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1
O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informag8es contidas neste projeto devem ser
submetidas & avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAQ DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram identificados 130 artigos na pesquisa de referéncias bibliograficas,
realizada na base de dados MEDLINE (U.S. National Library of Medicine) usando
0s descritores (Mesh terms): spasticity; brain injury; cerebral palsy; stroke; muscle
spasticity; spinal cord injuries; disability. Foi realizada a busca de referéncias
cruzadas e selecionados artigos mais relevantes.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1. Definir diretrizes no diagnostico da espasticidade e seus efeitos incapacitantes;
2. Definir diretrizes da avaliac8o qualitativa e quantitativa da espasticidade;

3. Definir diretrizes de tratamento de espasticidade.

PROCEDIMENTOS:

1. Caracterizaco da espasticidade;

2. Avaliaco da espasticidade;

3. Espasticidade: principios de tratamento;
4. Medicina Fisica aplicada a espasticidade;
5. Tratamento medicamentoso;

6. Tratamento cirdrgico.
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INTRODUCAO

A espastici&acle é um distérbio freqiiente nas lesdes congénitas ou
aclquiriclas do Sistema Nervoso Central (SNC) e afeta milhoes de
pessoas em todo o munclo](D). Pode ser causa de incapaci(lade por si
s6, afetando o sistema misculo esquelético e limitando a fungao
motora normal. Inicialmente, dificulta o posicionamento confortavel
do individuo, prejuclica as tarefas de vida didria como alimentagéo,
locomogéo, transferéncia e os cuidados de higiene. Qua,ndo nao

trata(la, causa contraturas, rigidez, luxag()es , dore deformicla(lesz'5(B).

A definigao mais aceita da espasticidade é que se trata de uma
desordem motora, caracterizada pela hiperexcitalaﬂiclade do
reflexo de estiramento com exacerbagao dos reflexos profunclos e

aumento do ténus muscularih(D).

A espasticiclacle surge em situagdes clinicas tais como:
acidente vascular cerebral, paralisia cere]oral, lesses medulares,
neoplasias, trauma cr&nio-encefélico, doengas heredo-
clegenerativas ¢ desmielinizantes entre outras al’terag()es do

neurbnio motor superior' (D).

Na avaliagao obje’civa da espas’cicidade poclemos utilizar
indicadores quantitativos e quali’cativos para identificar os padrées
clinicos de disfungéo. Os testes visam tanto a mensuragao da
espasticiclade em si (tonus muscular), quanto a sua repercussao
funcional:

1. Escala Modificada de Ashworth: é a escala mais

amplamente utilizada na avaliagéo da espasticidade forma répi(la
nas diversas articulagéess'Y'“(B).

2. Goniometria: mensurada pela medida do arco de

movimento articularlZ(D).

3. Marcha: nos pacientes deambuladores pode ser avaliada
desde uma ol)servagéo clinica até as formas mais detalhadas como
o laboratério de marcha. Outro instrumento utilizado no

laboratério de marcha ¢ a eletromiograﬁa din&micals(D)‘

4. Testes de avaliagéo das habilidades do membro superior e da
dinamometria da preensaol4'15(B).
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5. Medida da Independéncia Funcional
(MIF): para demonstrar as alterag()es das
habilidades nas atividades de vida diérialS(B).

6. Indice de Barthel: também ¢ um método
quantitativo de avaliag&o do grau de indepen—
déncia nas atividades de vida diériaB(B).

7. Escala Visual de Analogia de Dor: nos

pacientes em que a espasticidacle produz dor ¢

uma medida valida para quantiﬁcé-lam(D).

8. Avaliagéo quantitativa da Forga Muscular:
poc],e—se utilizar o teste de £orga muscularu(D) ou

miometria com dinamoémetros manuais'*(B).

ESPASTICIDADE:
PRINCiPIOS DE TRATAMENTO

Hs evidéncias que autorizem citar quatro
principios que devem ser levados em consideragéo
no tratamento da espasticidadelg(B):

© Nao existe um tratamento de cura

definitiva da 1es€10;

o O tratamento é multifatorial visando

&iminuigéo da incapaciclade;

o O tratamento deve estar inserido dentro

de um programa de reabilitagéo;

o O tempo de tratamento deve ser baseado

na evolugéo funcional.

