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APRESENTAÇÃO 

Após três anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica da Academia Brasileira 
de Neurocirurgia – ABNc está pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgiões e 
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capítulos sobre diversos tópicos em Neurologia clínica e cirúrgica, cuidadosamente escritos 
por especialistas em suas devidas áreas, contém 15 seções, cobrindo os seguintes temas: história da 
Neurologia, neuroanatomia básica, semiologia e exames complementares, doenças vasculares, doenças 
desmielinizantes, doenças dos nervos periféricos e neuromusculares, distúrbios do movimento, cefaleia 
e epilepsia, demências e distúrbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono, 
neurointensivismo, doenças neurológicas na infância e outros.

Destinada a acadêmicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgiões, esta obra promete 
fornecer um conteúdo altamente especializado, para uma ótima revisão e aprofundamento sobre esses 
assuntos. 

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

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFÁCIO 

Este Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge num importante momento das áreas da 
neurociência. Elaborar o diagnóstico neurológico correto sempre representou para o médico um desafio 
intelectual desde os primórdios das ciências neurológicas modernas no século XVII e, para o paciente, 
preocupação e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clínica era uma 
ciência de doenças interessantes, porém muitas vezes intratáveis, praticada pelo fascínio especial da 
“estética do diagnóstico”. A neurologia cirúrgica, por sua vez, ainda embrionária no início do século passado, 
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altíssimo índice de mortalidade e morbidade, incompatível 
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situação mudou fundamentalmente 
nas últimas décadas. As ciências neurológicas estão se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o 
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiência terapêutica. Exemplos 
incluem as doenças vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso, 
as doenças dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distúrbios do movimento, da demência 
e distúrbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar os avanços no 
neurointensivismo. 

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge como uma obra 
imprescindível para o conhecimento do estado da arte das múltiplas áreas da neurociência. Escrito por 
especialistas de excelência científica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capítulos 
sobre quadros clínicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o 
caminho para a seleção terapêutica específica. Os capítulos são divididos em seções de conhecimentos 
gerais em história da neurologia, neuroanatomia básica, e semiologia e exames complementares. Estes são 
seguidos de capítulos sobre quadros clínicos e doenças do sistema nervoso. 

Apesar do grande número de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um 
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didática sobre o patomecanismo 
e os princípios terapêuticos em discussão dos estudos de terapia mais importantes da atualidade. 

Enfim, estamos perante uma obra que não deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo 
das áreas médicas e cirúrgicas neurológicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia 
neurológica que funcione como ferramenta concreta de auxílio nas consultas do dia-a-dia.

 
Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Cátedra em Neurocirurgia
Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tübingen
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CAPÍTULO 47
ESPASTICIDADE

Bernardo Assumpção de Monaco

Paulo Roberto Franceschini

Manoel Jacobsen Teixeira

INTRODUÇÃO
A espasticidade é um sintoma comum em diferentes 

lesões neurológicas caracterizada por hipertonia 
muscular, como parte da síndrome do neurônio motor 
superior (NMS). Em 1980, Lance1 definiu espasticidade 
como “anormalidade motora caracterizada por aumento 
dos reflexos tônicos dependente da velocidade do 
movimento (tono muscular), resultando em hiperreflexia 
miotática em decorrência de hiperatividade reflexa como 
componente da síndrome do neurônio de motor superior”. 
Outros achados comuns nos pacientes com espasticidade 
são: execução inadequada dos movimentos, com 
co-contrações e movimentos em bloco, reflexos de 
estiramento anormais, reflexos hiperativos e aumento do 
tônus muscular, geralmemnte com fraqueza muscular, 
alentecimento dos movimentos e a incoordenação. 
Cerca de um terço do acometidos por acidente vascular 
encefálico (AVE) podem apresentar espasticidade dos 
membros inferiores, assim como metade dos pacientes 
com esclerose múltipla (EM) e três quartos das crianças 
com paralisia cerebral (PC). Mais de 80% dos pacientes 
que sofreram traumatismo raquimedular (TRM)2,3 
apresentam espasticidade. Outras etiologias que 
comumente cursam com espasticidade são: traumatismo 
cranioencefálico (TCE), encefalopatia anóxica, infecções 
do sistema nervoso central (SNC), tumores, inflamações, 
doenças neurodegenerativas e metabólicas. 

