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APRESENTACAO

Ap6s trés anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica da Academia Brasileira
de Neurocirurgia — ABNc estd pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgides e
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capitulos sobre diversos topicos em Neurologia clinica e cirurgica, cuidadosamente escritos
por especialistas em suas devidas areas, contém 15 sec¢bes, cobrindo os seguintes temas: historia da
Neurologia, neuroanatomia basica, semiologia e exames complementares, doencas vasculares, doencas
desmielinizantes, doencas dos nervos periféricos e neuromusculares, distarbios do movimento, cefaleia
e epilepsia, deméncias e disturbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono,
neurointensivismo, doencas neuroldgicas na infancia e outros.

Destinada a académicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgides, esta obra promete
fornecer um conteddo altamente especializado, para uma 6tima revisdo e aprofundamento sobre esses
assuntos.

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande poténcia que o Brasil € em Neurologia e
Neurocirurgia.

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFACIO

Este Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica surge num importante momento das areas da
neurociéncia. Elaborar o diagndstico neuroldgico correto sempre representou para o médico um desafio
intelectual desde os primérdios das ciéncias neurolégicas modernas no século XVIl e, para o paciente,
preocupacédo e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clinica era uma
ciéncia de doencas interessantes, porém muitas vezes intrataveis, praticada pelo fascinio especial da
“estética do diagnéstico”. A neurologia cirdrgica, por sua vez, ainda embrionaria no inicio do século passado,
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altissimo indice de mortalidade e morbidade, incompativel
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situagcdo mudou fundamentalmente
nas ultimas décadas. As ciéncias neuroldgicas estdo se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiéncia terapéutica. Exemplos
incluem as doencas vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso,
as doengas dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distirbios do movimento, da deméncia
e disturbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar 0s avangos no
neurointensivismo.

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clinica e Cirargica surge como uma obra
imprescindivel para o conhecimento do estado da arte das multiplas &reas da neurociéncia. Escrito por
especialistas de exceléncia cientifica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capitulos
sobre quadros clinicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o
caminho para a selecao terapéutica especifica. Os capitulos sao divididos em se¢des de conhecimentos
gerais em historia da neurologia, neuroanatomia basica, e semiologia e exames complementares. Estes séo
seguidos de capitulos sobre quadros clinicos e doencas do sistema nervoso.

Apesar do grande numero de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didatica sobre o patomecanismo
e os principios terapéuticos em discussao dos estudos de terapia mais importantes da atualidade.

Enfim, estamos perante uma obra que n&o deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo
das &reas médicas e cirlrgicas neurolbgicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia
neurolégica que funcione como ferramenta concreta de auxilio nas consultas do dia-a-dia.

Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Catedra em Neurocirurgia

Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tubingen
Alemanha
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PARTE 11
DOR E ESPASTICIDADE



Bernardo Assumpcao de Monaco
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Manoel Jacobsen Teixeira

INTRODUGCAO

A espasticidade € um sintoma comum em diferentes

lesdes neurologicas caracterizada por hipertonia
muscular, como parte da sindrome do neurénio motor
superior (NMS). Em 1980, Lance' definiu espasticidade
como “anormalidade motora caracterizada por aumento
dos reflexos ténicos dependente da velocidade do
movimento (tono muscular), resultando em hiperreflexia
miotatica em decorréncia de hiperatividade reflexa como
componente da sindrome do neurdnio de motor superior”.
Outros achados comuns nos pacientes com espasticidade
sdo: execugao

co-contragdes e movimentos em bloco, reflexos de

inadequada dos movimentos, com
estiramento anormais, reflexos hiperativos e aumento do
tbnus muscular, geralmemnte com fraqueza muscular,
alentecimento dos movimentos e a incoordenacéo.
Cerca de um ter¢co do acometidos por acidente vascular
encefélico (AVE) podem apresentar espasticidade dos
membros inferiores, assim como metade dos pacientes
com esclerose multipla (EM) e trés quartos das criangas
com paralisia cerebral (PC). Mais de 80% dos pacientes
raquimedular (TRM)23
etiologias

que sofreram traumatismo

apresentam espasticidade. Outras que
comumente cursam com espasticidade sdo: traumatismo
cranioencefalico (TCE), encefalopatia andxica, infeccdes
do sistema nervoso central (SNC), tumores, inflamacdes,

doencas neurodegenerativas e metabdlicas.

CAPITULO 47
ESPASTICIDADE

Apesar de a espasticidade poder compensar
parcialmente o déficit de forgca, pode também gerar
perdas funcionais e anormalidades mecénicas, o que
favorece a ocorréncia de espasmos, pode gerar dor,
contraturas e desfiguramento. A hipertonia muscular
extrema desfavorece a reabilitacdo, a execucédo de
procedimento fisioterapico, o posicionamento na cadeira
de rodas e, no leito, a higiene corporal e favorece a
instalacdo de escaras e de anormalidades articulares *°.
O reflexo de retirada exagerado gera contragdes agudas
da musculatura, dor e deslocamento dos doentes da
maca, do leito ou da cadeira 5. A espasticidade também
interfere na organizagdo da matriz extracelular muscular
e articular, compromete a mobilidade, o funcionamento,
0 posicionamento, o conforto, a oferta dos cuidados,
a autoestima, o afeto, o humor e o sono dentre outras
atividades e resulta em dor, desfiguracdo, disfuncdes
sexuais e vesicais (bexiga espastica, dissinergia
vésico-ureteral), fadiga, contraturas, risco de quedas,
desenvolvimento de escaras, ma-adaptacao de orteses,
sobrecarga do cuidador, perdas econémicas e sobrecarga
para as instituicdes previdenciarias e de assisténcia®®.

