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Resumo: A Paralisia Cerebral (PC) é definida
como uma alteração da postura, do tônus e do
movimento. A forma diplégica espástica se
caracteriza pelo comprometimento bilateral dos
membros inferiores, os quais estão mais afetados
que os superiores. O tratamento da PC é voltado
para aumentar a funcionalidade, melhorar as
capacidades e manter a locomoçao. A cirurgia
multinível se baseia em conceitos funcionais e
implica na realização simultânea de todos os
procedimentos músculo-tendíneos e
osteoarticulares necessários. O objetivo do estudo
foi identificar as mudanças que a cirurgia
multinível provoca na análise de marcha, no nível
Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) e no exame clínico pré e pós-operatório
do paciente com PC diplégica espástica. Foi
realizada uma revisão de literatura, a partir de
artigos disponíveis nos bancos de dados Google
Acadêmico, PUBMED e BIREME com os
descritores: cirurgia multinível, paralisia cerebral
diplégica espástica, fisioterapia, marcha e
equivalentes em inglês e espanhol, sendo
incluídos um total de 21 artigos originais. Os
resultados indicaram um número de
procedimentos cirúrgicos de quatro a nove por
paciente, sendo realizado com mais frequência o
alongamento de gastrocnêmio e isquiotibiais,
osteotomia derrotativa do fêmur e Transferência
do Reto Femoral (TRF). Com base na análise de
marcha, a cirurgia multinível reduziu a flexão do
joelho e a dorsiflexão do tornozelo na fase de
apoio. A cirurgia também promoveu melhora
clínica da marcha e mudanças no nível GMFCS
refletidas por uma menor pontuação após a
intervenção cirúrgica. Em conclusão, a cirurgia

multinível em pacientes com PC diplégica
espástica melhora a cinemática da marcha e
aumenta o desempenho funcional, sendo
acompanhada por um programa de reabilitação
pós-operatório.

Palavras-chave: paralisia cerebral, cirurgia
multinível, marcha, GMFCS, reabilitação.

Abstract: Cerebral Palsy (CP) is defined as a
change in posture, tone and movement. The
spastic diplegic form is characterized by bilateral
involvement of the lower limbs, which are more
affected than the upper. Treatment of CP is
designed to increase functionality, improve skills
and maintain locomotion. The multilevel surgery
is based on functional concepts and implies the
simultaneous performance of all muscle-tendon
osteoarticular procedures. The aim of this study
was to identify the changes that cause multilevel
surgery in gait analysis, the level Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) and
clinical examination and post-operative patient
with spastic diplegic CP. We performed a
systematic review in Google Scholar databases,
PubMed and BIREME with the following
keywords: multilevel surgery, spastic diplegic
cerebral palsy, physical therapy, gait and
equivalent in English and Spanish, and included a
total of 21 original articles. The results indicated a
number of surgical procedures from four to nine
per patient being performed more frequently
lengthening hamstrings and gastrocnemius,
femoral osteotomy and transfer of the rectus
femoris (TRF). Based on gait analysis, multilevel
surgery reduced knee flexion and ankle
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dorsiflexion during the stance phase. The surgery
was clinical improvement of gait and GMFCS
level changes reflected by a lower score after
surgery. In conclusion, multilevel surgery in
patients with spastic diplegic CP improves gait
kinematics and functional performance increases,
accompanied by a program of post-operative
rehabilitation.

Keywords: cerebral palsy, multilevel surgery, gait,
GMFCS, rehabilitation.

Introdução

A Paralisia Cerebral (PC), também

denominada encefalopatia crônica não progressiva

da infância1, é definida como uma alteração da

postura, do tônus e do movimento, permanente,

mas não imutável1-3. Resulta de uma lesão estática

no sistema nervoso central, devido a fatores

hereditários, eventos ocorridos durante a gravidez,

parto, período neonatal ou durante os primeiros

dois anos de vida1,2. Apesar da melhoria nos

cuidados pré-natais, a incidência de PC tem

aumentado devido à maior sobrevivência de

crianças com baixo peso ao nascer4.