Apesar de a espasticidade poder compensar 
parcialmente o déficit de força, pode também gerar 
perdas funcionais e anormalidades mecânicas, o que 
favorece a ocorrência de espasmos, pode gerar dor, 
contraturas e desfiguramento. A hipertonia muscular 
extrema desfavorece a reabilitação, a execução de 
procedimento fisioterápico, o posicionamento na cadeira 
de rodas e, no leito, a higiene corporal e favorece a 
instalação de escaras e de anormalidades articulares 4,5. 
O reflexo de retirada exagerado gera contrações agudas 
da musculatura, dor e deslocamento dos doentes da 
maca, do leito ou da cadeira 5. A espasticidade também 
interfere na organização da matriz extracelular muscular 
e articular, compromete a mobilidade, o funcionamento, 
o posicionamento, o conforto, a oferta dos cuidados, 
a autoestima, o afeto, o humor e o sono dentre outras 
atividades e resulta em dor, desfiguração, disfunções 
sexuais e vesicais (bexiga espástica, dissinergia 
vésico-ureteral), fadiga, contraturas, risco de quedas, 
desenvolvimento de escaras, má-adaptação de órteses, 
sobrecarga do cuidador, perdas econômicas e sobrecarga 
para as instituições previdenciárias e de assistência5,6.

São achados comuns na espasticidade: a hipertonia 
muscular especialmente dos músculos anti-gravitários, 
hiperreflexia segmentar, clono, espasmos dos músculos 
flexores e extensores, hiperreflexia vesical, sinal do 
canivete e presença de reflexos posturais primitivos 
anormais, dentre outros. Os sinais negativos da lesão 
de neurônio motor superior, como déficit da destreza, 
fraqueza muscular, paralisia, fadiga, alentecimento 
dos movimentos, redução da elasticidade dos tecidos 
e incoordenação motora, costumam acompanhar a 
hipertonia6,7. 

O hemiplégico geralmente apresenta contração de 
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uma hemiface, tem rotação interna e abdução do 
ombro, aduz o braço e apresenta flexão do cotovelo, 
flexão de dedos e de punho, com a coxa rígida em 
extensão e o pé posicionado em equino-varo (postura 
de Wernicke-Mann). A criança espástica apresenta 
os joelhos discretamente fletidos, os pés juntos, as 
coxas com adução (em tesoura), os pés em equino 
varo e a marcha digitígrada. O lesado medular 
geralmente apresenta espasmos em extensão dos 
membros inferiores, além de apresentarem sintomas 
neurovegetativos associados5–10.

A avaliação clínica e neurológica detalhada, 
atribuindo especial atenção para com as funções 
motoras residuais, incluindo-se a marcha, os 
reflexos e a ocorrência de espasmos espontâneos 
ou evocados, as funções urinárias, sexuais e 
gastrointestinais, a sensibilidade, a identificação de 
escaras, infecções e cálculos urinários, ossificações 
heterotópicas, fraturas, unhas encravadas e outras 
anormalidades é essencial para a seleção do 
tratamento9–12. 

Dentre as escalas que quantificam a 
espasticidade, duas são as mais utilizadas na 
neurocirurgia: a escala de Ashworth modificada, que 
tem 6 graus sendo os menores os menos espásticos 
(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)13. A gravidade da função motora em crianças com 
paralisia cerebral pode ser classificada em cinco níveis 
de acordo com a GMFCS14, baseada nas limitações 
funcionais, necessidade de tecnologias assistivas e 
dispositivos de suporte como cadeiras de rodas e 
andadores como: 1) limitações para o desempenho 
das atividades como correr normalmente e pular em 
só pé; 2) limitações durante marcha em ambiente 
externo, necessita de corrimão para subir escada; 
3) marcha com o auxílio de dispositivos de suporte; 
4) marcha em ambiente interno com auxílio, para 
deslocamentos utiliza cadeira de rodas; e 5) ausência 
de marcha. As escalas funcionais mais utilizadas 
para espasticidade em membros superiores são 
a sistema de classificação da habilidade manual 

(MACS) e a função motora fina bimanual (BFMF), 
ambas com 5 diferentes níveis de classificação, onde 
os menores níveis correspondem à maior função15,16.

Os exames complementares consistem 
em imagens, eletrofisiologia, análise de líquido 
cefalorraquidiano (LCR) e os que visam identificar 
doenças que possam interferir na espasticidade. 
Os bloqueios anestésicos para análise funcional de 
membros e ocorrência de deformidades estruturadas 
ajudam a definir as condutas subsequentes. A 
polieletromiografia, a eletromiografia dinâmica 
associada à análise cinemática dos movimentos e 
a estimulação elétrica transcraniana do córtex motor 
são os instrumentos utilizados para a avaliação 
eletrofisiológica6,9,10. A análise tridimensional de 
marcha tem se mostrado importante instrumento 
para definição de tratamento multidisciplinar 
integrado17–19.

