndo de orteses ou meios auxiliares de marcha (o uso de orteses
ou meios auxiliares de marcha foi a varidvel que diferenciou os
subgrupos).

Percebemos que apenas um questiondrio simples, a ser respon-
dido por familiares e/ou pacientes, ndo nos oferece respostas sufi-
cientes, que tornariam mais adequado o estudo do perfil funcional
de cada paciente, complementando o exame de marcha.
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