A forma espástica é a mais

encontrada em crianças com PC1,5-7. Com base na

distribuição topográfica, a PC espástica pode ser

classificada em quadriplégica, diplégica e

hemiplégica5. O tipo diplégico espástico é

frequentemente associado à prematuridade2,5,6 e se

caracteriza pelo comprometimento bilateral dos

membros inferiores, os quais estão mais afetados

que os superiores8.

As crianças com PC têm como

principal característica o comprometimento

motor6, como a fraqueza muscular, as restrições

no comprimento muscular e sinais positivos de

espasticidade3, que influencia no seu desempenho

funcional6. A diplegia e a hemiplegia apresentam

melhor prognóstico do ponto de vista funcional5.

O Gross Motor Function Classification System

(GMFCS) é adotado universalmente e classifica a

mobilidade funcional de uma criança que vai

desde o nível I, que indica o nível mais elevado de

mobilidade com apenas pequenas limitações em

tarefas mais desafiadoras, até o nível V, que

indica completa dependência para a mobilidade9.

A espasticidade é definida como um

aumento da tensão do músculo velocidade

dependente ao alongamento passivo1,3. A

espasticidade pode causar contraturas musculares

e deformidades articulares em função do

crescimento muscular não acompanhar o

crescimento ósseo3. Além disso, diminui a

capacidade de amortecimento do membro inferior

durante a marcha, dificultando a realização de

uma marcha normal8. A marcha, que é uma das

principais habilidades do indivíduo e expressa

liberdade e autonomia, fica comprometida8.

Promover, melhorar ou restaurar a capacidade de

andar é o objetivo mais comum na medicina de

reabilitação neurológica9. A meta no manejo

destes pacientes é aumentar a sua funcionalidade,

melhorar suas capacidades e manter a sua

locomoçao, interação social e independência4.

O tratamento da criança com PC

deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar

composta por neurologista pediátrico, cirurgião
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ortopédico, bem como por terapeuta ocupacional,

fisioterapeuta, fonoaudiólogo, assistente social,

educador e psicólogo1,10. Cada paciente tem sua

necessidade individual, e o tratamento depende da

avaliação do paciente1.

O exame clínico das crianças com PC

diplégica espástica revela fraqueza muscular,

déficit de controle motor e espasticidade nos

membros inferiores, com déficit nas habilidades

motoras finas2. Sua postura normalmente

caracteriza-se pelo padrão típico de flexão,

rotação interna e adução do quadril, flexão dos

joelhos e pé equino e em rotação interna, o que

leva a outras compensações corporais1,8,11,12.

Os padrões de marcha

frequentemente encontrados, por maior incidência

são: a flexão do quadril associada à flexão dos

joelhos produzindo a marcha em crouch,

agachada1,13, a marcha com o pé em equino, que

se caracteriza por flexão plantar do tornozelo, ou a

marcha em salto, descrita como a flexão do joelho

excessiva no contato inicial seguida de extensão

brusca do joelho no apoio médio com tendência à

hiperextensão do joelho14.

Na PC diplégica espástica as

deformidades de membros inferiores são

associadas e a mudança em uma articulação pode

afetar outros níveis. Portanto, o tratamento destas

deformidades deve ser realizado

conjuntamente11,12.

A cirurgia multinível se baseia em

conceitos funcionais e implica na realização

simultânea de todos os procedimentos músculo-

tendíneos e osteoarticulares necessários15. Esta

cirurgia é mais comumente realizada em crianças

que realizam marcha na PC diplégica espástica16 e

permite uma reabilitação global e definitiva, tendo

menor morbidade, melhorando a qualidade da

marcha, a funcionalidade e simplificando a

reabilitação pós-operatória15,17-19.

O laboratório de marcha permite a

realização da análise de marcha, que pode ser útil

como um exame complementar em alguns

pacientes no pré-operatório11. A análise observa

os desvios dos padrões biomecânicos das marchas

consideradas normais8 e auxilia na escolha do

momento para uma operação e o tipo de

intervenção7,15.