TRATAMENTO DA ESPASTICIDADE
A espasticidade não deve ser tratada apenas 

em função da sua presença, uma vez que pode 
ser útil para compensar o déficit motor ou evitar 
eventos trombóticos. Deve ser reduzida a hipertonia 
excessiva que induz prejuízos funcionais adicionais. 
O tratamento visa a melhorar a amplitude dos 
movimentos, a mobilidade articular, a marcha, 
a adaptação das próteses, o posicionamento e 
a cosmese e a reduzir o consumo de energia, a 
ocorrência de espasmos, a dor, a sobrecarga dos 
cuidadores e do aparelho de saúde e a prevenir a 
instalação de escaras, retrações tendíneas, lesões 
ou disfunções viscerais. É importante considerar 
se déficit motor e de destreza são geralmente 
mais incapacitantes que a espasticidade. Isto 
significa que o tratamento da espasticidade deve 
fundamentar-se na seleção adequada dos doentes 
para que os ganhos funcionais dentro de certos 
limites sejam, pelo menos, satisfatórios e não 
constituam prejuízos adicionais para os doentes e 
seus cuidadores. Caso não seja impactante, não 
necessita tratamento. Influenciam também o plano 
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e o momento do tratamento, a idade da criança, a 
presença de morbidades associadas, como presença 
de contraturas fixas, convulsões e comprometimento 
cognitivo, capacitar os famíliares e terapeutas6. 

O tratamento da espasticidade deve iniciar-
se com medidas conservadoras, incluindo-se o 
uso de medicações específicas, execução de 
programa de reabilitação orientado por médicos 
fisiatras e suporte de equipe multidisciplinar 
(neurologistas, neurocirurgiões, ortopedistas, 
urologistas, psiquiatras, cirurgiões plásticos, 
psicólogos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais, etc), preferencialmente em centros 
de referência (especializados) para reabilitação. 
Se houver uma doença ativa relacionada com a 
espasticidade, a mesma deve ser tratada20, seguida 
de estabilização clínica do doente, resolução das 
condições relacionadas à progressão e agravamento 
da espasticidade (tratamento de inflamação ou 
infecção), resolução das disfunções viscerais, 
obstipação, tratamento das escaras, cicatrizes e 
unhas encravadas, redução dos estímulos dolorosos 
e de outros estímulos sensitivos estimulantes e o 
controle dos estresses psicológicos e de outras 
anormalidades psíquicas e comportamentais dos 
doentes7,21. A própria espasticidade pode funcionar 
como um fator de piora dela mesma. 

Os medicamentos mais utilizados na 
atualidade para tratar a espasticidade (Quadro 1) 
consistem principalmente em miorrelaxantes de 
diferentes classes, sendo o baclofeno a medicação 
de escolha para o tratamento inicial tanto em 
crianças como em adultos 22. O tratamento da 
disreflexia neurovegetativa é feito com nitratos, anti-
hipertensivos, bloqueadores de canais de cálcio 
(como nifedipina) e antagonistas adrenérgicos alfa 
(prazocina) ou beta (propranolol)23,24.

O tratamento intervencionista da espasticidade 
se dá com uso de agentes neurolíticos (como fenol 
ou álcool) ou aplicação de toxina botulínica tipo 
A. A infiltração dos pontos motores musculares ou 
dos nervos com agentes neurolíticos como o fenol 
a 3 a 7%, álcool a 50 a 100% ou toxina botulínica 

pode ser necessária em muitos doentes, pois a 
neurólise reduz os reflexos tônicos de estiramento 
rapidamente, porém, de forma fugaz21,25,26. A 
injeção de anestésico local antes da injeção 
de fenol ou álcool é recomendável para evitar-
se a dor em queimor durante o procedimento. A 
neurólise química é realizada em nervos motores 
em pacientes com sensibilidade preservada ou 
nervos mistos em pacientes com lesão medular 
completa. Pode haver necessidade de sedação 
ou aplicações de anestésicos locais topicamente 
durante a injeção em crianças. As infiltrações 
habitualmente são empregadas para prever os 
resultados da neurectomia ou da rizotomia e podem, 
adicionalmente, melhorar a dor. A utilização de 
métodos complementares nos procedimentos, 
como eletroneuromiografia, eletroestimulação e uso 
de ultrassonografia podem otimizar os resultados 
obtidos, ou mesmo diminuir o volume a ser injetado 
com mesma eficácia27,28. A aplicação de toxina 
botulínica é um dos tratamentos mais utilizados para 
a espasticidade, apesar da curta duração de seus 
efeitos, já que pode ser repetido e apresenta baixo 
risco de complicações29. 

