Consenso Nacional
Espasticidade

Diretrizes para o Diagnéstico e Tratamento

Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e de Reabilitacao

Coordenador e Editor Médico: Sergio Lianza

Presidente da SBMFR: Claudio Gomes



O CONSENSO NACIONAL SOBRE ESPASTICIDADE FOI REALIZADO,
INCONDICIONALMENTE, COM RECURSOS DA BOLSA EDUCACIONAL DO
LABORATORIO ALLERGAN PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.

£= ALLERGAN

Lianza, Sergio

Consenso Nacional sobre Espasticidade.
Diretrizes para diagnosticos e tratamentos.

SBMFR, S&o Paulo 2001.

1- Reabilitagéo 2- Espasticidade
3- Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdo




SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA
FISICA E DE REABILITACAO

DEPARTAMENTO DA ASSOCIAGAO
MEDICA BRASILEIRA

DIRETORIA DA SBMFR
Gestao 99/ 01

Presidente:

Vice-Presidente Regido Sudeste:
Vice -Presidente Regido Centro-QOeste:
Vice -Presidente Regido Sul:
Vice-Presidente Regido Nordeste:
Vice-Presidente Regido Norte:
Diretor Cientifico:

Secretario:

1° Secretario:

2° Secretario:

Tesoureiro:

1° Tesoureiro:

Claudio Gomes

Claudia Fonseca Pereira
Oswaldo D. dos Santos
Anthero Sarmento Ferreira
José Henrique D. Carvalho
Sonia Maria Carneiro Chaves
Linamara Rizzo Battistella
Marcelo Saad

Ana Lucia Muniz Teixeira Mourao
Cyro Scala de Almeida Junior
Anita Weigand de Castro

Nadine Renzi Rossi



Prefacio

Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacao

A Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdo (SBMFR) é o Departa-
mento de Medicina Fisica e Reabilitagdo da Associagdo Médica Brasileira ( AMB) que
congrega os médicos especializados no diagnéstico e tratamento das moléstias
incapacitantes.

A SBMFR, através de sua diretoria,tem apoiado a AMB em todas as suas iniciativas
voltadas aos interesses da classe médica e do aprimoramento na assisténcia a saude.

O programa de Diretrizes da AMB, busca estabelecer normas de avaliagao diagnostica
e do atendimento terapéutico baseado em evidéncias cientificas e a divulgagédo destes
procedimentos, padronizando desta forma os atos médicos mais frequentes.

O tema Espasticidade, foi um dos selecionados pela diretoria da SBMFR, a qual con-
feriu esta missdo ao coordenador deste trabalho de consenso, tendo como premissa, uma
acao multicéntrica, com atuacédo de especialistas de diversas areas porém com visao
interdisciplinar, para que o objetivo final de integragcado dos conhecimentos fosse atingido.

A publicagao do Consenso Nacional sobre Espasticidade e as suas diretrizes de
avaliagdo e tratamento contempla a nossa obrigagdo de divulgar os seus resultados,
com o objetivo de democratizar os conhecimentos sobre esta forma de limitagdo a Rea-
bilitacdo de nossos pacientes.

A revisao periddica destes conceitos tem o apoio da SBMFR, que recomenda a
realizacao de futuros Consensos Nacionais sobre a Espasticidade, além de outros temas
relevantes, como forma de ensino continuado para nossos Especialistas.

Dr. Claudio Gomes
Presidente da SBMFR
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Apresentacao:

Consenso Nacional sobre Espasticidade

A Associacao Médica Brasileira considerou como prioritario o estabelecimento de diretrizes
de diagnostico e tratamento visando nortear os atos médicos dentro de evidéncias cientificas.

Com a finalidade de atingir este objetivo convocou os diversos Departamentos Cientificos da
AMB e solicitou a organizagdo de Diretrizes das moléstias mais freqiientes.

A Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacio (SBMFR), selecionou o tema
Espasticidade como objetivo deste estudo sistematizado, ndo apenas pela sua alta prevaléncia entre
os pacientes incapacitados, mas pela sua multiplicidade de facetas tanto em relagdo a sua avaliacao
qualitativa e/ou quantitativa, quanto a respeito das diversas formas de tratamento existentes.

A metodologia de trabalho escolhida foi a forma de Consenso entre especialistas que reunidos
debateram os seus conceitos baseados em fatos concretos comprovados na literatura técnico-cien-
tifica.

Os trabalhos iniciaram em julho de 2000 com a selecao da equipe multiprofissional que iria
compor o Consenso Nacional sobre Espasticidade.

Os membros desta equipe formado por médicos fisiatras, neurologistas, ortopedistas e
neurocirurgides além de profissionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, foram divididos em
quatro grupos de trabalho, a saber:

- Grupo I : Conceito, Etiologia, quadro clinico, avaliagdes quantitativas e qualitativas.
- Grupo II : Terapéutica através da Medicina Fisica

- Grupo III :Tratamentos medicamentosos

- Grupo IV :Tratamentos cirargicos.

A cada grupo foram formuladas questdes basicas e solicitado o seu posicionamento sobre as
adequadas condutas de diagnostica e terapéutica, baseadas sempre em evidéncias cientificas.

Apo6s um periodo de estudos a equipe foi reunida em Sao Paulo nos dias 2 € 3 de Dezembro de
2000, quando foi realizada a redagao do documento que originaria as Diretrizes de Diagnosticos e
Tratamentos na Espasticidade.

A redacdo ocorreu em duas fases, na primeira cada grupo de trabalho redigiu seu texto
especifico e escolheu um relator para apresenta-lo e colocar estas idéias em discussdo por toda
equipe, multiprofissional em reunido plenaria.

O texto final sofreu ainda uma revisao, quanto a forma, pelo coordenador do projeto, para ser
posteriormente enviado a AMB, aonde foi analisado por um comité formado por epidemiologistas.
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A proposicao final foi submetida a consulta publica através da Internet, antes de ser reconhe-
cida pela AMB como apto a servir como Diretrizes para Diagndstico e Tratamento na Espasticidade.

Esta publicagdo ¢ o produto final do Consenso Nacional sobre Espasticidade, promovido pela
SBMFR, com apoio da AMB, que pretende refletir o estado da arte sobre a espasticidade e servir de
fonte de informagao rapida e segura para a pratica clinica, além de dar legitimidade as condutas e
procedimentos decorrentes do exercicio da Medicina.

Sergio Lianza
Consenso Nacional
sobre Espasticidade

Coordenador

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR



Participantes Consensualistas

Alexandre Francisco de Lorenco
Médico Diretor da Disciplina de Ortopedia Pediatrica do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Escola Paulista de Medicina - UFSP

Ana Paula C. Fonseca
Meédica Fisiatra
Coordenadora do Curso de Especializagdo em Fisiatria do Hospital Arapiara - S/A - B.H.

Ana Valéria Leitao
Médica Fisiatra Titulada pela AMB/SBMFR
Professora Assistente da faculdade de Medicina da Universidade do Rio de Janeiro

Carlos Alberto Issa Musse
Chefe do Servigo Fisiatra/ Reabilitagdo do Hospital Sdo Lucas - PUC - RS
Professor Adjunto da Disciplina Fisiatria Departamento de Medicina Interna da Faculdade de Medicina PUC - RS
Membro Internacional Myopain Society

Carlos Alberto dos Santos
Meédico Assistente do Grupo de Paralisias do Instituto de Ortopedia e Traumatologia das Clinicas da FMUSP

Meédico Ortopedista da Divisdo de Medicina e Reabilitacdo do Hospital das ClinicasFMUSP
Ortopedista da Clinica de Paralisia Cerebral da Associacdo de Assisténcia a Crianca Defeituosa (AACD)

Danilo Masiero
Professor Associado do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP - EPM
Chefe da Disciplina de Fisiatria do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP - EPM

Dirceu Bellizzi
Livre Docente de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Gama Filho
Professor Adjunto da Escola Souza Marques
Coordenador de Pos-Graduagdo da Escola Médica PUC-Rio

Elizabeth Quagliato
Professora Doutora do Departamento de Neurologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Gilberto de Almeida A. Fonseca Filho
Chefe do Servigo de Neurocirurgia do Hospital Arapiara
Coordenador da Residéncia de Neurocirurgia Funcional do Hospital Madre Tereza e Hospital Biocor

Julia Maria D‘Andréa Greve
Diretora da Divisdo de Medicina Fisica e Reabilitagao do IOT do HCFMUSP
Professora Colaboradora da FMUSP

Karina Pavan
Fisioterapeuta especializada em Reabilitagdo Hospitalar

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR



10

Lucia Helena Mercuri Granero
Chefe Ambulatorial de Bloqueios Quimicos do Lar Escola Sdo Francisco
Mestrando da UNICEF

Maria Angela de Campos Gianni
Médica Fisiatra
Coordenadora das Clinicas de Paralisia Cerebral e Espasticidade da ACCD
Diretora Cientifica da Associagao Paulista de Paralisia Cerebral