Este estudo teve como objetivo

identificar as mudanças que a cirurgia multinível

provoca na análise de marcha, no nível GMFCS e

no exame clínico pré e pós-operatório, observando

a reabilitação no pós-operatório, do paciente com

PC diplégica espástica através de uma revisão na

literatura.

Material e Métodos

Foi realizada uma revisão sistemática

nos bancos de dados Google Acadêmico,

PUBMED e BIREME com as seguintes palavras-

chave: cirurgia multinível, paralisia cerebral

diplégica espástica, fisioterapia, marcha e

equivalentes em inglês e espanhol, realizando a

tradução pelo site DeCS. Os critérios de inclusão

foram artigos originais do ano de 2000 até 2011,
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que abordassem sobre a cirurgia multinível em

pacientes com PC diplégica espástica

preferencialmente, avaliados pela análise da

marcha, nível GMFCS ou exame físico no pré e

pós-operatório, com ou sem um programa de

fisioterapia no pós-operatório e com pelo menos

um resumo disponível. Foram excluídos os artigos

que tratavam de um procedimento cirúrgico único

em pacientes com PC espástica.

Inicialmente, foram encontrados 179

artigos nos sites de busca, após aplicar os critérios

de inclusão e exclusão, foi obtido um total de 21

artigos. Dos artigos selecionados, 18 foram na

língua inglesa e três na língua espanhola.

Resultados

Os 21 artigos encontrados foram

originais, sendo sete retrospectivos13,19-24, oito

prospectivos4,16,17,25-29, um retrospectivo e

prospectivo18, porém cinco não disponibilizaram

esta informação14,30-33. Seis estudos foram

comparativos16,22,27,29,30,33 e dois foram estudos de

caso30,31.

Os artigos renderam uma amostra de

688 pacientes com PC espástica. Destes, 15

estudos identificaram o tipo de PC espástica4,13,16-

19,21-23,25-29,32, sendo que de 498 pacientes, 393

foram diplégicos espásticos.

A idade média dos pacientes durante

os procedimentos cirúrgicos variaram de dois a

dez anos4,17,19,24,28, 11 a 15 anos13,16,20,22,25-27 e 16 a

26 anos18,30. O gênero predominante foi o

masculino4,13,17-19,23,26,28,30,31. O tempo de

acompanhamento do paciente após a cirurgia

multinível foi variado, sendo de seis dias30, seis

meses4,26, 12 meses16,17,19,25,27,28, 14 a 17 meses22,29,

dois anos13,23, cerca de três anos31-33, quatro anos14,

cinco anos24, dez anos20 e dez a quinze anos18.

O número de procedimentos

realizados por criança foi de 4 a 913, a média foi

de 5,4524, 7,832 ou 8 procedimentos28. Os

procedimentos cirúrgicos citados consistiram em

alongamento de gastrocnêmio13,14,17,21,

isquiotibiais13,14,17, psoas13,17, adutores de

quadril17, da coluna lateral do pé13, osteotomia

derrotativa do fêmur13,17,25 e da tíbia13,

Transferência do Reto Femoral (TRF)14,33,

encurtamento do tendão patelar e do tendão de

aquiles13, fasciotomia plantar17 e artrodese extra-

articular de Grice17.

A análise de marcha no laboratório

de marcha foi realizada em alguns

estudos14,16,18,19,21,22,25,26,29,32,33, sendo que outros

estudos fizeram apenas uma observação da

marcha13,23,27. Com base na análise de marcha, foi

obtida uma melhora na cinemática da

marcha14,25,26,29,32. Houve melhora significativa na

diminuição da dorsiflexão do tornozelo22 e na

flexão do joelho14,22,29 na fase de apoio22 e no

aumento do comprimento do passo29,32.