Sé&o achados comuns na espasticidade: a hipertonia
muscular especialmente dos musculos anti-gravitarios,
hiperreflexia segmentar, clono, espasmos dos musculos
flexores e extensores, hiperreflexia vesical, sinal do
canivete e presenca de reflexos posturais primitivos
anormais, dentre outros. Os sinais negativos da lesao
de neurbnio motor superior, como déficit da destreza,
fraqueza muscular, paralisia, fadiga, alentecimento
dos movimentos, reducédo da elasticidade dos tecidos
e incoordenacdo motora, costumam acompanhar a

hipertonia®”.

O hemiplégico geralmente apresenta contracdo de
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uma hemiface, tem rotacéo interna e abducdo do
ombro, aduz o bracgo e apresenta flexdo do cotovelo,
flexdo de dedos e de punho, com a coxa rigida em
extensao e o pé posicionado em equino-varo (postura
de Wernicke-Mann). A crianca espastica apresenta
os joelhos discretamente fletidos, os pés juntos, as
coxas com aducéo (em tesoura), os pés em equino
varo e a marcha digitigrada. O lesado medular
geralmente apresenta espasmos em extensédo dos
membros inferiores, além de apresentarem sintomas
neurovegetativos associados®1°.

A avaliagd@o clinica e neurologica detalhada,
atribuindo especial atencédo para com as funcgbes
motoras residuais, incluindo-se a marcha, os
reflexos e a ocorréncia de espasmos espontdneos
ou evocados, as fungbes urinarias, sexuais e
gastrointestinais, a sensibilidade, a identificacdo de
escaras, infeccdes e calculos urinarios, ossificacoes
heterotopicas, fraturas, unhas encravadas e outras
anormalidades é essencial para a selecdo do

tratamento®'2.

Dentre as escalas que quantificam a
espasticidade, duas s&o as mais utilizadas na
neurocirurgia: a escala de Ashworth modificada, que
tem 6 graus sendo os menores 0s menos espasticos
(dividida em grau 0; 1; 1+; 2; 3 e 4) e a escala de
espasmos de Penn, dividida em 5 graus, sendo os
maiores aqueles com mais espasmos (0; 1; 2; 3 e
4)'3. A gravidade da fungédo motora em criangas com
paralisiacerebralpode serclassificadaemcinconiveis
de acordo com a GMFCS'", baseada nas limitacbes
funcionais, necessidade de tecnologias assistivas e
dispositivos de suporte como cadeiras de rodas e
andadores como: 1) limitagbes para o desempenho
das atividades como correr normalmente e pular em
s6 pé; 2) limitagdes durante marcha em ambiente
externo, necessita de corrimao para subir escada;
3) marcha com o auxilio de dispositivos de suporte;
4) marcha em ambiente interno com auxilio, para
deslocamentos utiliza cadeira de rodas; e 5) auséncia
de marcha. As escalas funcionais mais utilizadas
para espasticidade em membros superiores s&o

a sistema de classificagdo da habilidade manual

(MACS) e a funcdo motora fina bimanual (BFMF),
ambas com 5 diferentes niveis de classificagdo, onde
0s menores niveis correspondem a maior funcao’ .

Os
em imagens, eletrofisiologia, analise de liquido

exames complementares consistem
cefalorraquidiano (LCR) e os que visam identificar
doencas que possam interferir na espasticidade.
Os bloqueios anestésicos para analise funcional de
membros e ocorréncia de deformidades estruturadas
ajudam a definir as condutas subsequentes. A
polieletromiografia, a eletromiografia dinamica
associada a analise cinematica dos movimentos e
a estimulacgao elétrica transcraniana do cortex motor
sdo os instrumentos utilizados para a avaliagdo
eletrofisiologica®®™. A analise tridimensional de
marcha tem se mostrado importante instrumento
tratamento

para definicdo de multidisciplinar

integrado™-1°,

TRATAMENTO DA ESPASTICIDADE

A espasticidade nao deve ser tratada apenas
em funcdo da sua presenca, uma vez que pode
ser Util para compensar o déficit motor ou evitar
eventos tromboticos. Deve ser reduzida a hipertonia
excessiva que induz prejuizos funcionais adicionais.
O tratamento visa a melhorar a amplitude dos
movimentos, a mobilidade articular, a marcha,
a adaptacdo das prbéteses, o posicionamento e
a cosmese e a reduzir o consumo de energia, a
ocorréncia de espasmos, a dor, a sobrecarga dos
cuidadores e do aparelho de saude e a prevenir a
instalagcdo de escaras, retracbes tendineas, lesbes
ou disfungées viscerais. E importante considerar
se déficit motor e de destreza sdo geralmente
mais incapacitantes que a espasticidade. Isto
significa que o tratamento da espasticidade deve
fundamentar-se na selecdo adequada dos doentes
para que os ganhos funcionais dentro de certos
limites sejam, pelo menos, satisfatérios e nao
constituam prejuizos adicionais para os doentes e

seus cuidadores. Caso nao seja impactante, néo

necessita tratamento. Influenciam também o plano
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e 0 momento do tratamento, a idade da crianga, a
presenca de morbidades associadas, como presenca
de contraturas fixas, convulsdes e comprometimento
cognitivo, capacitar os familiares e terapeutass®.