A neurocirurgia funcional deve ser considerada 
quando a espasticidade exagerada não for controlada 
com essas medidas. Devem reduzir a hipertonia 
sem comprometer a atividade física, o tono muscular 
útil e as funções sensitivas residuais. Quando há 
preservação da movimentação voluntária, tais 
procedimentos visam a readequar a harmonia das 
atividades entre os músculos agonistas e paréticos e 
os antagonistas espásticos e, quando a motricidade 
voluntária está muito comprometida ou ausente, visam 
prevenir a instalação de deformidades ortopédicas 
e escaras. Os métodos operatórios podem ser 
aplicados em casos de hipertonia generalizada ou 
localizada e seus efeitos podem ser temporários ou 
permanentes. Incluem os procedimentos realizados 
nos nervos periféricos, nas raízes nervosas, na 
medula espinal ou no encéfalo30.
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TRATAMENTO NEUROCIRÚRGICO

Infusão intratecal de fármacos
A infusão prolongada de baclofeno (mais 

comumente), ou menos frequentemente de 
morfina, midazolam, clonidina e/ou bupivacaína 
por via intratecal otimiza a eficácia relativa dessas 
medicações, diminuindo seus efeitos adversos 
sistêmicos e potencializando sua ação junto ao 
sistema nervoso central. Penn (1984)31 foi o pioneiro 
na infusão de baclofeno via intratecal para tratar 
doentes com espasticidade. O implante de bomba 
de infusão intratecal deve ser precedido de um 
teste para aferir resultados futuros e a reações aos 
medicamentos. No teste de baclofeno intratecal, 
deve-se inicialmente injetar bolus inicial de 1 mcg/
Kg em crianças pequenas, até 50 a 150 mcg em 
adultos, diretamente no compartimento liquórico. 
Altas doses de baclofeno intratecal podem levar à 
intoxicação, caracterizada por tonturas, confusão 
mental, depressão respiratória, hipotensão arterial, 
espirros, fraqueza muscular, ansiedade, etc, que 
pode ser tratada com a administração de 1 a 2 mg 
de prostigmina por VO, retirada do medicamento 
da bomba e remoção de 30 a 50 ml de LCR, se 
necessário. A injeção intratecal de baclofeno é 
indicada para tratar a espasticidade de doentes 
paraplégicos ou tetraplégicos especialmente de 
origem medular, adultos com espasticidade difusa 
ou crianças com paralisia cerebral (principalmente 
GMFCS IV e V). Yaksh 32 (1981) observou que a 
morfina administrada por via intratecal também 
induz relaxamento muscular, pois inibe a aferência 
do sistema fusimotor gama e a hiperexcitabilidade 
multisináptica interneuronal33,34. O método de 
infusão de fármacos intratecal é neuromodulário, e 
apresenta reversibilidade e possibilidade de resgate 
dos efeitos. O alto custo, a necessidade de recargas 
periódicas e de reprogramações são limitações para 
seu uso, principalmente para pacientes que residem 
longe do centro de tratamento.

Estimulação elétrica da medula espinal
Foi introduzida em 1973 para tratar doentes 

com espasticidade. Entretanto, os resultados da 
intervenção não foram convincentes e o método não 
é rotineiramente aplicado para esse fim35–37.

Procedimentos neuroabalativos
Representados pelas neurotomias periféricas 

totais ou seletivas, injeção de neurolíticos por via 
intratecal, rizotomias percutâneas ou a céu aberto, 
lesão do trato de Lissauer e do corno posterior da 
substância cinzenta da medula espinal, mielotomias 
e dentatotomia cerebelar. 

Neurotomias periféricas seletivas
Indicadas para tratar a espasticidade localizada 

e que afeta poucos grupamentos musculares. 
Podem ser realizadas percutâneamente ou a céu 
aberto. Foram introduzidas para o tratamento da 
deformidade do pé espástico por Stoffel37, em 1912, 
.e Gros et al.9 desenvolveram o método microcirúrgico 
para sua realização em 1972. Em 1985, Sindou et 
al.39 desenvolveram o método de eletroestimulação 
e microdissecação para interromper somente as 
fibras motoras relacionadas à espasticidade sem 
comprometer a atividade motora, a sensibilidade 
ou causar amiotrofia. É recomendado realização 
de bloqueio anterior à ablação, como preditor da 
cirurgia. Os ramos motores devem ser isolados dos 
troncos ou fascículos nervosos na extensão de alguns 
centímetros e estimulados com correntes elétricas 
com 1 mA ou 0,5V e 2 a 5Hz. É realizada secção 
de 50 a 80% dos ramos nervosos com subtração de 
5 mm para interromper o arco reflexo segmentar. 
Deve-se evitar a secção de fibras sensitivas para 
evitar disestesia e dor neuropática39. 

A neurotomia dos nervos obturatores é 
utilizada para tratar a espasticidade dos músculos 
adutores das coxas. O ramo posterior deve ser 
poupado para preservar músculos estabilizadores 
do quadril, é um procedimento utilizado para 
melhora do padrão da espasticidade em tesoura em 
membros inferiores40–42. A neurotomia dos músculos 
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isquiotibiais é indicada para tratar a espasticidade 
que se manifesta em crianças diplégicas e a prevenir 
ou evitar a progresssão da deformidade em flexão 
dos joelhos durante o crescimento42.