Maria Matilde de Mello Sposito

Professor Nivel Adjunto Doutor do Curso de Pos-Graduagdo em Medicina de
Reabilitagdo da Escola Paulista de Medicina - UFSP

Patricia Liliane Marie Gal
Meédica Especialista em Fisiatria
Ex-Assistente e Instrutora da Divisdao de Medicina Fisica do [OT HCFMUSP e da Equipe de Fisiatria do InCor - SP

Instrutora do Estagio de Medicina Fisica de Reabilitacdo e Coordenacdo do Programa de Medicina Fisica e Reabili-
tagdo PAM “Salgadinho” de Maceid - AL

Regina Rossetto
Terapeuta Ocupacional

Chefe do Servigo de Terapia Ocupacional da Santa Casa de Sdo Paulo Professora Instrutora de Faculdade de Cién-
cias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Sérgio Lianza
Professor da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo - disciplina
Medicina de Reabilitacao
Meédico Fisiatra
Membro Titular da Academia Brasileira de Medicina de Reabilitagao

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR



Grupos de Trabalho

Coordenador: Sergio Lianza

Grupo 1 - Conceito, Etiologia, Quadro Clinico, Avaliacoes Quantitativas e Qualitativas

- Alexandre Francisco de Lorengo
- Ana Valéria Leitdo

- Carlos Alberto dos Santos

- Carlos Alberto Issa Musse

Grupo 2 - Terapéutica através da Medicina Fisica
- Ana Paula C. Fonseca
- Julia Maria D‘Andrea Greve

- Karina Pavan

- Lucia Helena Mercuri Granero
- Patricia Liliane Marie Gal

Grupo 3 - Tratamentos Medicamentosos
- Elizabeth Quagliato
- Maria Angela de Campos Gianni
- Maria Matilde de Mello Sposito
- Regina Rossetto

Grupo 4 - Tratamentos Cirurgicos
- Danilo Masiero
- Dirceu Bellizzi
- Gilberto de Almeida A. Fonesca Filho

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR

11



12

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR



Sumario

ESPASTICIDADE ...ttt ettt e e e e e e e eeaaeeeenes 15
Conceito, etiologia, qUAdI0o CIINTCO wiouiiiiiiiiiiie et e s 15
Avaliagdo da ESPastiCidade ...ccciiiiieiieiiieieeie ettt ettt ettt st et e raeenbeebeeenbaeaee s 16
Espasticidade: Principios de tratamento .......cccocueeeieeiieiiieeiierie et eieesveesiee e eeee e eeeesseesbeesaneeseens 17

MEDICINA FISICA APLICADA NA TERAPEUTICA DA ESPASTICIDADE 19

CTIOTETAPIA 1veeuveeuieeiieiieeieestte et estteeteesteessbe e seeesseessaeasseasseessseessaesssaanseessseansaanssesnsaensseanseenssennseesssennseenssen 19
[OF: 1 1o ) SO U R U U TSR U NN U TR U ST P U UROU SRRt 19
CINESTOTETAPIA 1evreeurieriieerieitieeiteestteeteesteesebeestteeste e teeasaessteessseesseessseenseeasseanseanseesssaenssessseesssesnseenssesnseenssenn 19
IMECANOLETAPIA 1euvveerieeieeirieitreeteesteeeteesteeseteeseessseesteeasseasseessseesseessseenseessseanseanseesnsaesssessseessseenseensseenseensses 19
Biofeedback (Técnica de Retroalimentagdo).....cceceeciieriieeiiieiieeieesiieeieesiee st ere e e eeveeeeesaeenee s 19
Estimulagado EIétrica FUNCIONAl .........ccoooiiiiiiiiii et et e e earee e 19
OFEESES  woveeeeeeeeeeee et e et e ettt et et e e e et e e e e e e e e e e s e e s e et s eees e et e e et eees e ees e e et e e s e et eeeseeaeeee e eeeaenas 20
Terapia OCUPACTONAL ..cociiiiiieiieie et ettt et e et e e st e s beesaeesabeessaessseenssesnseenseesnseenseens 20
Outras fOrmas TETAPEULTICAS .uiivieiciieciieiiieceeeieeieeete et e st e et e st e ebeestaeebeesseessbeensaessseesssessseenseeenseenseens 20
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ..ot 21
ASPECTOS GOTAIS 1eevvieiieeeiieiieeieettesteeiteestteeteesteeesbeesteessseessaeesseessaeassaenseesssaenseessseenseesssesnseenssesnseessseenseens 21
Procedimentos SISTEIMICOS ..uuiiiiuiiieeiieciiee ettt ettt e ettt e e et e e et e e e et e e eeateeeeteeeeetseeeeaseeeeasaeeeteseessseeennes 21
BaClOTOM oot e et e e e e eaeeeeaes 22
BeNzZodiaZePINICOS wiouiieiieeiiiciiecie ettt ettt ettt et eb e et e b e et e e srbeenbaesnaeenseenneas 22
Dantrolene SOAICO ....ooocuiiiieiii e ettt e e e e et e et e e et eeetae e eeateeeeareeeeans 22
CLOMIAINA 1ottt e e et e e et e e et eeeeaae e e eteaeetaeeeeaseeeeseeeenseeeenes 23
THZANTAINA ..o ettt e e e et e e e et e e e ete e e etaeeeetaeeeeateeeeaeeeenareeanes 23
Procedimentos l0CAIS € TEZIOMALS ..eevuiruieriiiieiiiiierte ettt ettt sttt ettt et sbe et e saeesaesbeenaeseeenbeeseenaeas 23
Neurolise coOm Fenol ... et 23
Neurolise por toXina DOtUIINICA ......ccieiiiiciiecie e 24
Quadro 1: Indicagdes da Neurdlise com TBA .....ccccoooieiiieiiiiecieeee e 24
Quadro 2: Contra-indicagdes para a neurdlise com TBA .....c.ccoeevieiieeiieciecieeieeen, 24
QUAdro 3: COMPIICACOES couviereieeiieiiieeiieeiie et erte et et e e bt eteeeve e beessaeebeessbeesseessseensaesssesnses 25
Quadro 4: Diferencas entre as apresentagdes comerciais da TBA ......cccoeevveivennnnne. 26
QUAATO 5: DIOSES teeuvieiiiieiiieeiteteeeteete e et ste et e et e e teesteessbeessaeesseessaeesseeseeansaeseesssaenseennsas 27
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NA ESPASTICIDADE ...coovoeeeeeeeeen, 29
INCUTOCTIUTZIA 1ttt ettt ettt b et e b et e b et eeb e en bt e bt e et eatenbeeseesbeemtesbeemseabeensesbeenbeententeans 29
Baclofen INtratecCal ..........oooviiiiiiiie ettt et e 29
Morfina INTrateCal ......occ.viiiiiii e et e e et e 30
Rizotomia Dorsal SEIetiVa .....ccccooeiiiiiiiiiiiiie et e 30
Neurotomia PeriflriCa .. ..o e et 31
IMICLOTOIMIA ..ottt e e e et e e et e e et e e e etaeeeeateeeeataeeeaseeeeaseeenans 31
Estimulag@o MeEAULar........cooiiiiiiiieee et 31
Cirurgia do Sistema MUsculo ESQUELELICO ...oouiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e 31
BIBLIOGRAFTA ..o eaeseenneneenennnnes 33

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR

13



14

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR



ESPASTICIDADE

Conceito, etiologia, quadro clinico

A espasticidade ¢ um distarbio freqiiente nas lesdes
congénitas ou adquiridas do Sistema Nervoso Central
(SNC) afeta milhdes de pessoas em todo o mundo (Braun
& Botte,1999). Pode ser causa de incapacidade por si
s0, afetando o sistema musculo esquelético e limitando
a funcdo motora normal. Inicialmente dificulta o
posicionamento confortavel do individuo, prejudica as
tarefas de vida diaria como alimentagdo, lo comocao,
transferéncia e os cuidados de higiene. Quando nao
tratada, causa contraturas, rigidez, luxagdes, dor e
deformidades (Hinderer & Gupto,1996; Mall et al,1997;
Quagliato,1998; Teive et al,1998). Sua conceituacio ¢
complexa e envolve sinais clinicos e fisioldgicos.

A defini¢ao mais aceita da espasticidade ¢ que se trata
de uma desordem motora caracterizada pela
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento velocidade
dependente, com exacerbacdo dos reflexos profundos e
aumento do tdonus muscular (Lance,1984; Teive et
al,1998).