O tratamento da espasticidade deve iniciar-
se com medidas conservadoras, incluindo-se o
uso de medicagdes especificas, execucdo de
programa de reabilitacdo orientado por médicos
fisiatras e suporte de equipe multidisciplinar
(neurologistas,

neurocirurgides, ortopedistas,

urologistas, psiquiatras, cirurgides plasticos,
psicologos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, etc), preferencialmente em centros
de referéncia (especializados) para reabilitagao.
Se houver uma doencga ativa relacionada com a
espasticidade, a mesma deve ser tratada?®, seguida
de estabilizacéo clinica do doente, resolucdo das
condigOes relacionadas a progresséo e agravamento
da espasticidade (tratamento de inflamacédo ou
infeccdo), resolucdo das disfungcbes viscerais,
obstipacdo, tratamento das escaras, cicatrizes e
unhas encravadas, reducédo dos estimulos dolorosos
e de outros estimulos sensitivos estimulantes e o
controle dos estresses psicolégicos e de outras
anormalidades psiquicas e comportamentais dos
doentes™?'. A propria espasticidade pode funcionar

como um fator de piora dela mesma.

Os
atualidade para tratar a espasticidade (Quadro 1)
consistem principalmente em miorrelaxantes de

medicamentos mais utilizados na

diferentes classes, sendo o baclofeno a medicagao
de escolha para o tratamento inicial tanto em
criangcas como em adultos 22. O tratamento da
disreflexia neurovegetativa é feito com nitratos, anti-
hipertensivos, bloqueadores de canais de calcio
(como nifedipina) e antagonistas adrenérgicos alfa

(prazocina) ou beta (propranolol)2324,

Otratamento intervencionista da espasticidade
se da com uso de agentes neuroliticos (como fenol
ou alcool) ou aplicagcdo de toxina botulinica tipo
A. A infiltracdo dos pontos motores musculares ou
dos nervos com agentes neuroliticos como o fenol
a 3 a 7%, alcool a 50 a 100% ou toxina botulinica

pode ser necessaria em muitos doentes, pois a
neurdlise reduz os reflexos ténicos de estiramento
fugaz?'®26. A

antes da

rapidamente, porém, de forma

injecdo de anestésico local injecéo
de fenol ou alcool & recomendavel para evitar-
se a dor em queimor durante o procedimento. A
neurélise quimica é realizada em nervos motores
em pacientes com sensibilidade preservada ou
nervos mistos em pacientes com lesdo medular
completa. Pode haver necessidade de sedacéao
ou aplicacbes de anestésicos locais topicamente
durante a injecdo em criancas. As infiltracdes
habitualmente sdo empregadas para prever 0s
resultados da neurectomia ou da rizotomia e podem,
adicionalmente, melhorar a dor. A utilizacdo de
métodos complementares nos procedimentos,
como eletroneuromiografia, eletroestimulacédo e uso
de ultrassonografia podem otimizar os resultados
obtidos, ou mesmo diminuir o volume a ser injetado
com mesma eficacia?’?®. A aplicagdo de toxina
botulinica € um dos tratamentos mais utilizados para
a espasticidade, apesar da curta duragdo de seus
efeitos, ja que pode ser repetido e apresenta baixo

risco de complicacdes®.

Aneurocirurgia funcional deve ser considerada
quando a espasticidade exagerada nao for controlada
com essas medidas. Devem reduzir a hipertonia
sem comprometer a atividade fisica, o tono muscular
util e as fungbes sensitivas residuais. Quando héa
preservacdo da movimentacdo voluntaria, tais
procedimentos visam a readequar a harmonia das
atividades entre os musculos agonistas e paréticos e
0s antagonistas espasticos e, quando a motricidade
voluntériaestdmuitocomprometidaouausente, visam
prevenir a instalacdo de deformidades ortopédicas
e escaras. Os métodos operatorios podem ser
aplicados em casos de hipertonia generalizada ou
localizada e seus efeitos podem ser temporarios ou
permanentes. Incluem os procedimentos realizados
nos nervos periféricos, nas raizes nervosas, na
medula espinal ou no encéfalo®.
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TRATAMENTO NEUROCIRURGICO