A neurotomia do nervo tibial é indicada para 
tratar a espasticidade que causa o pé-varo ou 
equino-varo com flexão dos dedos. As aferências 
para o músculo sóleo devem ser prioritariamente 
seccionadas, pois ele é o responsável pela 
patogênese da queda do pé espástico42. A neurotomia 
do nervo fibular é indicada para tratar a hipertonia 
em hiperextensão do hálux42.

Para membros superiores, a neurotomia do 
nervo mediano é indicada para tratar a espasticidade 
da mão em pronação42,43. A neurotomia do nervo 
ulnar é indicada para tratar a espasticidade do 
punho em flexão e em desvio ulnar; a neurotomia 
ulnar na mão é indicada para tratar a espasticidade 
em flexão dos dedos, dependente do músculo flexor 
digitorum profondus, assim como, para tratar a 
espasticidade em adução e ou flexão dependente 
do músculo adutor do polegar combinadamente com 
a neurotomia do nervo mediano42,43.

A neurotomia do músculo cutâneo é eficaz 
no tratamento da espasticidade resultando em 
flexão isolada do cotovelo42. As neurotomias dos 
nervos mediano e ulnar são eficazes no tratamento 
da espasticidade distal dos membros superiores, 
resultando em hiperflexão dos dedos e do punho42,43. 
A neurotomia dos nervos relacionados aos músculos 
rotadores externos do ombro proporcionou melhora 
da espasticidade e da amplitude dos movimentos 
dos ombros42.

As neurotomias proporcionam mais 
relaxamento muscular que as infiltrações com toxina 
botulínica44. As complicações pós-operatórias mais 
comuns são a ocorrência de hematomas e infecção, 
mas são raros.

RIZOTOMIAS

Rizotomia anterior (motora)
Munro45,46, em 1945, pela primeira vez 

submeteu 42 doentes com espasticidade intensa 
acometendo os membros inferiores à rizotomia 
anterior bilateral de T11 a S1. O procedimento 
consistiu da execução de laminectomia seguida 
da secção das raízes anteriores. Os resultados 
são bons quanto à resolução da espasticidade, 
mas o procedimento implica em se desnervar 
irreversivelmente os músculos que, além de 
prejudicar o processo de recuperação motora, pode 
gerar alterações tróficas e escaras46,47. 

Rizotomia dorsal (sensitiva)
Foi desenvolvida por Foerster48, em 1908, 

para tratamento da espasticidade. Tem a finalidade 
de reduzir as aferências facilitatórias exteroceptivas 
e proprioceptivas, especialmente as oriundas 
dos fusos musculares que mantêm ou agravam a 
espasticidade, sem alterar o trofismo muscular e 
ou comprometer a possibilidade de recuperação da 
motricidade voluntária. Foerster realizou rizotomias 
sensitivas de L2 a S1 e preservou somente a raiz 
L4 de 157 doentes, sendo 88 crianças com paralisia 
cerebral e observou que ocorreu redução marcante 
da espasticidade, à custa de intensa hipotonia 
e ataxia. Realizou também, a secção das raízes 
posteriores de C4 a T2 poupando a raiz C6 para 
tratar doentes com espasticidade dos membros 
superiores. Gros observou que ocorreram menos 
complicações quando preservou 20% das radículas, 
recomendando a preservação da inervação dos 
músculos responsáveis pelo tono útil (músculos 
quadríceps, abdominais e glúteos músculos) em 
crianças com espasticidade dos membros inferiores49. 
Em 1977, Fraioli e Guidetti50 desenvolveram a 
técnica da rizotomia sensitiva parcial que consistia 
em seccionar as radículas alguns milímetros antes 
de sua penetração no sulco dorsolateral. Em 
1976, Fasano et al.51,52 descreveram a rizotomia 
sensitiva funcional, baseada na estimulação 
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bipolar intraoperatória das radículas posteriores 
concomitantemente à observação das respostas 
clínicas e eletromiográficas. O procedimento 
proporcionou melhora significativa da espasticidade 
sem comprometimento importante da propriocepção 
ou da sensibilidade. Peacock e Arens53, em 1982, 
descreveram uma série de pacientes operados com a 
técnica de rizotomia junto ao forame de conjugação, 
conforme a técnica descrita por Fasano52. 

As rizotomias a céu aberto consistem da 
execução de laminectomias ou laminotomias, sob 
anestesia geral, idealmente sem uso de relaxantes 
musculares. Com o auxílio do microscópio cirúrgico, 
deve-se abrir a dura-máter para a exposição 
das raízes sensitivas, estimular suas radículas 
e, de acordo com a evocação das contrações 
musculares que induzem evidenciadas com a 
inspeção da musculatura a ser tratada e/ou com 
métodos eletromiográficos, seccionar aquelas 
mais relacionadas ao arco reflexo em questão, 
conforme sugerido por Fasano51. Aproximadamente 
50 a 70% das radículas de uma raiz espinal podem 
ser sacrificadas sem adicionar déficits sensitivos 
significativos. 