A espasticidade surge em situagdes clinicas tais como:
acidente vascular cerebral, paralisia cerebral, lesdes
medulares, neoplasias, trauma crinio-encefalico,
doengas heredo-degenerativas e desmielinizantes entre
outras alteracdes do neurénio motor superior (Barrequer-
Bordas,1976; Braun & Botte,1999). Dentre os varios
mecanismos fisopatologicos envolvidos, destaca-se a
perda das influéncias inibitérias descendentes (via
reticulo espinhal) decorrente de lesdes do trato cortico-
espinhal no controle das vias do reflexo de estiramento.
A perda da influéncia inibitoria descendente resulta em
aumento da excitabilidade dos neurdnios fusomotores
gama e dos motoneuronios alfa. Ha distingdo da
espaticidade de origem medular e encefalica, na primeira
ocorre perda da inibigdo segmentar polissinaptica e na
segunda ocorre aumento da excitabilidade das vias
monossinapticas (Mayer,1997).

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR

O quadro clinico da espasticidade ¢ variavel
dependendo da localizacdo, gravidade e tempo de
instalagdo da les@o, com impacto no desempenho das
atividades nos individuos afetados. A espasticidade
manifesta-se por aumento do tonus associado aos
seguinte sinais clinicos (Eugene,1997; Teive,1998).

* Aumento do reflexo de estiramento

* Aumento reflexos tendinosos profundos

* Clonus

¢ Sinal de Babinski

* Sinergismos em massa

* Fraqueza e atrofia muscular

¢ Inadequagdo do recrutamento na geragdo de forca
¢ Lentificacdo de movimentos

® Perda do controle dos movimentos seletivos
e perda da destreza

¢ Alteragao na elasticidade muscular

* Contratura

A espasticidade ¢ um sinal de lesdo do Sistema
Nervoso Central, com potencial incapacitante, podendo
produzir dificuldades funcionais, deformidades e dor.
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Avaliacao da Espasticidade

Na avaliag@o objetiva da espasticidade podemos
utilizar indicadores quantitativos e qualitativos para
identificar os padroes clinicos de disfungdo. Os testes
visam tanto a mensuragao da espasticidade em si (tonus
muscular), quanto a sua repercussdo funcional. Alguns
serdao utilizados apenas em ambientes controlados de
pesquisa e outros na pratica clinica diaria.

* Escala Modificada de Ashworth: é a escala mais
amplamente utilizada na avaliagdo da espasticidade,
sua aceitacdo deve-se a sua confiabilidade ¢
reprodutibilidade inter-observador; ¢ realizada pela
movimentagdo passiva da extremidade através do arco
de movimento para estirar determinados grupos
musculares, quantificando sua resisténcia ao
movimento de forma rapida nas diversas articulagdes
(Ashworth,1964; Bohannon & Smith,1987;
Albany,1997; Teive et al,1998; Gregson et al,1999;
Pisano et al,2000).

* Goniometria: a limitacdo do movimento normal
causada pela espasticidade pode ser mensurada pela
medida do arco de movimento articular, pode-se
utilizar o movimento lento e rapido, passivo ou ativo.
O padrao internacional adotado ¢ o da American
Academy of Orthopaedic Surgeons (Greene &
Heckman,1994) Utiliza-se como regra geral a medida
em graus de uma articulagdo ao realizarmos um
movimento de estiramento. Os dngulos mais
utilizados sdo:

® de abdugfo dos quadris;
* popliteo do joelho;
® de flexdo dorsal do tornozelo;

¢ flexdo/extensao do punho; (Greene,1994).

O exame das articulagdes tem especial importancia
na semiologia da espasticidade. Testes especificos devem
ser utilizados.

® Marcha: nos pacientes deambuladores pode ser
avaliada desde uma simples observagdo clinica até
as formas mais detalhadas como o laboratorio de
marcha, que nos auxilia diferenciar alteragdes
primarias e reagcdes compensatorias. De todo modo,
os parametros témporo-espaciais sdo os mais
utilizados para avaliar o desempenho da marcha, e a
velocidade ¢ a medida mais pratica. Podemos também
avaliar a cadéncia, o comprimento do passo ¢ o da
passada. No laboratorio de marcha observamos a
cinética onde temos a analise da geracdo de
movimentos e a cinematica que mostra as medidas
angulares das diferentes articulagdes durante todo o

ciclo. Outro instrumento utilizado no laboratério de
marcha € a eletro-iografia dinamica (Lianza & Koda,
2001).

® Testes de avaliacdo das habilidades do membro
superior como o de Jebsen-Taylor e o da
dinamometria da preensdo (Jebsen & Taylor,1971;
Pierson,1997).

® Escalas funcionais

* Medida da independéncia funcional (MIF): para
demonstrar as alteragdes das habilidades nas
atividades de vida diaria (Pierson,1997).

® Indice de Barthel, também ¢ um método
quantitativo de avaliagdo do grau de independéncia
nas atividades de vida diaria.

* Escala Visual de Analogia de Dor. Nos pacientes
em que a espasticidade produz dor ¢ uma medida
valida para quantifica-la (IASP, 1996).

* Avaliacao quantitativa da Forga Muscular: pode-se
utilizar o teste de forga muscular manual escala de 6
graus (Daniels” & Worthingham's, 1995); ou miometria
com dinamdmetros manuais (Penta Metal, 1998).
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Espasticidade: Principios de tratamento

Ha evidencias que autorizem citar quatro principios que devem ser levados em consideragdo no tratamento da
espasticidade.

* Naéo existe um tratamento de cura definitiva da lesao * O tempo de tratamento deve ser baseado

, . . . na evolugdo funcional (Perrigot et al, 1980;
* O tratamento é multifatorial visando Dartiques et al,1985; Mayo NM,1991;
diminui¢do da incapacidade Debelleix,1997; Eyssette M,1997).

* O tratamento deve estar inserido dentro de
um programa de reabilitacdo

Consenso Médico Espasticidade - SBMFR
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MEDICINA FiSICA APLICADA NA TERAPEUTICA

DA ESPASTICIDADE

O tratamento da espasticidade através de recursos da
medicina fisica ndo deve ser limitado a um numero
determinado de sessdes e sim baseado em evidéncias
objetivas da evolucdo da capacidade funcional. A
utilizagdo dessas modalidades terapéuticas deve estar
inserida dentro de um programa com metas e objetivos
definidos (Eyssette M, 1997).

Crioterapia

E a aplicagdo do frio como forma terapéutica. O frio é
utilizado com efeito transitéorio no controle da
espasticidade por reduzir a sensibilidade ao reflexo de
estiramento do fuso neuromuscular e por inibir os moto-
neuronios pelas vias polissinapticas.

A crioterapia pode ser indicada como agente facilitador
da cinesioterapia. O frio pode ser aplicado em diferentes
temperaturas, na forma de imersdo, acrossais e bolsas,
conforme indicagao clinica individualizada, por 15 a 30
minutos e seu efeito dura cerca de 30 minutos a 2 horas.

Calor

O efeito fisioldogico do calor na espasticidade ¢
controverso. O relaxamento muscular ocorre quando se
atinge progressivamente temperaturas entre 38,5 e 40°C
(Barnes,1993).

As formas de aplicagdo sdo: banhos, bolsas e
compressas no segmento corporal espastico, de acordo
com as técnicas preconizadas. Tanto o frio quanto o calor
tem contra indicagdes relativas nos pacientes que
apresentem arterites, distiirbios vasomotores ¢ alteragdes
de sensibilidade. (Rémy- Néris e cols.,1997).

Cinesioterapia

A cinesioterapia ¢ uma modalidade terapéutica de
consenso na literatura para o controle da espasticidade.
E utilizada em todas as fases do quadro clinico que gera
a espasticidade sendo a base da reabilitacao.

A cinesioterapia atua na prevengao de incapacidades
secundarias e na reeducagdo neuromotora. (Albany,1997;
Le Guillet,1998).

O processo de reabilitacdo como um todo e ndo apenas
no controle da espasticidade envolve: técnicas de base
(instalagdo, posicionamento, mobiliza¢do, posturas e
alongamentos ), técnicas neuromotoras (Bobath, Kabat,
Brunnstrom), técnicas sensitivo-motoras (Perfetti,
Rood).
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Com relacdo as diferentes técnicas, em estudos
controlados referem que ndo existem diferencgas entre
elas, quando se avalia a evolucao funcional dos pacientes.
As indicag¢des respectivas sdo dependentes do
diagndstico e da capacitagdo do terapeuta (Roth e
cols.,1998).

Mecanoterapia

E o uso de equipamentos para a realizagdo de
atividades cinesioterapicas. Sua utilizacdo na
espasticidade € consenso na movimentagao passiva,
estimulagdo neuroproprioceptiva e no treino de fung@o,
facilitando a atuagdo do fisioterapeuta e terapeuta
ocupacional (Dombovy ML e cols., 1986).

Biofeedback (Técnica de
Retroalimentagao)

As técnicas instrumentais de retrocontrole visual e ou
auditivas utilizando eletromiografia de superficie ou
sensores articulares foram referidas por varios autores
como favorecendo a redugdo da espasticidade. Essa
técnica ¢ indicada como coadjuvante terapéutico, quando
ha preservacdo da cognigdo (Shleenbaker & Mainour,
1993).