MEDICINA FisiCA APLICADA NA
TERAPEUTICA DA ESPASTICIDADE

O tratamento da espas’cicidade através de
recursos da medicina fisica nao deve ser
limitado a um ndmero determinado de sessoes,
e sim baseado em evidéncias obje’civas da
evolugéo da capacidade funcional. A utilizag&o
dessas modalidades terapéuticas deve estar
inserida dentro de um programa com metas e

olajetivos cle{:inicloszo(B).

CRIOTERAPIA
O efeito fisiolégico do calor na espasticiclade

é controverso™ (D).

CINESIOTERAPIA
A cinesioterapia ¢

modalidade

terapéutica de consenso na literatura para o

uma

controle da espasticidacle. E utilizada em todas
as fases do quadro clinico que gera a

espastici&ade sendo a base da reahilitagéo.

A cinesioterapia atua na prevengao de
incapaciclacles secundérias e na ree(lucagéo

neuromotora7'22(A).

MECANOTERAPIA
E o uso de equipamentos para a realizagéo
de atividades cinesioterdpicas™ (D).

Biofeedback (Técnica de Retroahmentagéo)24(D).

ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL

A FES ¢ indicada na espastici(lade leve a
moderada, independente do tempo de leséo,
com melhores resultados nas leses corticais.
Na les&o medular os meﬂlores resultados sao

observados nas leses incompletaszs'zy(C).

ORTESES

Orteses sio dispositivos que no controle da
espastici&acle sio utilizadas para posicio-
namento e funcionalidade.

As orteses poclem ser indicadas em todas as
fases do processo de rea})ilitagao. Devem ser
modificadas, substituidas ou adaptadas conforme
a idade, demanda funcional e evolugéo do qua(lro.
A in&icagéo e o uso a&equados das érteses
convencionais e elétricas melhora a relagéo do
custo beneficio dos programas de rea]gilitagéo,
reduz o risco de complicagées e a necessidade de
intervengdes cirﬁrgicaszs’zs’zg(C).
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TERAPIA OCUPACIONAL
A terapia ocupacional tem como objetivo
diferenciado a capacitagao do individuo nas

atividades da vida didria e da vida pratica.

Existem evidéncias que é um recurso
terapéutico para o desenvolvimento funcional

e pacientes espés’cicosZ4’29(C)-

OUTRAS FORMAS TERAPEUTICAS

Estudos observacionais de outras modalidades
de tratamento como a hi&roterapia e a equotera-
pia tém mostrado resultados iniciais satisfatériosso(C).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

PROCEDIMENTOS SISTEMICOS
Existem no mercado hoje diversos medica-

mentos utilizados para o relaxamento muscular.

Os agentes farmacolégicos mais utilizados

sao: Baclofen, Benzodiazepinicos, Dantrolene

S(’)dico, Clonidina e Tizanidina“’ﬂ(A).

PROCEDIMENTOS LOCAIS E REGIONAIS
Os tratamentos locais e regionais sdo
representaclos por neurdélises quimicas. Estes

sao procedimentos realizados pelo médico,
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onde se injeta medicamento especifico sobre os

nervos ou sobre os mﬁsculos21'38'46(B).

NEUROLISE COM FENOL

O fenol acarreta uma axoniotmese quimica,
destruindo a bainha de mielina das fi])ras, com
preservagao do tubo endoneural, diminuindo o

ténus muscular.

Os procedimentos com o fenol sdo
indicados na neurslise de nervos motores. Em
caso de nervos mistos, esta interrupgao pode
gerar um estimulo nociceptivo interpreta&o na

forma de dor no territério denervado. A
incidéncia de disestesia é de 10% a 30%****(D)
40,41 ,45(B) .

NEUROLISE POR TOXINA BOTULINICA

A neurotoxina mais empregada clinicamen-
te é a toxina botulinica tipo A (TBA). Esta
toxina atua Lloqueando a lil)eragéo da acetil-

colina na terminagao pré-sinaptica.