Infusao intratecal de farmacos

A infusdo prolongada de baclofeno (mais

comumente), ou menos frequentemente de
morfina, midazolam, clonidina e/ou bupivacaina
por via intratecal otimiza a eficacia relativa dessas
medicagfes, diminuindo seus efeitos adversos
sistémicos e potencializando sua acdo junto ao
sistema nervoso central. Penn (1984)3! foi o pioneiro
na infusdo de baclofeno via intratecal para tratar
doentes com espasticidade. O implante de bomba
de infusdo intratecal deve ser precedido de um
teste para aferir resultados futuros e a reagdes aos
medicamentos. No teste de baclofeno intratecal,
deve-se inicialmente injetar bolus inicial de 1 mcg/
Kg em criangcas pequenas, até 50 a 150 mcg em
adultos, diretamente no compartimento liquérico.
Altas doses de baclofeno intratecal podem levar a
intoxicacéo, caracterizada por tonturas, confusdo
mental, depresséao respiratoria, hipotensao arterial,
espirros, fraqueza muscular, ansiedade, etc, que
pode ser tratada com a administracdo de 1 a 2 mg
de prostigmina por VO, retirada do medicamento
da bomba e remocédo de 30 a 50 ml de LCR, se
necessario. A injecdo intratecal de baclofeno é
indicada para tratar a espasticidade de doentes
paraplégicos ou tetraplégicos especialmente de
origem medular, adultos com espasticidade difusa
ou criangas com paralisia cerebral (principalmente
GMFCS IV e V). Yaksh % (1981) observou que a
morfina administrada por via intratecal também
induz relaxamento muscular, pois inibe a aferéncia
do sistema fusimotor gama e a hiperexcitabilidade
multisinaptica interneuronal®3¢*. O meétodo de
infusdo de farmacos intratecal & neuromodulério, e
apresenta reversibilidade e possibilidade de resgate
dos efeitos. O alto custo, a necessidade de recargas
periodicas e de reprogramacdes sao limitagdes para
seu uso, principalmente para pacientes que residem
longe do centro de tratamento.

Estimulacao elétrica da medula espinal

Foi introduzida em 1973 para tratar doentes
com espasticidade. Entretanto, os resultados da
intervencao n&o foram convincentes e o método néao
€ rotineiramente aplicado para esse fim3-27,

Procedimentos neuroabalativos

Representados pelas neurotomias periféricas
totais ou seletivas, injecdo de neuroliticos por via
intratecal, rizotomias percutdneas ou a céu aberto,
lesdo do trato de Lissauer e do corno posterior da
substancia cinzenta da medula espinal, mielotomias
e dentatotomia cerebelar.

Neurotomias periféricas seletivas

Indicadas paratratar aespasticidade localizada
e que afeta poucos grupamentos musculares.
Podem ser realizadas percutaneamente ou a céu
aberto. Foram introduzidas para o tratamento da
deformidade do pé espastico por Stoffel*”, em 1912,
-e Gros et al.® desenvolveram o método microcirargico
para sua realizacdo em 1972. Em 1985, Sindou et
al.* desenvolveram o método de eletroestimulagéo
e microdissecacdo para interromper somente as
fibras motoras relacionadas a espasticidade sem
comprometer a atividade motora, a sensibilidade
ou causar amiotrofia. E recomendado realizagdo
de bloqueio anterior a ablacdo, como preditor da
cirurgia. Os ramos motores devem ser isolados dos
troncos ou fasciculos nervosos na extensao de alguns
centimetros e estimulados com correntes elétricas
com 1 mA ou 0,5V e 2 a 5Hz. E realizada secgéo
de 50 a 80% dos ramos nervosos com subtracdo de
5 mm para interromper o arco reflexo segmentar.
Deve-se evitar a seccdo de fibras sensitivas para
evitar disestesia e dor neuropatica®®.

A neurotomia dos nervos obturatores €
utilizada para tratar a espasticidade dos musculos
adutores das coxas. O ramo posterior deve ser
poupado para preservar musculos estabilizadores
do quadril, € um procedimento utilizado para

melhora do padrao da espasticidade em tesoura em

membros inferiores**-#2. A neurotomia dos musculos
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isquiotibiais é indicada para tratar a espasticidade
que se manifesta em criancas diplégicas e a prevenir
ou evitar a progresssdo da deformidade em flexao
dos joelhos durante o crescimento?.

A neurotomia do nervo tibial é indicada para
tratar a espasticidade que causa o pé-varo ou
equino-varo com flexdo dos dedos. As aferéncias
para o musculo s6leo devem ser prioritariamente
seccionadas, pois ele é o0 responsavel pela
patogénese da queda do pé espastico*2. Aneurotomia
do nervo fibular é indicada para tratar a hipertonia

em hiperextensdo do halux*2.

Para membros superiores, a neurotomia do
nervo mediano é indicada para tratar a espasticidade
da mao em pronagao*?>4%. A neurotomia do nervo
ulnar é indicada para tratar a espasticidade do
punho em flexdo e em desvio ulnar; a neurotomia
ulnar na mao € indicada para tratar a espasticidade
em flexdo dos dedos, dependente do musculo flexor
digitorum profondus, assim como, para tratar a
espasticidade em aducédo e ou flexdo dependente
do musculo adutor do polegar combinadamente com
a neurotomia do nervo mediano*?43,

A neurotomia do musculo cutaneo é eficaz
no tratamento da espasticidade resultando em
flexdo isolada do cotovelo*?. As neurotomias dos
nervos mediano e ulnar sao eficazes no tratamento
da espasticidade distal dos membros superiores,
resultando em hiperflexdo dos dedos e do punho*243,
A neurotomia dos nervos relacionados aos musculos
rotadores externos do ombro proporcionou melhora
da espasticidade e da amplitude dos movimentos

dos ombros*.