Estimulacao Elétrica
Funcional

Conhecida como FES (Functional Electrical
Stimulation), a estimulacao elétrica funcional é utilizada
para a contragdo de musculos plégicos ou paréticos com
objetivos funcionais. E empregada no controle da
espasticidade devido a mecanismos imediatos e tardios,
demonstrados na literatura. Os efeitos imediatos sdo:
inibi¢ao reciproca e relaxamento do musculo espastico
e estimulacdo sensorial de vias aferentes. Os efeitos
tardios agem na neuroplasticidade e sdo suscetiveis de
modificar as propriedades viscoelasticas musculares e
favorecer a acdo ¢ o desenvolvimento de unidades
motoras de contragdo rapida (Alfieri,1982; Kralj et
al,1993; Andr¢ et al,1993; Wang et al,1998).

A FES ¢ indicada na espasticidade leve a moderada,
independente do tempo de lesdo, com melhores
resultados nas lesdes corticais. Na lesdo medular os
melhores resultados sdo observados nas lesdes
incompletas(Bajd,1987; Lianza,1990).

Na pratica clinica a FES tem efeito antiespastico
validado pela literatura como adjuvante de:
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* FES indicada antes de tudo para seus efeitos
motores

* FES aplicada como ortese ou neuroproteses

* FES como complemento a uma reeducacio
convencional (Lianza,1990; André et al,1993)

Orteses

Orteses sdo dispositivos que no controle da
espasticidade sdo utilizadas para posicionamento e
funcionalidade.

* Posicionamento: obtido através do uso de orteses
convencionais visando a prevenc¢do das retragdes
musculo-tendineas e manutengdo das corregdes
obtidas com outros procedimentos.

* Funcionalidade: obtida através do uso de orteses
convencionais e elétricas visando o auxilio as
atividades da vida diéria (higiene, alimentacdo e
vestuario) e vida pratica; transferéncias, ortostatismo,
e locomocgdo (Ladoucer e cols.,1995).

As orteses podem ser indicadas em todas as fases do
processo de reabilitagdo. Devem ser modificadas,
substituidas ou adaptadas conforme a idade, demanda
funcional e evolugdo do quadro. A indicagdo e o uso
adequados das orteses convencionais e elétricas melhora
a relagdo do custo beneficio dos programas de
reabilitacdo (Kralj,1993), reduz o risco de complicagdes
e a necessidade de intervengdes cirtrgicas.

Terapia Ocupacional

A terapia ocupacional tem como objetivos
diferenciados a capacitagdo do individuo nas atividades
da vida diaria e da vida pratica. O paciente deve treinar
e praticar para aprender as técnicas, possibilitando
alcangar a independéncia e ou melhorar a fungdo nas
atividades de vida diaria.

Existem evidencias que € um recurso terapéutico para
o desenvolvimento funcional de pacientes espasticos
(Lianza,1997; Tromby,1998;).

As orteses podem ser destinadas ao posicionamento
ativo ou passivo, padronizadas para inibir determinados
reflexos ou produzir pressdo em areas especificas de
musculos ou tenddes

Uma ortese pode controlar a instabilidade de uma
articulacdo e alterar a carga de um membro, tornando
menos freqiiente a atividade reflexa nos musculos
antagonistas.

A ampliacdo da independéncia nos cuidados pessoais,
bem como buscas vocacionais e recreativas, sdo oS
objetivos essenciais do processo de reabilitacdo
(Trombly,1998).

Outras formas Terapéuticas

Estudos observacionais de outras modalidades de
tratamento como a hidroterapia e a equoterapia tem
mostrado resultados iniciais satisfatorios
(Gonzales,1996).
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Aspectos Gerais

No tratamento medicamentoso da espasticidade,
devemos considerar em primeiro lugar a sua real
necessidade. A espasticidade, muitas vezes ndo requer
tratamento, ou este ndo é prioridade para o paciente.
Muitos pacientes usam a espasticidade para desenvolver
uma série de atos motores e outros t€m na espasticidade
um suporte psicolégico importante no sentido da
compensacao da perda do movimento voluntério. Estes
dois fatores devem ser analisados cuidadosamente antes
de qualquer passo no sentido do planejamento de um
eventual tratamento.

Muito importante também, ¢ a analise das condi¢des
sob as quais houve um aumento da espasticidade. A
espasticidade pode ser influenciada por fatores externos,
e especialmente nos pacientes portadores de alteragdes
sensitivas, pode representar um alerta, assim como o sdo
a dor e a febre.

A espasticidade pode ainda prevenir a atrofia muscular
intensa, diminuir a perda de massa 6ssea € o edema
bem como o risco de trombose venosa profunda
(Rossi1,1994).

Outro fator a ser considerado ¢ o emocional do
paciente. Muitos dos recursos utilizados no tratamento
requerem a participacao ativa do paciente e se este esta
em uma fase depressiva ndo colaborativa, fatalmente os
resultados do tratamento serdo comprometidos.

O paciente comprometido do ponto de vista cognitivo,
pode ter pouco controle seletivo do movimento e assim
necessitar maior tempo de acompanhamento para obter
a melhora desejada (Bleck,1997; Mora & Julido,1998).

Devemos sempre, antes de medidas quimicas ou
invasivas, eliminar os fatores agravantes. O tratamento
de uma infecgdo urinaria, uma unha encravada ou uma
escara sempre vem antes do tratamento da espasticidade.
Em muitos casos estas medidas preliminares sdo
suficientes para levar a espasticidade a niveis aceitaveis.
Em seguida devemos estipular medidas cinesioterapicas.
Técnicas de exercicios especificos dirigidos, técnicas de
relaxamento, modalidades de medicina fisica como
eletroterapia ou termoterapia, mobilizagdo articular,
posicionamento adequado ou mesmo o uso de oOrteses e/
ou contencodes, podem ser extremamente Uteis e
solucionarem o problema, sem maiores interferéncias.
Outro fator importante ¢ a avaliagdo das atividades de
vida diaria, assim como as rotinas do paciente
objetivando as orientagdes globais ao tratamento.

Caso, ap0s estas medidas preliminares a espasticidade
ainda requerer tratamento teremos as seguintes opcdes
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a analisar: procedimentos sistémicos, procedimentos
locais ou regionais e procedimentos ciriirgicos.

Os fatores que influenciam no tratamento da
espasticidade sdo cronicidade, severidade, distribuigao,
local da lesdao no SNC e co-morbidade associada.

Na fase de recuperagdo da lesdo medidas
conservadoras permitem um equilibrio entre agonistas
¢ antagonistas, retardando a contratura e auxiliando a
reabilitagdo durante o periodo de plasticidade maxima
do

SNC. Os pacientes com espasticidade cronica podem
desenvolver contraturas e estratégias compensatdrias
para manter a fungdo.

Procedimentos sistémicos

As drogas que tratam da espasticidade agem por
mecanismos que diminuem a excitabilidade dos reflexos
medulares. Isso inclui o decréscimo da liberagdo dos
neurotransmissores excitatéorios pelos terminais
presinapticos das fibras aferentes la, inibi¢do dos
interneurdnios excitatorios, interferéncia com a
contratilidade do musculo ou inibi¢do das aferéncias
supraespinais facilitatorias sobre os motoneurdnios
(Merrit,1981).

Existem no mercado hoje diversos medicamentos
utilizados para o relaxamento muscular. A grande questao
aqui ¢ analisarmos a relag@o custo-beneficio quanto aos
efeitos colaterais, praticidade no uso e interagdo
medicamentosa destas drogas.

Os medicamentos utilizados via oral, de agdo central
tem o inconveniente de causarem uma depressao geral,
ao mesmo tempo que reduzem o tonus. Sua efetividade
em relacdo a modulagdo da espasticidade poder ser
questionada e a maioria deles apresenta efeitos colaterais,
alteracdes dos niveis de atengdo e vigilia, além da
toxicidade intrinseca (Gracies et al,1997).

Os agentes farmacoldgicos mais utilizados sdo:
Baclofen, Benzodiazepinicos, Dantrolene sodico,
Clonidina e Tizanidina.

Baclofen:

E um andlogo do acido gama-aminobutirico (GABA).

Ativando os receptores GABA-B, inibe o fluxo de
calcio nas terminagdes pré-sinapticas e assim diminui a
liberacdo de neurotransmissores excitatérios como o
glutamato e aspartato (via cortico-espinal e dos aferentes
Ia) e substancia P (aferéncias nociceptivas) (Parke et
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al,1989). Inibe os reflexos mono e polissindpticos,
deprimindo a atividade fusomotora e diminuindo as
respostas aos estimulos periféricos nociceptivos. Tem
absor¢do gastrointestinal rapida, com picos plasmaticos
apos 1-2 horas ap6s a administracao e vida média entre
2 e 7 horas. E eliminada através dos rins e em menor
parte pelo figado, sendo seguro e eficaz, ndo
apresentando muitos efeitos colaterais . E um
antiespastico potente muito utilizado nas seqiielas
medulares, porém se mostra menos eficaz nas lesdes
supraespinhais, onde também os efeitos colaterais em
rela¢do a cognicdo sdo mais notados.

