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RESUMO

Introducgao: A espasticidade € uma alteragdo do t6-
nus muscular bastante comum na pratica clinica que,
associada a outros sintomas, resulta em limitagcbes
importantes para os pacientes. Existe uma grande va-
riedade de métodos para tratamento desse sintoma,
contudo, ainda ha uma escassez de estudos voltados
para identificacao de quais as melhores e mais efe-
tivas modalidades de tratamento. Objetivo: Expor e
discutir as diversas modalidades de tratamento para
a espasticidade disponiveis na atualidade, apontan-
do os melhores resultados com a aplicagdo desses
recursos terapéuticos na pratica clinica. Métodos:
Realizou-se uma busca nas bases de dados SciELO,
LILACS, MEDLINE e Periodicos CAPES. O periodo
de coleta dos dados foi entre 2007 e 2017, por meio
dos descritores espasticidade (spasticity) e tratamen-
to (treatment). Resultados: Foram encontradas as
seguintes modalidades de tratamento: farmacolégico
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(baclofeno, benzodiazepinicos, dantrolene sadico,
gabapentina, tizanidina, toxina botulinica tipo A e fe-
nol); fisioterapéutico (eletroestimulacdo, cinesiotera-
pia, crioterapia, termoterapia, fisioterapia aquatica,
terapia vibratoria e equoterapia); cirurgico (rizotomia,
tenotomia e transposic¢ao tendinosa); e érteses. Con-
clusdées: Destaca-se o uso da toxina botulinica tipo
A, apresentando bons resultados e poucos efeitos
colaterais, porém, o alto custo e a curta duragao dos
efeitos sao limitagbes importantes. Merece destaque,
ainda, a cinesioterapia mediante técnicas de alonga-
mento como uma importante opgéo de tratamento da
espasticidade, com efeitos imediatos da aplicacao e
por se tratar de um procedimento simples e facil; mui-
to embora, ainda ndo estejam claras as recomenda-
¢bes quanto ao numero de repetigdes, amplitude de
movimento realizado, tipo de alongamento e tempo
do efeito terapéutico da técnica.

Palavras-chave: Terapéutica. Espasticidade muscu-
lar. Hipertonia Muscular.
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ABSTRACT

Introduction: Spasticity is an alteration in muscle
tone, which is quite common in clinical practice and,
together with other symptoms, results in important li-
mitations for patients. There is a wide variety of me-
thods for treating this symptom, however, there is still
a shortage of studies aimed at identifying which are
the best and most effective treatment modalities. Ob-
jective: To expose and discuss the various modalities
of treatment for spasticity available currently, pointing
out the best results with the application of these the-
rapeutic resources in clinical practice. Methods: A re-
search was carried out in SciELO, LILACS, MEDLINE
and CAPES Periodical databases. The period of data
collection was between 2007 and 2017, through the
descriptors spasticity and treatment. Results: The
following treatment modalities were found: pharma-

cological (baclofen, benzodiazepines, dantrolene so-
dium, gabapentin, tizanidine, botulinum toxin type A
and phenol); physiotherapeutic (electrical stimulation,
kinesiotherapy, cryotherapy, thermotherapy, hydrothe-
rapy, vibratory therapy and equine therapy); surgical
(rhizotomy, tenotomy and tendon transposition); and
orthoses. Conclusions: The use of botulinum toxin
type A stands out, with good results and few side ef-
fects, but the high cost and short duration of effects
are important limitations. Kinesiotherapy through stre-
tching techniques are an important option for the treat-
ment of spasticity, with immediate effects of the appli-
cation and because it is a simple and easy procedure.
Although the recommendations regarding the number
of repetitions, range of motion performed, techniques
and therapeutic effect time are not yet clear.
Keywords: Therapeutics. Muscle spasticity. Muscle
hypertonia.