As neurotomias proporcionam mais
relaxamento muscular que as infiltragdes com toxina
botulinica**. As complicagdes pds-operatérias mais
comuns s&o a ocorréncia de hematomas e infecgao,

mas sao raros.

RIZOTOMIAS

Rizotomia anterior (motora)

Munro#546,

submeteu 42 doentes com espasticidade intensa

em 1945, pela primeira vez

acometendo os membros inferiores a rizotomia
anterior bilateral de T11 a S1. O procedimento
consistiu da execucdo de laminectomia seguida
da seccao das raizes anteriores. Os resultados
sdo bons quanto a resolucdo da espasticidade,
mas o procedimento implica em se desnervar
irreversivelmente os mdasculos que, além de
prejudicar o processo de recuperacdo motora, pode

gerar alteracoes troficas e escaras*®*’.

Rizotomia dorsal (sensitiva)

Foi desenvolvida por Foerster*, em 1908,
para tratamento da espasticidade. Tem a finalidade
de reduzir as aferéncias facilitatorias exteroceptivas
e proprioceptivas, especialmente as oriundas
dos fusos musculares que mantém ou agravam a
espasticidade, sem alterar o trofismo muscular e
ou comprometer a possibilidade de recuperacéo da
motricidade voluntaria. Foerster realizou rizotomias
sensitivas de L2 a S1 e preservou somente a raiz
L4 de 157 doentes, sendo 88 criangas com paralisia
cerebral e observou que ocorreu reducdo marcante
da espasticidade, a custa de intensa hipotonia
e ataxia. Realizou também, a seccdo das raizes
posteriores de C4 a T2 poupando a raiz C6 para
tratar doentes com espasticidade dos membros
superiores. Gros observou que ocorreram menos
complicagcbes quando preservou 20% das radiculas,
recomendando a preservacdo da inervacdo dos
muasculos responsaveis pelo tono Gtil (musculos
quadriceps, abdominais e gliteos musculos) em
criangas com espasticidade dos membrosinferiores*.
Em 1977, Fraioli
técnica da rizotomia sensitiva parcial que consistia

e QGuidetti®® desenvolveram a

em seccionar as radiculas alguns milimetros antes
de sua penetragdo no sulco dorsolateral. Em
1976, Fasano et al.’'® descreveram a rizotomia
funcional, baseada

sensitiva na estimulagdo
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bipolar intraoperatéria das radiculas posteriores
concomitantemente a observagcdo das respostas
clinicas e eletromiograficas. O procedimento
proporcionou melhora significativa da espasticidade
sem comprometimento importante da propriocepcéo
ou da sensibilidade. Peacock e Arens®, em 1982,
descreveram uma série de pacientes operados com a
técnica de rizotomia junto ao forame de conjugacéo,

conforme a técnica descrita por Fasano®.

As rizotomias a céu aberto consistem da
execucado de laminectomias ou laminotomias, sob
anestesia geral, idealmente sem uso de relaxantes
musculares. Com o auxilio do microscépio cirargico,
deve-se abrir a dura-mater para a exposi¢ao
das raizes sensitivas, estimular suas radiculas
e, de acordo com a evocacdo das contracbes
musculares que induzem evidenciadas com a
inspecdo da musculatura a ser tratada e/ou com
métodos eletromiogréaficos, seccionar aquelas
mais relacionadas ao arco reflexo em questao,
conforme sugerido por Fasano®'. Aproximadamente
50 a 70% das radiculas de uma raiz espinal podem
ser sacrificadas sem adicionar déficits sensitivos

significativos.

Em doentes com lesdo medular completa
os resultados sdo melhores quando se seccionam
60% a 80% das raizes sensitivas. Kottke®, em
1970, e Heimburger et al.?5 (1973) recomendaram as
rizotomias sensitivas de C1 a C3 para proporcionar
reducdo da espasticidade do membro superior ao
reduzir os reflexos tdénicos cervicais, poupando a raiz
C4 para ndo comprometer a fungédo do diafragma e
as raizes C5 a T1 para néo alterar a sensibilidade
do membro superior. Bertelli et al.®® descreveram a
rizotomia dorsal seletiva na altura do plexo braquial
para melhora de espasticidade em membros
superiores. Wen-Dong et al®” (2011) descreveram
a técnica de secgdo da raiz C7 e reinervagdo do
tronco médio do plexo braquial do lado acometido
com a raiz correspondente contralateral para tratar a
espasticidade em flexdo da méo e do dos dedos de
criangas com paralisia cerebral.