Em adultos se comeca a administragdo com 5 mg em
3 ou 4 tomadas e se aumenta a dose gradativamente até
a obteng@o do relaxamento desejado. Em criangas as
doses iniciais sdo de 2,5 a 5,0 mg por dia com 0 maximo
de 30 mg (até 7 anos) e até 60 mg (8 anos ou mais).
Como a vida média da droga ¢ de no méaximo 7 horas e
a absor¢ao ¢ rapida (1-2hs), as tomadas a cada 6 horas
mantém niveis plasmaticos mais constantes e assim
pode-se obter niveis aceitaveis de relaxamento com doses
mais baixas. A dose maxima diaria recomendada para
adultos ¢ de 80-120 mg/dia.

Os efeitos colaterais descritos sdo: alucinagoes,
confusdo mental, sedagdo, discinesia, depressdo
respiratéria e cardiovascular, diminui¢do do limiar
convulsinégeno, hipotonia e ataxia e estes aumentam
com a dose e a idade (Parke et al,1989). A droga deve
ser interrompida gradualmente, uma vez que a retirada
brusca pode desencadear quadros alucinatérios.

O baclofen também pode ser administrado via
intratecal, através de bombas de infusdo (Francisco &
Ivanhoe,1997).

Benzodiazepinicos:

Tem efeito antiespastico por facilitar os efeitos pos-
sinapticos do GABA, através do aumento da afinidade
dos receptores gabaérgicos ao GABA endbégeno
(Davidoft,1985; Rossi,1994). Assim, aumenta a inibi¢do
pré-sinaptica em pontos espinhais e supraespinhais do
sistema nervoso central. Parece ser uma droga eficaz
para atenuar a hiperrreflexia profunda e diminuir os
espasmos dolorosos, assim como a resisténcia ao
movimento passivo. Absorvido pelo trato
gastrointestinal, sofre degradagdo no figado e € excretado
pelaurina, tendo grande facilidade de penetragéo através
da barreira hematoencefalica. Assim como o baclofen, é
utilizado preferencialmente na espasticidade de origem
medular porém, seus efeitos colaterais, especialmente a
sedagdo e amnésia, limitam a sua ampla utilizago. Seu
uso esta limitado pela perda da eficacia com o passar do
tempo e pelos efeitos colaterais (sedagdo, fadiga e
agitagdo) (Rossi,1994). Podem ser usados como
coadjuvantes, principalmente nos pacientes que se
beneficiam com suas propriedades ansioliticas e
sedativas.

A associacdo com baclofen poder ser interessante,
todavia seu uso deve ser sempre controlado. O
medicamento ainda pode causar dependéncia e a retirada
rapida pode desencadear efeitos de abstinéncia. A dose
inicial do diazepan ¢ de 2mg, via oral, 2 vezes ao dia,
podendo chegar até a 40-60mg/dia, sendo a dose
pediatrica de 0,1-0,8mg/kg/dia, fracionada. A dose de
clonazepan ¢ de 0,5 a 6 mg duas a trés vezes ao dia.

Dantrolene sédico:

E um medicamento que atua perifericamente ao nivel
muscular, inibindo a liberacdo do calcio do reticulo
sarcoplasmatico e assim diminuindo a for¢a de contracao
do musculo (Wallace,1994). Seus efeitos sdo mais
observados sobre a contragdo rapida e reduz mais a
atividade dos reflexos fasicos que dos tonicos.
Metabolizado no figado e excretado pela urina, tem uma
vida média de 8-9 horas. E um medicamento indicado
para a espasticidade de origem supraespinal e ndo
apresenta os efeitos de sedagdo e depressao central do
diazepam ou do baclofen. Sua utilizacdo porém pode
ser acompanhada de varios outros efeitos adversos. Nos
pacientes com pouca for¢ga muscular, esta diminui ainda
mais com o uso da droga. Em doses altas podemos ter
nauseas, vomitos, letargia, tontura, cefaléia e diarréia. A
hepatotoxicidade ¢ outro agravante e pode ocorrer em
1% dos pacientes, tendo sido observada a incidéncia de
0,1-1,2% de hepatite fatal em pacientes tratados por mais
de 60 dias (Davidoff,1985; Parke,1989). Provas de
fungdo hepatica devem ser realizadas periodicamente e
quando elevagdes enzimaticas forem notadas o
medicamento deve ser descontinuado.

A dose pode variar de 50 até 800mg/dia em adultos e
¢ de 12mg/kg/dia em criangas. Deve-se comecar com
25mg/dia e aumentar progressivamente, at¢ 400mg/dia.
Altas doses nao guardam relagdo direta com a melhora
clinica. Um bom nivel de dose é o que gira em torno de
100mg/dia. As doses pediatricas comegam com 0,5mg/
2x/dia. A dose maxima ¢ de 3mg/kg/4x/dia até 100mg/
4x/dia.

Clonidina:

E um agonista -2-adrenégico, cujo mecanismo de agdo
sugerido inclui a depressd@o dos neurdnios motores
espinhais e dos reflexos polissinapticos, reduzindo a
liberagdo de neurotransmissores pré-sinapticos (Ono et
al,1991). E normalmente utilizada em conjunto com o
baclofen em pacientes com lesdo medular, porém
apresenta como efeitos colaterais: secura de boca,
hipotensao ortostatica e letargia. Pode ser administrada
via oral ou transdérmica, sendo que neste caso os efeitos
sistémicos diminuem, mas podem aparecer reagdes
dermatolégicas. A dosagem inicial ¢ de 0,05 mg duas
vezes ao dia, até chegar a 0,4 mg/dia. Seu uso ¢ limitado
pela hipotensdo ortostatica, devendo ser empregada com
cautela quando associada a outras medicacdes
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hipotensoras e nos lesados medulares com disautonomia.
(Sakellarideg et al,1995).

Tizanidina:

E um derivado imidazoélico, agonista-2 adrenérgico
de agdo central. Sua estrutura ¢ similar a clonidina e
acredita-se que atue na depressao indireta dos reflexos
polissinapticos, provavelmente por facilitar a acdo da
glicina, um neurotransmissor inibidor dos interneurdnios
espinais. E utilizada na espasticidade de origem medular
e tem boa tolerancia nas doses recomendadas. Deve-se
iniciar o tratamento com 2mg/2x/dia e aumentar a dose
em 4mg a cada 4-7 dias até chegarmos a 36mg/dia
divididas em 3 a 4 tomadas. Os efeitos adversos incluem
boca seca, sonoléncia, nduseas, astenia, hipotensao
ortostatica. elevagdo das enzimas hepaticas, tonturas e
alucinagdes visuais (Kagaya et al,1996). Estes efeitos
estdo relacionados com a dose e melhoram com a sua
diminuicao.

Procedimentos locais e
regionais

Os tratamentos locais e regionais sdo representados
por neurdlises quimicas. Estes sdo procedimentos
realizados pelo médico, onde se injeta medicamento
especifico sobre os nervos ou sobre os musculos
,objetivando a interrup¢do da transmissdo nervosa,
obtendo-se como conseqiiéncia o relaxamento muscular.

Logicamente, por serem procedimentos mais
invasivos, sdo geralmente indicados quando os outros
recursos, aqui ja discutidos, ndo surtiram efeito ou estdo
contra-indicados. No entanto, nos casos em que a
espasticidade compromete grupos musculares
especificos de forma mais evidente, a neurdlise quimica
pode ser o método de escolha.

Hé muitos anos as drogas disponiveis para este tipo
de procedimento tém sido da familia dos alcoois,
utilizando-se o alcool a 40-60% ou fenol a 3-6%.
Também se empregam os anestésicos, mas no tratamento
da espasticidade este recurso s6 serve como teste
terapéutico, pois seu efeito ¢ muito fugaz. Mais
recentemente temos a disposi¢@o a neurotoxina, Toxina
Botulinica do tipo-A, que tem se mostrado muito util
para o tratamento da espasticidade (Francisco &
Ivanhoe,1997).

A regra numero 1 para o procedimento de
quimiodenervagdo € que as articulagdes envolvidas
estejam livres de deformidades estruturadas, caso

contrario o procedimento de eleigdo é a corregdo
cirargica (Quagliato,1998).

Outro ponto importante ¢ que a indicacao deste tipo
de procedimento, esta na dependéncia da necessidade
funcional e da possibilidade de ganho funcional real. O
conhecimento ¢ a correta avaliagdo da funcgdo e da
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anatomia funcional sdo pré-requisitos para a indicagao
da quimiodenervagao.