Steinwender, Saraph & Zwick et al.32 obtiveram

aumento na velocidade da marcha, porém

Thompson, Seniorou & Harrington et al.26

obtiveram uma redução na velocidade e na

cadência.
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Os pacientes incluídos possuíram

nível GMFCS variando de I a III16,23, II13,31, II a

III18,20,21 e I a V4,24. Alguns estudos que avaliaram

o nível GMFCS no pré e no pós-operatório4,24,31,

concluíram que as mudanças foram refletidas por

uma menor pontuação após a intervenção

cirúrgica e se manteve por um período de seis

meses4, mais de 24 meses31 ou cinco anos24.

O exame clínico foi realizado por

alguns autores no pré e pós-operatório como

forma de avaliação4,13,14,16-18,21,31-33. O exame no

pós-operatório demonstrou um aumento na

extensão do quadril4,32, além de uma melhora na

contratura dos isquiotibiais e do reto femoral4.

Com isso, houve melhora clínica na marcha17,28 e

facilitou o uso de órteses, como o andador,

durante a marcha independente17. A cirurgia

multinível melhorou a marcha em crouch13 e a

marcha em equino, tendo menor risco de ter

marcha em crouch iatrogênica durante o

tratamento cirúrgico de marcha em equino quando

comparada à cirurgia de um nível21. A marcha em

salto também pode ter causa iatrogênica e foi

encontrada em alguns pacientes que realizaram o

alongamento de isquiotibiais na cirurgia

multinível14.

Outras formas de avaliação foram

utilizadas nos artigos encontrados, como o

Functional Mobility Scale (FMS)13,23,28, o

Functional Assessment Questionnaire (FAQ)13,

Gillette Gait Index (GGI)16,18,28, Gross Motor

Function Measure (GMFM)4,27,28, entre

outros20,28,31, porém não foi o objetivo deste estudo

evidenciar os resultados destes instrumentos de

avaliação.

A fisioterapia foi realizada no pós-

operatório em alguns estudos4,13,16,17,19,21,26,27,30,31,33

e sua duração variou de um21,27 a dois anos13. A

sua abordagem consistiu em movimentos

passivos, ativo-assistidos, ativos, até chegar a um

exercício com resistência13. Os exercícios de

fortalecimento foram para glúteos, quadríceps,

gastrocnêmio, isquiotibiais13,16 e flexores do

quadril16. Também foi utilizada a realidade virtual

para a analgesia nos primeiros seis dias de pós-

operatório30 e treino de marcha13.

Quanto à força muscular no pós-

operatório, foi observado que ocorreu uma

redução da força16,26,27,32, principalmente nos

isquiotibiais mediais e nos flexores do quadril26.

Comparando a cirurgia multinível minimamente

invasiva com a cirurgia multinível convencional, a

minimamente invasiva obteve menor redução de

força por promover a antecipação da fisioterapia

pós-operatória16. Em outra comparação, a

fisioterapia com o treinamento de resistência

mostrou ser mais vantajosa do que com o

exercício ativo na melhora da força e da marcha

no pós-operatório27.

Discussão

A cirurgia multinível não é um

tratamento de início recente, seus conceitos

começaram há aproximadamente 30 anos, com a

origem da análise de marcha. O estudo
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biomecânico promoveu o desenvolvimento destas

técnicas cirúrgicas em diferentes centros do

mundo, as quais começaram a ser indicadas há 20

anos, e se consolidaram há 15 anos, momento em

que passou a ser reconhecida mundialmente15.