Sindou et al%® (1980) observaram que

os resultados foram excelentes em 12 de 15
doentes com espasticidade grave decorrente de
esclerose multipla. De acordo com a meta-analise
por McLaughlin et al. % (1998), quanto maior a
percentagem de radiculas seccionadas, maiores os
ganhos nas pontuactes da escala GMFM. Em dois
ensaios clinicos randomizados, observou-se que a
rizotomia acompanhada de fisioterapia intensa foi
mais eficaz do que apenas a fisioterapia em relagéo
as pontuagbes do GMFM®8' Em recente estudo
realizado em pacientes com PC GMFCS I, 1l e lll,
0 resultado confirmou a melhora funcional e em
qualidade de vida, além de ser um procedimento
custo-efetivo se comparado com o tratamento de
criangcas nao operadas, levando assim o governo
britanico a subsidiar o procedimento em seu sistema
de saude®283,

As melhoras promovidas pela rizotomia dorsal
seletiva nao se restrigem apenas a liberagdo da
espasticidade em membros superiores, havendo
inumerosrelatos de melhoras adicionais em membros
superiores, bexiga, degluticdo, fala, cognicao entre
outros®6964-66  Salame et al.’® (2002) observaram
melhora da espasticidade dos membros inferiores em
todos os doentes submetidos a seccédo de 50% das
radiculas sensitivas lombares e sacrais e melhora
da amplitude do movimento em 80% dos casos, da
marcha em 76% da capacidade de deambular em
20%, da bexiga espastica em 42%, da espasticidade
dos membros superiores em 57% e da fala e da
cognicdo em 47% em um ano de acompanhamento;
ocorreu hipoestesia temporaria em 12 doentes,
sendo permanente em quatro, incontinéncia urinaria
temporaria em seis, infeccdo da parede cirdrgica
em cinco e amiotrofia em dois. Cole et al. % (2007)
trataram 19 criancas com espasticidade decorrente
de paralisia cerebral com rizotomia lombar seletiva
e observaram melhoria do exame clinico, da
cosmese, dos parametros temporais, da cinética
e cinematica da marcha e da pontuacdo na escala
GMFM. Oki et al. ¢ (2010) trataram treze criancas
com hemiparesia espéastica com espasticidade com
rizotomia lombossacral e observaram reducdo do

tono dos adutores das coxas, flexores e extensores
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do joelho e flexores plantares do tornozelo, melhora
que se manteve durante dois anos do comprimento
da passada e da qualidade e velocidade da marcha.

As criancas tratadas com rizotomia dorsal
seletiva tiveram melhor necessidade de realizagao
de cirurgias ortopédicas quando comparadas com
criancas nao-operadas®®. Usualmente, durante o
periodo pés-operatério, ocorre alguma recidiva da
espasticidade devido a reorganizagdo sinaptica na
substancia cinzenta da medula espinal®. Portanto,
a rizotomia sensitiva seletiva é tratamento eficaz em
criangcas com paralisia cerebral diplégica espéstica
e proporciona melhora da forca global, velocidade
e cinematica da marcha nestes casos, além de ser
procedimento custo-efetivo e seguro.

O procedimento deve ser seguido de programa
intensivo de fisioterapia visando a remobilizar a
crianca e melhorar sua forca. Ha manutencao
da reducdo da espasticidade na maioria das
criangas com paralisia cerebral em longo prazo’,
mas até 27% delas necessita de medicamentos
antiespasticos, procedimentos neuroliticos
periféricos ou infiltragdes com toxina botulinica
complementarmente®®. Pacientes submetidos a
rizotomia dorsal seletiva apresentam melhora na
marcha, mesmo em seguimento de longo prazo”™,
podendo apresentar ganho no GMFCS em até 58%
dos operados; assim como ocorre um ganho de
forca muscular para a marcha, relacionado com a

melhora da espasticidade™.

Rizotomias percutaneas (nao seletivas)

Foram desenvolvidas por Uematsu™™,
em 1974, para tratar doentes paraplégicos com
lesdo medular completa e crises de espasmos ou
para debilitados sem condi¢cdes de se submeter
a procedimentos a céu aberto’™>. A rizotomia
percuténea por radiofrequéncia também se revelou
eficaz no tratamento da hiperreflexia do musculo
detrusor da bexiga neurogénica’. Consiste da
introdugéo percutdnea com auxilio de radioscopia de
um eletrodo em raiz sacral, seguida de estimulagao

elétrica e de termocoagulagdo a 85° C durante

90 s com radiofrequéncia. Sua eficacia aguda é
semelhante a da rizotomia a céu aberto, mas as
anormalidades sensitivas induzidas sdo maiores,
assim como pode ocorrer recidiva apds alguns meses
ou anos. Turnbull”® (1983) tratou a espasticidade
de 21 doentes paraplégicos com rizotomia espinal
percutanea e observou melhora imediata em 19,
havendo manutencdo prolongada da melhora
em seis e durante periodo de acompanhamento
durante sete a 18 meses; em quatro de seis doentes
em que havia alguma sensibilidade preservada,
ocorreu agravamento da hipoestesia pré-operatoria.
Atualmente o método é sugerido como opc¢éo para
pacientes com lesdao medular completa (Frankel A),
podendo o procedimento ser repetido em caso de
recidiva.

Vles et al.’” (2010) trataram 17 criangas com
espasticidade decorrente de paralisia cerebral (todas
GMFCS V) com rizotomias lombares percuténeas
com rediofrequéncia sobre o ganglio da raiz dorsal e
observaram melhora da espasticidade e da dor, mas
auséncia de melhora na escala GMFM.