Neurodlise com Fenol

O fenol, agente neurolitico empregado ha mais de 50
anos, ¢ utilizado para o tratamento da espasticidade. Age
como anestésico local nas fibras gama em concentragdes
de até 3%. Em concentracdes superiores, acarreta uma
axoniotmese quimica, destruindo a bainha de mielina
das fibras, com preservagdo do tubo endoneural.
Interrompe, portanto, a condug@o nervosa e o arco
reflexo, diminuindo o tonus muscular (Awad &
Dekistra,1967). A destrui¢do produzida pelo fenol ndo ¢
especifica, ocorrendo tanto em fibras relacionadas com
o tonus, como nas relacionadas com a movimentagao
voluntaria e a sensibilidade. As fibras apresentam uma
bainha mais espessa e portanto sdo relativamente
poupadas, porém as fibras sensitivas que sdo pouco
mielinizadas sofrem a destruicdo de modo mais
acentuado.

Os procedimentos com o fenol sdo indicados na
neurdlise de nervos motores, como ¢ o caso do ramo
anterior do nervo obturador, responsavel pela inervagao
dos adutores da coxa e o nervo musculocutaneo
responsavel pela inervagao dos flexores do cotovelo. Em
caso de nervos mistos esta interrupgdo pode gerar um
estimulo nociceptivo interpretado na forma de dor no
territorio denervado. A incidéncia de disestesia é de 10-
30% (Quagliato,1998).

O procedimento pode ser feito via percutdnea ou por
exposicdo cirtirgica. E feita necessariamente sob
eletroestimulacdo de modo a facilitar a localizagao exata
do nervo ou ponto motor a ser injetado (Jankovic &
Brin,1991). Utiliza-se eletroestimulador de corrente
pulsante, com um pulso a cada 20seg e agulhas
monopolares revestidas de teflon. Uma vez localizado o
ponto a ser injetado, aplica-se de 1-3 ml de fenol a 3-6%
por ponto de injecdo. Os efeitos podem ser sentidos quase
que imediatamente ou algumas horas apds o
procedimento e duram entre 3-12 meses, tempo
necessario para a regeneragdo da bainha de
mielina.(Felsethal,1974). O procedimento pode ser
repetido, caso haja necessidade, sem restricdes quanto
ao intervalo de tempo entre as aplicagdes. A neurdlise
com fenol estd principalmente indicada nos tratamento
de grandes grupos musculares espasticos pela relacao
custo-beneficio.

Os efeitos colaterais mais freqiientes sao tonturas,
nauseas, vomitos e¢ fraqueza muscular. Se houver
administragdo venosa acidental podem ocorrer tremor,
convulsdes, parada respiratoria, cardiaca e necrose da
parede vascular com formagao de trombo. A dose letal é
a partir de 8,5g (Kao et al,1976).
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Neurélise por toxina botulinica:

A neurdlise pela toxina botulinica ¢ uma opgéao atual
para o tratamento da espasticidade local ou regional. A
neurotoxina mais empregada clinicamente ¢ a toxina
botulinica tipo A (TBA). Esta toxina atua bloqueando a
liberagdo da acetilcolina na terminagdo pré-sinaptica
através da desativagdo das proteinas de fusdo, impedindo
que a acetilcolina seja langada na fenda sinaptica e assim
nao permitindo a despolarizacdo do terminal pos
sinaptico e em conseqiiéncia a contragdo muscular fica
bloqueada. Nao interfere na produgdo da acetilcolina e
seu efeito é reversivel.

A TBA ¢ um agente bioldgico obtido
laboratorialmente, sendo uma substancia cristalina

estavel, liofilizada, associada a albumina humana e
utilizada ap6s diluigdo em solu¢do salina.

A TBA ¢ medida em Unidades Biologicas (U)
definidas pela DL50 .

Os efeitos iniciais da TBA podem ser observados entre
0 3°e 0 10° dia ap6s a aplicagao e duram em torno de 2
a 6 meses. Os frascos da neurotoxina, devem ser
acondicionados em baixas temperaturas e ap6s a diluigao
com soluc¢do salina, a substancia deve ser utilizada no
menor tempo possivel, podendo ser eventualmente
guardada em geladeira entre 2-8C. A neur6lise com TBA
esta indicada nas condig¢des listadas no Quadro 1 e tem
suas contra-indicagoes listadas no Quadro 2.

Quadro 1: Indicagbées da neurdlise com TBA

antagonistas interferindo nas atividades funcionais.

1- Hipertonia espastica em grupos musculares ou musculos localizados interferindo nas atividades de vida diaria ou hipertonia de

2- Falha dos métodos conservadores no controle da amplitude demovimento com risco de deformidade.

3- Efeitos adversos da medicacao oral ou falha no controle da espasticidadepor meio de medicamentos via oral.

Quadro 2: Contra-indicagcbes para a neurolise com TBA

ABSOLUTAS RELATIVAS

1- Alergia conhecida a0 medicamento

1- Doenga neuro-muscular associada

2- Infegdo no local

2- Coagulopatia associada

3- Gravidez

3- Falta de colaboragao do paciente para o procedimento global

4- Contraturas fixas

5- Lactacao

6- Uso de potencializadores como aminoglicosideos

A complicagdo possiveis com este tipo de procedimento podem ser divididas entre relativas ao procedimento, aos

efeitos da toxina conforme.

Quadro 3: Complicagées

RELATIVAS AO PROCEDIMENTO RELATIVAS AO EFEITO DA TOXINA

1- dor

1- Alergia (anafilaxia ndo descrita)

2- hematoma

2- Atrofia focal

3- infecg@o local

3- Alteragdes da sudorese

4- Sensagdo de perda de forga

5- Formagdo de anticorpos

Um tempo minimo de 3 meses entre as aplicagdes ¢ necessario para diminuir o risco da formacao de anticorpos.
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Para a aplicacdo da TBA, temos as seguintes normas
técnicas:

¢ Utilizar sempre solugdo salina sem conservantes,
soro fisiologico a 0.9%, para a diluigdo.

¢ Evitar o borbulhamento ou a agitacdo do conteudo
do frasco durante a dilui¢do e recuperacdo do
medicamento para a seringa de injecao.

O compromisso reabilitacional por parte do paciente
¢ muito importante. O tratamento com TBA em paciente
espasticos promove um crescimento mais adequado dos
musculos em criangas e possibilita uma reeducacgdo
neuromuscular (Quagliato,1987) pelo reequilibrio entre
agonistas e antagonistas.

No periodo em que o paciente esta sob o efeito do
medicamento, deve se intensificar o processo
reabilitacional e o reequilibrio muscular preconizando-
se as medidas ja referidas no capitulo anterior.

Em relacdo a técnica e equipamento necessario para o
procedimento devemos considerar:

* A aplicacdo pode ser feita sob eletroestimulagdo e
ou eletromiografia de modo a localizarmos os pontos
motores com precisdo, especialmente em musculos
de dificil acesso.
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* A técnica de aplicagdo em multiplos pontos parecer
promover melhores resultados. Em musculos grandes
ou distais devemos injetar em pelo menos 2 pontos.

® Podemos injetar mais de um musculo no mesmo
procedimento, desde que as doses de medicamento
disponiveis sejam adequadas para cada musculo
injetado.

® A critério médico, o procedimento deve ser
realizado sob sedacdo ou anestesia geral.

* A colocagao de gessos pode ser considerada apos a
neurdlise com TBA com o objetivo de alongar o
musculo relaxado e ¢ utilizado em associagdo aos
procedimentos cinesiologicos. (Teive et al,1998).
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Quadro 4: Diferencas entre as apresentagées comerciais da TBA

MNome comercial

BOTOX®

DYSPORT®

Labnraideia Fabricaghd

Alergan Ine,

Speywodd Binpharm Lisniad

Laboratorio de impodagdn &
comercializagio

Aleman Produins Famac&ficos Lida.

Beautour lpsen + Binssimetica Lida

Distribuigan &lergan Prod. Fanm. Lida. Connexion imp. Exp. Lbda.
Procedéncia LI5S UK
Urgdns Fiscalizadores estrangeiros FO& = MIESC HIBsE

Ministerna Sagde Brasil

Terapiulica ¢ Cosmiaiha

Teraplilica & Cosmiaina

Liberagdn {24 meses) e 210800 {12 meses) e 10600
Apresentagio Pl Sed0 i vl P liofilizads injelivel
Ervase A, VI Congeiadn
Tamanho do frasco 10mi 03mi
Concaniragio 100U B 00U EUR

0,125mg de aloumina humana + 2,5mg de

Composigan 0,5mg de akumina humana + 0,9mi dz Ha [ i
Tamanho do complexo proféico S00e-0 150-500k-D
Quantidade de proleina/lrasco 4, Brig 12,565

10 = OL50 0,40 00,0250
Equivalincia® U 450
Armazenagem pré-diluigo -5 G ([freszar) 4- 8 © [geladaia)

Armazenagem pos-diluigan

4-8"  [geladera)

4-8" { [geladaia)

Tempo de validade pri-diluigao 24 meses 12 meses
Tempn de validade pos-diduigan 4 Fuorars 1 hora
Prego dolaresicomer. (03 10,/00) L5 259,10 I3 438,91

Preg o/U-Equivalincia L% 2,849 LE 2637352 74,40

* Existem controvérsias na literatura sobre a equivaléncia das duas apresentacdes da TBA.