Em doentes com lesão medular completa 
os resultados são melhores quando se seccionam 
60% a 80% das raízes sensitivas. Kottke54, em 
1970, e Heimburger et al.55 (1973) recomendaram as 
rizotomias sensitivas de C1 a C3 para proporcionar 
redução da espasticidade do membro superior ao 
reduzir os reflexos tônicos cervicais, poupando a raiz 
C4 para não comprometer a função do diafragma e 
as raízes C5 a T1 para não alterar a sensibilidade 
do membro superior. Bertelli et al.56 descreveram a 
rizotomia dorsal seletiva na altura do plexo braquial 
para melhora de espasticidade em membros 
superiores. Wen-Dong et al.57 (2011) descreveram 
a técnica de secção da raiz C7 e reinervação do 
tronco médio do plexo braquial do lado acometido 
com a raiz correspondente contralateral para tratar a 
espasticidade em flexão da mão e do dos dedos de 
crianças com paralisia cerebral. 

Sindou et al.58 (1980) observaram que 

os resultados foram excelentes em 12 de 15 
doentes com espasticidade grave decorrente de 
esclerose múltipla. De acordo com a meta-análise 
por McLaughlin et al. 59 (1998), quanto maior a 
percentagem de radículas seccionadas, maiores os 
ganhos nas pontuações da escala GMFM. Em dois 
ensaios clínicos randomizados, observou-se que a 
rizotomia acompanhada de fisioterapia intensa foi 
mais eficaz do que apenas a fisioterapia em relação 
às pontuações do GMFM60,61. Em recente estudo 
realizado em pacientes com PC GMFCS I, II e III, 
o resultado confirmou a melhora funcional e em 
qualidade de vida, além de ser um procedimento 
custo-efetivo se comparado com o tratamento de 
crianças não operadas, levando assim o governo 
britânico a subsidiar o procedimento em seu sistema 
de saúde62,63. 

As melhoras promovidas pela rizotomia dorsal 
seletiva não se restrigem apenas à liberação da 
espasticidade em membros superiores, havendo 
inúmeros relatos de melhoras adicionais em membros 
superiores, bexiga, deglutição, fala, cognição entre 
outros6,60,64–66. Salame et al.65 (2002) observaram 
melhora da espasticidade dos membros inferiores em 
todos os doentes submetidos à secção de 50% das 
radículas 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 espástica em 42%, da espasticidade 
dos membros superiores em 57% e da fala e da 
cognição em 47% em um ano de acompanhamento; 
ocorreu hipoestesia temporária em 12 doentes, 
sendo permanente em quatro, incontinência urinária 
temporária em seis, infecção da parede cirúrgica 
em cinco e amiotrofia em dois. Cole et al. 66 (2007) 
trataram 19 crianças com espasticidade decorrente 
de paralisia cerebral com rizotomia lombar seletiva 
e observaram melhoria do exame clínico, da 
cosmese, dos parâmetros temporais, da cinética 
e cinemática da marcha e da pontuação na escala 
GMFM. Oki et al. 67 (2010) trataram treze crianças 
com hemiparesia espástica com espasticidade com 
rizotomia lombossacral e observaram redução do 
tono dos adutores das coxas, flexores e extensores 



 
Capítulo 47 659

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 crianças tratadas com rizotomia dorsal 
seletiva tiveram melhor necessidade de realização 
de cirurgias ortopédicas quando comparadas com 
crianças não-operadas68. Usualmente, durante o 
período pós-operatório, ocorre alguma recidiva da 
espasticidade devido à reorganização sináptica na 
substância cinzenta da medula espinal69. Portanto, 
a rizotomia sensitiva seletiva é tratamento eficaz em 
crianças com paralisia cerebral diplégica espástica 
e proporciona melhora da força global, velocidade 
e cinemática 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 
criança e melhorar sua força. Há manutenção 
da redução da espasticidade na maioria das 
crianças com paralisia cerebral em longo prazo70, 
mas até 27% delas necessita de medicamentos 
antiespásticos, procedimentos neurolíticos 
periféricos ou infiltrações com toxina botulínica 
complementarmente69. Pacientes submetidos a 
rizotomia dorsal seletiva apresentam melhora na 
marcha, mesmo em seguimento de longo prazo71, 
podendo apresentar ganho no GMFCS em até 58% 
dos operados; assim como ocorre um ganho de 
força muscular para a marcha, relacionado com a 
melhora da espasticidade72. 