Rizotomias quimicas

Raramente sdo utilizadas atualmente.
Consistiam na injecdo de solugdes hipobaricas,
como o alcool™®™ ou hiperbaricas, como o fenol
a 5 até 20%*®%, em glicerina®, no compartimento
intratecal. E necessario adotar posicées estratégicas
para correto escorrimento da medicagdo, guiada
por marcador e radioscopia. Nao sao realizadas
frequentemente porque é dificil dirigir o agente litico
para as raizes envolvidas na espasticidade. Além
disso, a neurdlise nao é seletiva para lisar as fibras
relacionadas ao controle do tono muscular do que
resultam complicagdes quanto as fungdes motoras e
esfincterianas (quase sempre ha perda do controle
vesical). Além destas complicagdes, cefaleia e

disestesias podem decorrer do procedimento®'.

Lesao do trato de Lissauer do corno

da substancia cinzenta da

posterior
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medula espinal (LTLCPME)

A LTLCPME (popularmente chamada de
“DREZ”) foi descrita em 1972 por Sindou® para
tratar a espasticidade do membro superior de
doentes hemiplégicos® ou com espasticidade dos
membros inferiores de doentes paraplégicos®®
especialmente quando acamados como resultado
dos espasmos em flexdo ou com dor rebelde e
a bexiga neurogénica espastica''. Varias sdo as
razdes que sugerem que a LTLCPME seja eficaz no
tratamento da espasticidade e da bexiga espéstica®
e permita que doentes com deficiéncia grave possam
sentar e deitar confortavelmente com melhora na
qualidade de vida. A LTLCPME visa a interromper
preferencialmente as fibras finas nociceptivas e as
fibras miotaticas calibrosas presentes nas raizes
sensitivas e localizadas lateralmente no local de sua
penetracdo na medula espinal, assim como grande
contingente do corno posterior da substéancia cinzenta
da medula espinal onde se alojam os circuitos
interneuronais que ativam os neurdnios envolvidos
na espasticidade®. A lesdo do componente medial
do trato de Lissauer reduz a excitabilidade neuronal
regional veiculada pelos aferentes nociceptivos
A LTLCPME consiste
em se realizar, sob anestesia geral sem bloqueio

e das fibras recorrentes®.
neuromuscular ou uso de miorrelaxantes, uma
laminectomia ou laminotomia visando a expor o local
de penetracao namedula espinal das raizes nervosas
correspondentes aos segmentos espinais C5 a T1
em casos de espasticidade do membro superior e L2
a S2 em casos de acometimento do membro inferior,
que processam o fendmeno espastico. A seguir,
com o auxilio do microscépio cirurgico, realiza-se
a estimulacao elétrica bipolar das raizes sensitivas
visando induzir respostas motoras para, a seguir,
realizar-se lesbes na zona de entrada da raiz dos
segmentos correspondentes, ou por radiofrequéncia
com eletrodo especifico para isso, ultrassom,
laser, bisturi ou pinga bipolar, angulados a 25 a 45°
medial e ventralmente, a lesGes seriadas no sulco
colateral posterior até a profundidade de 2 a 3 mm

no CPME, de modo a lesar as fibras excitatérias

do trato de Lissauer e a preservar as inibitérias®.
A monitorizagao eletrofisiolégica com o registro dos
potenciais evocados somatossensitivos pode ser
util para identificar os segmentos da medula espinal
a serem tratados®, assim como a utilizacdo de
ultrassonografia intraoperatoria®’.

ApOs a cirurgia ablativa na zona de entrada
da raiz dorsal, h&a significativa ou eliminagdo da
espasticidade e espasmos em 75 e 88% dos
doentes, respectivamente, e da dor sem abolicéo
da sensibilidade em 91,6%; durante o periodo
pbs-operatério com duracdo média de trés anos®.
Sindou®® (1986) tratou 16 doentes hemiplégicos com
LTLCPME de um membro superior e observou que
houve melhora discreta em dois, melhora acentuada
em nove e abolicdo total da espasticidade em cinco.
Apbs a operagao, tornou-se possivel melhorar os
movimentos voluntarios em oito doentes e, pelo
menos, adquirir boa mobilizacdo passiva em sete.
A bexiga hiperativa de doentes que se submetem
a LTLCPME de L2 a S1 bilateral para tratar a
espasticidade dos membros inferiores pode também
beneficiar-se com o prolongamento da cirurgia para
0s segmentos sacrais S2, S3 e S4%,

Mielotomia

Procedimento raramente indicado atualmente,
geralmente para pacientes com lesdo medular
completa que foram refratarios a outros tipos de
McCarty®®

mielotomia seletiva resultava em comprometimento

tratamento. (1954) observou que a
permanente das funcbes da medula espinhal e em
abolicao das atividades reflexas da bexiga, intestino
e erecdo; devendo ser indicada apenas abaixo do
nivel em lesbes medulares completas. A mielomia
Bischof®,

em 1951, visava interromper as conexdes entre

lateral longitudinal desenvolvida por
o trato corticoespinhal e os motoneur6nios sem
comprometer a funcédo motora e sensitiva residual em
doentes com lesbes incompletas. A mielotomia pode
ser repetida quando ha espasmos ou contraturas

articulares graves®'®2,
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Dentatomomia cerebelar