Como média as doses recomendas seguem no Quadro 5, onde a equivaléncia Botox®: Dysport® foi de 1:4.(Berardeli

et al,1997).
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Quadro 5 : Doses

Misculo BOTOX™ DYSPORT®
Pectoralismagnes 25100 100400
Ualiaide 25-100 100-400
Bicepshrachii 0100 200400
Brachioradials 2575 100-300
Brachialis 2540 100200
Flexor carpl radialis 10-50 A0-200
Flexnr carpi ukris 1050 40-200
Flexor dighansm 10-30 A0-120
Flexor palicis kagus g15 32440
Aductor pollicis 515 2040
TheEmAr muscies 58 1232
Peoas 100-200 400-800
Quadriceps 100200 40000
Adutores do gquadl 200-400 A00-10000
Tibialis anleriar 25.TH 100-300
Tibializ posterior S0-150 200-500
Fibuliris 0150 200600
Giastrocnemius Si-200 200-800
Sileus 2575 100300
Flexor dighansm longus S0-100 200400
Flexor dighanen bréves 2575 100300

Em relagdo a dilui¢do, para Botox®, a mais utilizada é a de 100U em 2ml de soro fisiologico. Nesta dilui¢do em cada
Iml teremos 50U ou 5U/0,1ml . Para Dysport® em 2,5ml teremos 200Uml ou 20U/0,1ml.
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PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NA

ESPASTICIDADE

Os procedimentos cirurgicos podem ser realizados sobre
o Sistema Nervoso Central (SNC), Sistema Nervoso
Periférico (SNP) ou no Sistema Musculo Esquelético.

Neurocirurgia

Baclofen Intratecal

O baclofen ¢ uma substancia derivada do acido gama
amino butirico (GABA), sintetizada na década de 60 e
aprovada para o uso oral em 1972. Em 1977 foi usado
pela primeira vez em experimentos animais por via
intratecal e a partir de 1984, ap6s trabalho publicado
por Penn PD e Kroin, passou a ser usado para o
tratamento da espasticidade, por administragao intratecal,
em seres humanos. Desde entdo, varios centros que se
preocupam com o tratamento da espasticidade vem
mostrando resultados significativamente positivos com
a utilizacdo desta técnica (Penn,1984; Muller,1992).

Mecanismo de ag¢ao

O baclofen ¢ uma substéncia com estrutura analoga
ao neurotransmissor inibitério GABA, que
provavelmente se liga aos receptores GABA b na medula
espinhal, inibindo a¢do dos neurotransmissores
excitatorios (glutamato e aspartato), desta maneira
inibindo os reflexos mono e polissinapticos. Por via oral
apresenta penetracdo na barreira hemato encefalica de
apenas 5% da dose. Quando a o para pacientes em uso
prolongado de baclofen intratecal varia de 22 a 1400
microgramas / dia (Albrigth,1993).

Indicacées e selegcao de pacientes

O baclofen intratecal estd indicado nos casos de
espasticidade grave, de origem medular traumatismo
raquimedular e esclerose multipla (Dralle,1985;
Penn,1989; Lazarthes,1990; Muller,1992; Coffey,1993)
e cerebral

( paralisia cerebral, traumatismo cranio encefalico
(Albright,1991 e 1993; Armstrong,1997; Becker,1997;
Meythaler,1997) que ndo apresentam boa resposta a
medicacdo oral e medidas de tratamento de reabilitagao.
Devemos sempre utilizar em primeiro lugar medidas
menos agressivas e, somente quando estas se mostram
ineficazes, partimos para procedimentos mais invasivos.
Muito importante ¢ lembrar que a espasticidade a ser
tratada ¢ aquela que traz prejuizo funcional ao paciente,
pois ha casos em que a espasticidade permite um melhor
desempenho de suas fungdes.

Uma vez indicado o tratamento, o paciente devera se
submeter a um teste, que permitira uma avaliagdo prévia
do resultado.
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O teste consiste em injetar o baclofen no espago
subaracnoéideo (50 150 microgramas ), através de uma
pungdo lombar. O efeito se inicia cerca de 45 minutos
apos a administracdo e tem a duragdo maxima de 10
horas (Penn,1987; Albright,1991 e 1996; Kroin,1993).
Neste periodo, toda a equipe responsavel pelo paciente
devera avaliar aresposta a medicacdo através das escalas
de Ashworth e espasmos, observando se houve melhora
da fungdo, o que determinara a indicagao do tratamento
definitivo.

Contra Indicacées (Albright,1996)

* Infeccdo sist€émica: qualquer infeccdo torna a
resposta clinica ao teste com o baclofen prejudicada,
e o procedimento cirurgico com risco muito
aumentado. Deve ser tratada previamente .

* Alergia ao baclofen por via oral ¢ contra indicagao
absoluta ao tratamento intratecal.

® Criangas menores de 3 anos dificilmente
apresentam massa corporal capaz de suportar a protese
(bomba) no subcutaneo da regido abdominal.

Tipos de Bomba (Albright,1996)

- Manuais

Sao aquelas cujo mecanismo € acionado manualmente
e que impulsionam uma quantidade fixa do medicamento
para o espago subaracnoéideo. Apresentam um custo
menor, porém s6 permitem liberagdo da medicacdo em
“bolus” , 0 que ¢ uma desvantagem quando queremos
tratar o paciente com espasticidade, pois a concentragao
do medicamento ¢ flutuante.
- A Gas

Bombas impulsionadas por um gés inerte que exerce
uma pressao constante sobre o compartimento onde esta
o medicamento, o qual flui através de capilares até o
cateter conectado ao espaco subaracnoideo, permitindo
desta maneira a liberagdo continua da medicagao.
Variam, quanto ao fluxo, de 0.5 a 2.0 ml / dia e, quanto

a capacidade total, de 15 a 40 ml, de acordo com o
fabricante.

- Eletronicas

Bombas que possuem uma bateria para propulsio
elétrica do medicamento até o cateter subaracnoideo. Sdo
programadas por computador, através de mecanismo
magnético, permitindo ajuste preciso da dose, que pode
ser liberada tanto de maneira continua quanto em
“bolus”. Tem como desvantagens em relagdo as outras,
o alto custo e a necessidade da troca da bateria a cada 6
anos em média. Entretanto ¢ o equipamento mais
sofisticado disponivel.
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Técnica Cirurgica
Paciente em ambiente cirirgico, com aparelho

intensificador de imagem para radioscopia per
operatoria. Punciona se o espaco subaracndideo

(L3 L4 ou L4 LS) por meio de uma agulha 15 e
introduz se um catéter até o nivel T11 T12, para
espasticidade de membros inferiores ou TS5 T6 para
tetraespasticidade, sob visdo radioscopica.

A seguir tuneliza se o catéter no subcutdneo até a
regido abdominal, onde a bomba ¢ colocada em uma
“bolsa‘ subcutanea previamente preparada. Conecta se
entdo o catéter subaracnoideo a bomba, fechando o
subcutdneo e a pele com pontos (Penn,1989;
Muller,1992; Albrigth,1991; Coffey,1993).

Complicacées (Albright,1997):

* Deslocamentos ¢ quebra de catéter ocorrem em
cerca de 10% dos casos

® Mau funcionamento da bomba raramente ocorre

¢ Infeccdo ocorre em aproximadamente 3%, dos
casos necessitando retirada da bomba, tratamento da
infec¢do com antibidtico especifico e, a seguir,
reimplante do sistema

® Overdose, quando ocorre exige monitorizacao
respiratoria rigorosa, com ventilagdo controlada, em
CTI, se necessario, até o término do efeito da
medicagao.

Resultados

- Espasticidade Medular
Melhora de mais de 90% dos pacientes quando
avaliados nas escalas de Ashworth e espasmos.

Melhora da espasticidade vesical com diminui¢ao do
numero de infecgdes urinarias para metade da freqiiéncia
pré operatoria.

Melhora da qualidade de vida (Penn,1987 ¢ 1989;
Lazarthes,1990; Miller,1992; Coftey,1993).
- Espasticidade Cerebral

Melhora de aproximadamente 75% da espasticidade
nas avaliagdes pelas escalas de Ashworth e de espasmos.