O ato cirúrgico em múltiplos níveis é

aplicado em muitos tipos de PC, mas se tem

observado os melhores resultados pós-operatórios

nas diplegias espásticas moderadas15. Deve-se

determinar a idade ideal para a realização da

cirurgia, pois quando instituída em idade precoce

(abaixo dos seis anos), os resultados podem ser

insatisfatórios ou apresentar recidiva. Porém, em

outras situações, a espera demasiada pode agravar

as deformidades11. Segundo Morante, Arigón &

Maza15, o ideal é realizar a cirurgia no começo do

surto de crescimento da adolescência. Alguns

estudos realizaram a cirurgia multinível antes dos

dez anos4,17,19,23,24,28, porém Švehlík, Steinwender

& Kraus et al.20, ao avaliarem em qual idade a

cirurgia traz melhor resultado em longo prazo,

concluíram que cirurgia em crianças mais velhas

traz maior benefício. Isso pode ser explicado pelo

crescimento ósseo, que provoca mudanças na

marcha e diminui a funcionalidade com o passar

do tempo3,6.

O acompanhamento dos pacientes no

pós-operatório abrangeu, na maioria dos

estudos4,13,16,17,19,22,23,25-29,31-33, um período de seis

meses a cerca de três anos, isso porque as

mudanças no pós-operatório podem ser

observadas até três anos após a cirurgia15.

Os tipos e números de cirurgia

variam de um paciente a outro, dependendo do

quadro15. O número de procedimentos realizados

por crianças foram de quatro a nove13,24,28,32,

indicando diferentes comprometimentos na

amostra. De acordo com Morante, Arigón &

Maza15, os procedimentos cirúrgicos incluídos na

cirurgia multinível são ósseos ou de partes moles.

Os principais procedimentos ósseos são

osteotomia derrotativa do fêmur, da tíbia,

alongamento do calcâneo, artrodese subtalar e

talo-navicular; e os de partes moles são

alongamento do psoas, adutores de quadril,

isquiotibiais, tríceps sural, gastrocnêmio e TRF15.

Este estudo concordou com Morante, Arigón &

Maza15 ao encontrarem, principalmente,

alongamento de gastrocnêmio13,14,17,21,

isquiotibiais13,14,17, osteotomia derrotativa do

fêmur13,17,25 e TRF14,33. É indicada a TRF em

pacientes que apresentam co-espasticidade de

flexores de joelho e reto femoral para melhorar a

mobilidade do joelho11. Moreau, Tinsley & Li33

compararam a cirurgia multinível com e sem TRF

através da análise de marcha e observaram que o

grupo que realizou a cirurgia multinível com a

TRF obteve melhora superior da marcha, que

persistiu após três anos.

A PC é a patologia mais estudada nos

laboratórios de marcha por produzir deformidades

e comprometer o comportamento normal desta8. A

análise de marcha proporciona uma grande

contribuição relacionada ao menor custo, ao

melhor acompanhamento do paciente e à melhor
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tomada de decisão quanto aos procedimentos

cirúrgicos e à idade para o ato cirúrgico34-39. A

análise permite uma avaliação completa e precisa

dos dados para o acompanhamento do paciente15.

Os estudos que realizaram a análise no pré e pós

operatório concluíram que a cirurgia multinível

melhora a cinemática, reduz a dorsiflexão do

tornozelo e flexão do joelho na fase de apoio e

aumenta o comprimento do passo14,22,25,26,29,32.

Baddar, Granata & Damiano et al.40, ao realizarem

a análise de marcha antes e após o tratamento

cirúrgico em um nível (alongamento do tríceps

sural), observaram aumento na extensão do joelho

no contato inicial, porém a flexão do joelho

excessiva persistiu na fase de apoio, sendo

justificada pela possível presença concomitante de

contratura dos isquiotibiais. A cirurgia multinível

procura realizar todos os procedimentos

necessários em apenas um momento, trazendo

uma marcha mais funcional e evitando que o

paciente seja submetido repetidas vezes a

procedimentos.

O GMFCS é um importante

instrumento de avaliação no pré-operatório15. O

nível II, em que a criança apresenta limitação na

marcha em ambiente externo41, foi o mais incluído

nos estudos4,13,16,18,20,21,23,24,31. A classificação de

uma criança por este sistema possui um bom grau

de estabilidade ao longo dos anos, ou seja, uma

criança, geralmente, permanece no mesmo nível41,

porém a cirurgia multinível pode otimizar o nível

GMFCS do paciente4,24,31.