Rizotomias percutâneas (não seletivas)
Foram desenvolvidas por Uematsu73,74, 

em 1974, para tratar doentes paraplégicos com 
lesão medular completa e crises de espasmos ou 
para debilitados sem condições de se submeter 
a procedimentos a céu aberto75. A rizotomia 
percutânea por radiofrequência também se revelou 
eficaz no tratamento da hiperreflexia do músculo 
detrusor da bexiga neurogênica76. Consiste da 
introdução percutânea com auxílio de radioscopia de 
um eletrodo em raiz sacral, seguida de estimulação 
elétrica e de termocoagulação a 85o C durante 

90 s com radiofrequência. Sua eficácia aguda é 
semelhante à da rizotomia a céu aberto, mas as 
anormalidades sensitivas induzidas são maiores, 
assim como pode ocorrer recidiva após alguns meses 
ou anos. Turnbull75 (1983) tratou a espasticidade 
de 21 doentes paraplégicos com rizotomia espinal 
percutânea e observou melhora imediata em 19, 
havendo manutenção prolongada da melhora 
em seis e durante período de acompanhamento 
durante sete a 18 meses; em quatro de seis doentes 
em que havia alguma sensibilidade preservada, 
ocorreu agravamento da hipoestesia pré-operatória. 
Atualmente o método é sugerido como opção para 
pacientes com lesão medular completa (Frankel A), 
podendo o procedimento ser repetido em caso de 
recidiva. 

Vles et al.77 (2010) trataram 17 crianças com 
espasticidade decorrente de paralisia cerebral (todas 
GMFCS V) com rizotomias lombares percutâneas 
com rediofrequência sobre o gânglio da raiz dorsal e 
observaram melhora da espasticidade e da dor, mas 
ausência de melhora na escala GMFM. 

Rizotomias químicas
Raramente são utilizadas atualmente. 

Consistiam na injeção de soluções hipobáricas, 
como o álcool78,79 ou hiperbáricas, como o fenol 
a 5 até 20%80, em glicerina81, no compartimento 
intratecal. É necessário adotar posições estratégicas 
para correto escorrimento da medicação, guiada 
por marcador e radioscopia. Não são realizadas 
frequentemente porque é difícil dirigir o agente lítico 
para as raízes envolvidas na espasticidade. Além 
disso, a neurólise não é seletiva para lisar as fibras 
relacionadas ao controle do tono muscular do que 
resultam complicações quanto às funções motoras e 
esfincterianas (quase sempre há perda do controle 
vesical). Além destas complicações, cefaleia e 
disestesias podem decorrer do procedimento81. 

Lesão do trato de Lissauer do corno 

posterior da substância cinzenta da 
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medula espinal (LTLCPME)
A LTLCPME (popularmente chamada de 

“DREZ”) foi descrita em 1972 por Sindou82 para 
tratar a espasticidade do membro superior de 
doentes hemiplégicos83 ou com espasticidade dos 
membros inferiores de doentes paraplégicos39 

especialmente quando acamados como resultado 
dos espasmos em flexão ou com dor rebelde e 
a bexiga neurogênica espástica11. Várias são as 
razões que sugerem que a LTLCPME seja eficaz no 
tratamento da espasticidade e da bexiga espástica84 
e permita que doentes com deficiência 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 miotáticas calibrosas presentes nas raízes 
sensitivas e localizadas lateralmente no local de sua 
penetração na medula espinal, assim como grande 
contingente do corno posterior da substância cinzenta 
da medula espinal onde se alojam os circuitos 
interneuronais que ativam os neurônios envolvidos 
na espasticidade39. A lesão do componente medial 
do trato de Lissauer reduz a excitabilidade neuronal 
regional veiculada pelos aferentes nociceptivos 
e das fibras recorrentes85. A LTLCPME consiste 
em se realizar, sob anestesia geral sem bloqueio 
neuromuscular ou uso de miorrelaxantes, uma 
laminectomia ou laminotomia visando a expor o local 
de penetração na medula espinal das raízes 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 fenômeno espástico. A seguir, 
com o auxílio do microscópio cirúrgico, realiza-se 
a estimulação elétrica bipolar das raízes sensitivas 
visando induzir respostas motoras para, a seguir, 
realizar-se lesões na zona de entrada da raiz dos 
segmentos correspondentes, ou por radiofrequência 
com eletrodo específico para isso, ultrassom, 
laser, bisturi ou pinça bipolar, angulados a 25 a 45o 
medial e ventralmente, a lesões seriadas no sulco 
colateral posterior até a profundidade de 2 a 3 mm 
no CPME, de modo a lesar as fibras excitatórias 

do trato de Lissauer e a preservar as inibitórias85. 
A monitorização eletrofisiológica com o registro dos 
potenciais evocados somatossensitivos pode ser 
útil para identificar os segmentos da medula espinal 
a serem tratados86, assim como a utilização de 
ultrassonografia intraoperatória87. 