Os efeitos iniciais da TBA podem ser
observados entre 0 3° ¢ o 10° dia apés a
aplicagé.o. A neurdlise com TBA ests indicada

nas condigc‘)es listadas no Quadro 1 e tem suas
contra-indicagées listadas no Quadro 240'47(B).

| A e |

Hipertonia espastica em grupos musculares ou musculos localizados interferindo nas
atividades de vida diaria, ou hipertonia de antagonistas interferindo nas atividades funcionais

Falha dos métodos conservadores no controle da amplitude de movimento com risco de

deformidade

Efeitos adversos da medicagao oral ou falha no controle da espasticidade por meio de

medicamentos via oral
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Quadro 2: Contra-indicagoes para a neurdlise com TBA

Absolutas Relativas

Alergia conhecida
ao medicamento

Doenga neuro-muscular associada

Infe¢do no local

Coagulopatia associada |

Gravidez

Falta de colaboragéo do paciente para o procedimento global |

Contraturas fixas

Lactacao

Uso de potencializadores como aminoglicosideos |

Em relagéo a técnica e equipamento

necessario para o procedimento, devemos
considerar®****¥(B):

o A aplicagéo po&e ser feita sob eletroes-
’cimulagéo e ou eletromiograﬁa, de modo
a localizarmos os pontos motores com
precisao, especialmente em miusculos de

diftcil acesso;

o A técnica de aplicagéo em mﬁltiplos
pontos parece promover melhores re-

sultados ;

o Podemos injetar mais de um misculo no
mesmo procedimento, desde que as doses
de medicamento

disponiveis sejam

adequaclas para cada musculo injetado;

o A critério médico, o procedimento deve ser
realizado sob seclagéo ou anestesia geral;

o A colocagéo de gessos pocle ser

considerada apés a neurélise com TBA

com o ohjetivo de alongar o misculo

relaxado.

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NA
ESPASTICIDADE

Os procedimentos cirtrgicos poclem ser
realizados sobre o Sistema Nervoso Central

(SNC ), Sistema Nervoso Periférico (SNP) ou
no Sistema Misculo Esquelético (SME).

NEUROCIRURGIA

Medicagio Intratecal
O baclofen intratecal ests indicado nos
casos de espasticidacle grave, de origem

medular*®* (A) e cerebral™*’ (A)

Rizotomias

Rizotomia Dorsal Seletiva

Esté indicada nos casos de espasticidacle grave.
Apresenta como vantagens o baixo custo, baixos
indices de complicag()es, nio sendo necessdrios
controles neurocirrgicos subseqﬁentes. Como
desvantagens poclemos citar que é um método
ablativo, irreversivel, que ndo permite ajustes e

nao atua na (listoniabl'“(B).
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Neurotomia Periférica ( Segao

Mecénica e por Ra(liofreqﬁéncia )

Indicada principalmente para nervos
motores, mais indicada para o tratamento da
espasticidacle focal do que a generalizaclaB(D).

Mielotomia

A mielotomia deve ser considerada somente
para aqueles casos refratdrios a todas outras
formas de tratamento menos agressivasm(C).

Estimulagéo Medular

Técnica em que se implanta eletrodo para
es’cimulagéo elétrica na regiao epidural cervical.
Apesar de alguns trabalhos mostrarem efeito

positivo, com a es‘cimulagéo do corno posterior
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da medula cervical para o tratamento da
espasticidade, nio hai consenso quanto a

utilizagéio deste método a longo prazo na
literaturanw(D) .

Cirurgia do Sistema Misculo

Esquelético

A maior parte das cirurgias em pacientes
portadores de paralisia espastica ¢é executada nos
orgaos terminais: miisculos e tendéesso'SZ(D).

As  cirurgias devem objetivar o
desenvolvimento motor, a melhora postural, o
desenvolvimento dos membros superiores e a
qualidade da marcha, sempre buscando reduzir
o gasto de energia e facilitando a melhora da

qualidade de viclaSI’SS'(ﬁ(B).
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