A cirurgia multinível, com base no

exame físico, pode melhorar a marcha em

pacientes com PC diplégica e marcha em

crouch13. A marcha em crouch é agravada quando

existe fraqueza de sóleo, por sua insuficiência ou

por alongamento excessivo do tendão de aquiles,

alongamento do tendão do quadríceps e

encurtamento do psoas e dos isquiotibiais1,13. A

marcha em equino pode causar deformidades

secundárias no quadril e no joelho12. A cirurgia de

um nível, para o tratamento da marcha em equino,

geralmente realiza o alongamento do tríceps

sural21, podendo ocorrer alongamento excessivo

do tendão de aquiles. Ao substituir a cirurgia de

um nível pela multinível, Vuillermin, Rodda &

Rutz et al.21 observaram a redução de ocorrência

de marcha em crouch iatrogênica nos pacientes

que foram submetidos à cirurgia para a correção

de marcha em equino.

A marcha em salto foi encontrada em

alguns pacientes que realizaram o alongamento de

isquiotibiais na cirurgia multinível14. Este tipo de

marcha pode ocorrer devido à fraqueza dos

isquiotibiais no pós-operatório42. A diminuição da

atividade pode levar à perda de força e aumento

da rigidez muscular9. Portanto, a reabilitação após

uma cirurgia multinível exige trabalho em equipe

e um compromisso de longo prazo para

maximizar os resultados16,31.

O programa de reabilitação depende

do tipo de cirurgia e da complexidade das

intervenções15. Morante, Arigón & Maza15

afirmam que a reabilitação deve incluir a



Revista Movimenta ISSN: 1984-4298 Vol 5 N 1

98

deambulação, inicialmente nas barras paralelas e

evoluir para um andador, bengala até chegar à

marcha independente. A melhora da postura pode

ser orientada com o auxílio de um espelho para

retroalimentação visual. Além disso, é necessário

trabalhar o equilíbrio corporal e o fortalecimento

muscular15, visto que a marcha está diretamente

relacionada com atividades que exijam força dos

pacientes2. Neste estudo, os pacientes após a

cirurgia multinível realizaram a fisioterapia para

analgesia no pós-operatório imediato, através da

realidade virtual, programa de exercícios,

incluindo o fortalecimento, e treino de marcha,

reabilitando o paciente para atividades

funcionais13,16,27,30.

McGinley, Dobson &

Ganeshalingam et al.43 realizaram uma revisão na

literatura sobre a cirurgia multinível em crianças

com PC e concluíram que a qualidade do estudo

melhorou nos últimos anos, incluindo medidas

válidas para a avaliação da marcha e função.

Porém, observaram que a base de evidência é

limitada pela falta de ensaios clínicos

randomizados. Este estudo concordou com a

revisão de McGinley, Dobson & Ganeshalingam

et al.43 visto que a pesquisa obteve um número

reduzido de artigos originais, mas apresentou uma

avaliação pré e pós-operatória efetiva ao analisar a

marcha dos pacientes com PC no

laboratório14,16,18,19,21,22,25,26,29,32,33 e ao avaliar a

mobilidade funcional através da classificação

GMFCS4,13,16,18,20,21,23,24,31, além da realização do

exame clínico4,13,14,16-18,21,31-33.

Conclusão

A cirurgia multinível melhora a

cinemática da marcha, reduz a flexão do joelho e

dorsiflexão do tornozelo na fase de apoio,

possibilitando uma marcha mais próxima dos

parâmetros normais de análise. Além disso, a

cirurgia promove melhora clínica da marcha e traz

um desempenho superior na função motora

grossa, justificado por um melhor nível GMFCS

no pós-operatório.

A reabilitação após a cirurgia

multinível em crianças com PC diplégica

espástica abrange técnicas e exercícios que visam

à recuperação funcional, sendo voltada,

principalmente, para o fortalecimento muscular e

para a evolução do paciente até ser capaz de uma

marcha independente.
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