Após a cirurgia ablativa na zona de entrada 
da raiz dorsal, há significativa ou eliminação da 
espasticidade e espasmos em 75 e 88% dos 
doentes, respectivamente, e da dor sem abolição 
da sensibilidade em 91,6%; durante o periodo 
pós-operatório com duração média de três anos39. 
Sindou83 (1986) tratou 16 doentes hemiplégicos com 
LTLCPME de um membro superior e observou que 
houve melhora discreta em dois, melhora acentuada 
em nove e abolição total da espasticidade em cinco. 
Após a operação, tornou-se possível melhorar os 
movimentos voluntários em oito doentes e, pelo 
menos, adquirir boa mobilização passiva em sete. 
A bexiga hiperativa de doentes que se submetem 
à LTLCPME de L2 a S1 bilateral para tratar a 
espasticidade dos membros inferiores pode também 
beneficiar-se com o prolongamento da cirurgia para 
os segmentos sacrais S2, S3 e S488.

Mielotomia
Procedimento raramente indicado atualmente, 

geralmente para pacientes com lesão medular 
completa que foram refratários a outros tipos de 
tratamento. McCarty89 (1954) observou que a 
mielotomia seletiva resultava em comprometimento 
permanente das funções da medula espinhal e em 
abolição das atividades reflexas da bexiga, intestino 
e ereção; devendo ser indicada apenas abaixo do 
nível em lesões medulares completas. A mielomia 
lateral longitudinal desenvolvida por Bischof90, 

em 1951, visava interromper as conexões entre 
o trato corticoespinhal e os motoneurônios sem 
comprometer a função motora e sensitiva residual em 
doentes com lesões incompletas. A mielotomia pode 
ser repetida quando há espasmos ou contraturas 
articulares graves91,92.
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Dentatomomia cerebelar
O núcleo denteado está envolvido no 

planejamento da sequência de movimentos, e 
já foi alvo de cirurgias ablativas para tratamento 
de espasticidade, e ainda é alvo de investigação 
sobre procedimentos neuromodulatórios 93,94. Sua 
destruição altera o tono muscular e a postura 
de animais descerebrados95. O maior efeito 
da dentatomia é a redução da espasticidade 
ipsilateral95–97. Em 1960, Hassler et al.98 (1960) 
realizaram a primeira destruição estereotáxica do 
núcleo fastigial e observaram melhora temporária 
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 estereotáctica96. Ocorre melhora 
do controle motor voluntário e da coordenação dos 
movimentos em 50% dos casos, assim como da 
violência e frequência dos movimentos involuntários 
e coreiformes. Em 2/3 dos pacientes ocorreu 
redução dos movimentos anormais de torção axial e 
discinesias faciais geralmente contralateralmente96. 
Nashold e Slaughter (1969) 99 observaram melhora 
do tono ipsilateral a dentatotomia medial e lesão 
do núcleo interpositus. O efeito ipsilateral foi mais 
evidente da operação e também ocorre houve pouco 
efeito contralateral. Heimburger100 (1970) tratou 61 
doentes, e observou que 50 usufruíram melhora, com 
duração de 4 a 60 meses, durante os quais, ocorreu 
recorrência em onze. Concluiu que a melhora foi 
mais significativa em casos de paralisia cerebral, 
espasticidade e movimentos coreoatetóticos. 
Guidetti e Fraioli84 (1977) trataram 47 doentes 
submetidos à dentatotomia lateral e intermediária 
e observaram que ocorreu melhora em cinco de 
sete doentes com hemiplegia espástica infantil e 
em sete de onze casos de diplegia espástica. Os 
resultados foram melhores quando as lesões foram 
alocadas nas regiões dorsolateral, ventrolateral 
e intermediária do núcleo denteado e quando as 
operações foram bilaterais. Mundinger e Ostertag101 
(1977) observaram que as tálamo-subtalamotomias 
combinadas com as dentatotomias em doentes 

com espasticidade associada às discinesias 
proporcionou resultados melhores do que apenas as 
dentatotomias. Siegfried e Verdie102 (1977) trataram 
50 doentes com dentatotomia ventrolateral, sendo 
que em 42 dos quais apresentavam síndrome 
espástica 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 máxima (dia) Doses/dia Crianças
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40 mg (2 a 7 anos)
60 mg (8 a 11 anos)
80 mg (12 anos ou mais)

Diazepam 5 mg 60 mg 3 a 4 0,8 mg /kg/dia
Clorazepato 7,5 mg 90 mg 2 a 3 0,3 mg /kg/dia
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Quadro 1: Quadro com as principais medicações utilizadas no tratamento da espasticidade. 

Fonte: Os autores, 2021.
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