O ndcleo denteado estd envolvido no
planejamento da sequéncia de movimentos, e
ja foi alvo de cirurgias ablativas para tratamento
de espasticidade, e ainda é alvo de investigacao
sobre procedimentos neuromodulatérios %4, Sua
destruicdo altera o tono muscular e a postura
de animais descerebrados®. O maior efeito
da dentatomia é a reducdo da espasticidade
ipsilateral®*®’. Em 1960, Hassler et al®® (1960)
realizaram a primeira destruicdo estereotaxica do
nacleo fastigial e observaram melhora temporaria
da da espasticidade do tronco em um doente com
paralisia cerebral, efeito que se manteve durante um
ano. Em 1963, Heimburger e Whitlock realizaram a
primeira dentatomia estereotactica®. Ocorre melhora
do controle motor voluntario e da coordenagédo dos
movimentos em 50% dos casos, assim como da
violéncia e frequéncia dos movimentos involuntarios
e coreiformes. Em 2/3 dos pacientes ocorreu
reducé&o dos movimentos anormais de tor¢do axial e
discinesias faciais geralmente contralateralmente®.
Nashold e Slaughter (1969) * observaram melhora
do tono ipsilateral a dentatotomia medial e lesdo
do nucleo interpositus. O efeito ipsilateral foi mais
evidente da operacgao e também ocorre houve pouco
efeito contralateral. Heimburger'® (1970) tratou 61
doentes, e observou que 50 usufruiram melhora, com
duracdo de 4 a 60 meses, durante os quais, ocorreu
recorréncia em onze. Concluiu que a melhora foi
mais significativa em casos de paralisia cerebral,
espasticidade e movimentos coreoatetéticos.
Guidetti e Fraioli®* (1977) trataram 47 doentes
submetidos a dentatotomia lateral e intermediaria
e observaram que ocorreu melhora em cinco de
sete doentes com hemiplegia espéstica infantil e
em sete de onze casos de diplegia espastica. Os
resultados foram melhores quando as lesbes foram
alocadas nas regides dorsolateral, ventrolateral
e intermediaria do nucleo denteado e quando as
operacOes foram bilaterais. Mundinger e Ostertag'
(1977) observaram que as tdlamo-subtalamotomias

combinadas com as dentatotomias em doentes

com espasticidade associada as discinesias

proporcionou resultados melhores do que apenas as
dentatotomias. Siegfried e Verdie'®? (1977) trataram
50 doentes com dentatotomia ventrolateral, sendo
que em 42 dos quais apresentavam sindrome
espastica resultante da paralisia cerebral, com 109
dentatotomias, sendo 41 bilaterais e observaram
que ocorreu melhora da espasticidade em 44% dos
casos em acompanhamento em longo prazo, assim
como em 28% dos pacientes com atetose e em 75%
com coreoatetose.
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Droga Dose inicial Dose maxima (dia) Doses/dia Criancgas
Dantrolene 25 mg 400 mg 4 3 mg /kg/dia
40 mg (2 a 7 anos)
Baclofeno (VO) 5mg 80 mg 4 60 mg (8 a 11 anos)
80 mg (12 anos ou mais)
Diazepam 5mg 60 mg 3a4 0,8 mg /kg/dia
Clorazepato 7,5 mg 90 mg 2a3 0,3 mg /kg/dia
Cetazolam 15mg 270 mg 1 NA
Clonazepam 0,5mg 20 mg 2a3 20 mg /dia
Piracetam 2,4 g/dia 129 2a3 3,2 g/dia
Progabida 14,3 mg /kg/dia 45 mg /kg/dia 3 NA
Tizanidina 2mg 36 mg 3a4 NA
Clonidina 50 mcg 2,4 mg 2a4 3 mcg/Kg/dia
Ciproheptadina 4 mg 36 mg 3 0,5 mg /kg
Timoxamina 261 r:ng (/\l/(g/)d la (IV) 900 mg (VO) 1 NA
Orphenadrina 60 mg 200 mg 2 NA
Ciclobenzaprina 5 mg 40 mg 3 5-30 mg
THC/CBD 2,7/2,5 mg 32,4/30 mg 3 2,7/2,5 mg
Toxina Botulinica A 100U 400U S:r:a 12 50U
Ziclague (Spray cutaneo) 3,5mg 21 mg 1 3,5mg
l(:glr;(r):)lraozrl::;na) 1mg 1600 mg 1a6 1mg
Carisoprodol 125 mg 1,49 1a4 125 mg (16 anos)
Gabapentina 300 mg 3,69 3 25-35 mg /Kg/dia
Baclofeno (intratecal) 25 mcg 1000 mcg Continuo 700 mcg/dia
Morfina (Intratecal) 5 mcg/Kg/dia 10 mg /dia Continuo 3-5 mcg/Kg/dia

Quadro 1: Quadro com as principais medicacdes utilizadas no tratamento da espasticidade.

Fonte: Os autores, 2021.
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