Melhora da distonia quando associada a paralisia
cerebral

Melhora da qualidade de vida (Albright,1993 e 1996;
Armstrong,1997; Meythaler,1997; Becker,1997).

Morfina Intratecal

A morfina inibe os reflexos polissinapticos na medula
espinhal através da sua acdo nos receptores opiaceos
(Rossi,1994).

A morfina intratecal tem demonstrado melhora na dor
e espasticidade em pacientes com lesdo medular. O seu
uso ¢ limitado pelo desenvolvimento de tolerancia ,
devendo ser considerado nos casos refratarios
(Erickson,1985).

Rizotomia Dorsal Seletiva

Procedimento idealizado experimentalmente pelo
neurofisiologista Sherrington em 1898
(Sherrington,1898), teve como pioneiro Foerster em
1913 (Foerster,1913) e, em 1978, Fasano propds, através
de estimulagdo das raizes dorsais, inovagdo da técnica
(Fasano,1978), obtendo melhores resultados. Peacock,
em 1987, modificou e sistematizou a técnica,
popularizando o método (Peacock,1987).

Cirurgia realizada por meio de uma laminectomia,
exposicdo das raizes dorsais de L2 a S1 na cauda eqiiina
ou no cone medular, estimulagdo elétrica das mesmas e
lesdo seletiva daquelas que apresentam resposta
exagerada ( resposta tetanica, clonus,contracdo em
musculos no membro contralateral ) (Fasano,1979;
Peacock,1987).

Esté indicada nos casos de espasticidade grave, com
escala de Ashworth >, refrataria aos tratamentos menos
invasivos. Pode ser realizada em tetra ou paraparéticos
e, em especial, em pacientes com paralisia cerebral.

Apresenta como vantagens o baixo custo, baixos
indices de complicac¢des, nao sendo necessarios controles
neurocirurgicos subseqiientes. Como desvantagens
podemos citar que ¢ um método ablativo, irreversivel,
que ndo permite ajustes e ndo atua na distonia.

Os resultados mostram melhora significativa da
espasticidade em membros inferiores em
aproximadamente 75% dos casos de paralisia cerebral (
Fasano,1978; Peacock, 1987; Steinbok, 1992; Peter,
1993).

Ocorre melhora menos evidente nos membros
superiores, mesmo com o procedimento sendo realizado
apenas em raizes lombares, devido a redugdo dos
impulsos ascendentes nos interneurdnios segmentares
entre as regides lombar e cervical. A Rizotomia Dorsal
Seletiva (RDS ) esta associada a redugdo da subluxacao
do quadril e a diminui¢do do nimero de procedimentos
cirargicos ortopédicos (Beack, 1993; Park, 1994;
Albright, 1995; Chicoine, 1997).

A RDS pode também ser realizada nas raizes cervicais
e estd indicada em casos de espasticidade grave,
principalmente de biceps e flexores do punho e dedos,
visando muito mais evitar contraturas ¢ melhoria das
condi¢des de higiene do que uma resposta funcional
(Albright,1999).
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Neurotomia Periférica

(Seccdo Mecéanica e por Radio-freqiiéncia)

Indicada principalmente para nervos motores, a
neurotomia periférica consiste em se realizar uma lesao
cirurgica ou por radiofreqiiéncia, no nervo alvo, visando
a diminui¢do da espasticidade, por enfraquecer a
contragdo do musculo tratado, sendo portanto mais
indicada para o tratamento da espasticidade focal do que
a generalizada. Flexores plantares, adutores do quadril
e flexores de cotovelo podem ser tratados com a
neurectomia periférica do tibial posterior, obturador e
musculocutaneo respectivamente. A lesdo de nervos
mistos, principalmente em pacientes com preservagao
da sensibilidade, pode levar a dor de deaferentagdo de
dificil tratamento. (Sindou,1995)

Mielotomia

Procedimento idealizado por Bischof em 1951,
consiste em separar a medula espinhal longitudinalmente
em anterior e posterior, entre os segmentos L1 e L5,
reduzindo a espasticidade pela interrupgdo do arco
reflexo medular na substéncia cinzenta da medula.

A mielotomia deve ser considerada somente para
aqueles casos refratarios a todas outras formas de
tratamento menos agressivas, ou na impossibilidade de
realizagdo destas. E um procedimento ablativo e
irreversivel, tendo como efeito indesejavel uma perda
permanente da fungdo vesical e intestinal. (Bischof,
1951; Weber, 1955; Nadvornik,1961; Fogel, 1985)

Estimulacao Medular

Técnica em que se implanta eletrodo para estimulagao
elétrica na regido epidural cervical, por meio de puncao
toracica e visualizagdo com radioscopia ou através de
laminectomia direta. E um procedimento nio ablativo e
reversivel. Apesar de alguns trabalhos mostrarem efeito
positivo com a estimulag@o do corno posterior da medula
cervical para o tratamento da espasticidade, ndo ha
consenso quanto a utiliza¢ao deste método a longo prazo
na literatura (Chambers, 1997; Gracies, 1997).

Cirurgia do Sistema Musculo
Esquelético

A maior parte das cirurgias em pacientes portadores
de paralisia espastica é executada nos orgaos terminais:
musculos e tenddes (Bleck, 1987).

O ortopedista pode alongar, tenotomizar ou transferir
os musculos contraturados ou espasticos. Pela
conseqiiente alteracdo da tensdo no fuso muscular, o
estimulo de contra¢des futuras ficard diminuido, pelo
menos teoricamente, diminuindo a espasticidade.
Entretanto, o efeito na espasticidade € variavel e
imprevisivel. Partindo-se do principio que a
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espasticidade ¢ de dificil quantificacdo, estudos como a
analise computadorizada da locomoc¢do auxilia a
observagao dos resultados e efeitos da cirurgia nos
tenddes e musculos (Saunders et al,1953; Bleck,
1971,1975; Csongradi et al,1979; Robb,1994; Rose et
al,1994). As cirurgias 6sseas t€ém indicagdo muito restrita.

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

A escolha da regido e da técnica operatoria devem ser
precedidas de exaustiva observacao clinica baseada em
propedéutica dindmica e, quando possivel, por recursos
laboratoriais (laboratorio de marcha).

Membro Superior

A indicacdo cirurgica no membro superior espastico
deve ser precedida de cuidadosa avaliagdo onde sdo
considerados (Zancolli et al,1981,1983; Belanos et
al,1989):

- Grau de espasticidade:

Nao operar espasticidade grave.

- Nivel mental:

Nao operar retardo mental profundo.

- Maturidade:

Evitar cirurgia em pacientes que ndo possam colaborar.
- Sensibilidades:

Deve haver elevado grau de preservacdo das
sensibilidades tactil, térmica, dolorosa e cinético
postural.

Observagdo: na astereognosia nao estdo indicadas
cirurgias objetivando melhora da fungao.

Tronco

A principal deformidade do tronco € a escoliose de
curva longa, com ou sem obliqiiidade pélvica. A
obligiiidade pélvica pode causar escoliose compensatdria
mas pode ser secudaria a escoliose e, em ambos 0s casos,
deve ser rigorosamente tratada (Rinsky,1990).

A literatura ndo consagra o uso de ortese como valido
para tratamento das escolioses espasticas.

O tratamento cirurgico da escoliose pode ser realizado
em qualquer idade desde que a curva ultrapasse os 40
graus. Neste sentido hd um consenso na literatura sobre
as vantagens da utilizagdo da cirurgia por dupla via com
instrumentalizacdo (Maloney et al,1990).
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Membros inferiores

Nos membros inferiores sdo destacadas as cirurgias
preventivas maiores ¢ complexas. Como exemplo, cita-
se a tenotomia dos adutores associadas ou ndo a
procedimemtos no musculo psoas como preventiva da
subluxagao e luxagdo do quadril (Kalen & Bleck,1985;
Lonstein & Beck,1986; Gamble et al,1990; Onimus et
al,1991; Moreau et al,1995).

Relativamente ao joelho e tornozelo espastico ¢
importante considerar a condi¢do poliarticular da
musculatura posterior da coxa e da perna, que devem
receber tratamento concomitante (Gage et al,1987;
Gage,1992).

Quanto ao pé espastico ressalta-se que suas
deformidades, devidas ao desequilibrio muscular, muitas
vezes sao influenciadas também por deformidades ou
vicios posturais do quadril e joelho. Nestas condi¢des
nado ¢é aceitavel tratar a conseqiiencia sem eliminar todas
as causas (Green et al,1983; Kling et al,1985; Wills et
al,1988; Crawford et al,1990).

Finalizando, a posi¢do da cirurgia ortopédica no
tratamento da espasticidade continua a ser estudada e
refinada. Quando a cirurgia escolhida ¢ combinada a
adequada selecdo do paciente ela oferece vantagens
importantes ao paciente espastico, otimizando sua
funcionalidade nas atividades de vida pratica e inser¢ao
social.
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