INTRODUCAO

espasticidade é uma manifestagdo comum
Aencontrada na pratica clinica em pacientes

adultos e pediatricos que gera limitagdes nas
suas tarefas motoras basicas, como no autocuidado,
independéncia e mobilidade'. Essa disfungdo neuro-
l6gica no ténus muscular decorre de lesbes causadas
no neurdnio motor superior, ou seja, lesdes que aco-
metem o sistema nervoso central (SNC), envolvendo
uma grande variedade de patologias agudas e croni-
cas, tais como o Acidente Vascular Encefalico (AVE)?,
Traumatismo Cranioencefalico (TCE), Esclerose Mul-
tipla, Les6es Medulares, e Paralisia Cerebral (PC)'.

N&o ha um consenso na literatura sobre a de-
finicdo e fisiopatologia da espasticidade. Contudo,
em 1980, Lance? foi o primeiro a definir o fendbmeno
como sendo “uma desordem motora caracterizada
por um aumento dependente da velocidade dos re-
flexos de estiramento ténico (tbnus muscular) com
movimentos bruscos do tendao” e que resulta da
“hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, como
um componente do neurbnio motor superior’. Clini-
camente, pode manifestar-se por hipertonicidade,
reflexos osteotendinosos aumentados, espasmos
musculares e, por vezes, clénus. Esta associada a
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varios sinais e sintomas, entre eles, a fraqueza mus-
cular e a redugao da amplitude de movimento*. Ja
para McClelland et al.®, a espasticidade resulta da
excessiva excitagdo motoneuronal que leva a contra-
¢ao muscular involuntaria em resposta a velocidade
aumentada do movimento (velocidade dependente),
a qual atualmente é incuravel.

Ha uma grande variedade de tipos de aborda-
gem para tratamento da espasticidade, entre elas,
modalidades fisioterapéuticas (cinesioterapia, eletro-
terapia, fisioterapia aquatica, crioterapia, terapia vi-
bratéria), farmacolégicas como medicamentos orais,
injetaveis ou intratecais, cirurgicas (rizotomia poste-
rior seletiva, tenotomias); e uso de érteses’.

Embora a relevancia clinica da espasticidade
seja conhecida pela grande incidéncia e impacto na
funcionalidade dos pacientes, ainda existe a neces-
sidade de identificar as melhores e mais efetivas mo-
dalidades de tratamento e, assim, estabelecer cla-
ras diretrizes de tratamento para essa incapacitante
disfungcdo neuroldgica. Portanto, o objetivo desta
revisdo foi levantar e discutir as diversas modalida-
des de tratamento disponiveis na atualidade sobre a
espasticidade e, dessa forma, apontar os melhores
resultados com a aplicagdo desses recursos tera-
péuticos na pratica clinica.
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METODO

ste estudo foi delineado como uma pesquisa bi-

bliografica, realizada por meio de uma revisao

de literatura. Para tanto, foram realizadas bus-
cas nas bases de dados SciELO, LILACS, MEDLINE
e Periodicos CAPES, com periodo compreendido entre
2007 e 2017 (exceto a referéncia histdrica classica de
Lance3d). Foram utilizados os descritores: espasticida-
de e tratamento, com seus correspondentes na lingua
inglesa (spasticity e treatment). Inicialmente foram re-
crutados 214 artigos escritos em portugués e inglés,
que apresentavam os descritores no titulo. Apds, foram
mantidos apenas 0s artigos originais e de revisdo. Por
fim, foi realizada a leitura dos resumos para identifica-
¢ao dos artigos que seriam utilizados como resultados
do estudo, correspondendo aos trabalhos que apresen-
tavam conteudo potencialmente relevante. O numero
total final de artigos elegiveis foi de 60, sendo 23 origi-
nais e 37 de revisao (Figura 1).

(o)
s
RESULTADOS E DISCUSSAO §
§
Espasticidade: dados epidemiolégicos —
O disturbio mais frequente das desordens do o
neurénio motor superior é a espasticidade, sendo &
gue o abalo em alguma estrutura desse meio pode E
comprometer seriamente o movimento de alguns —
individuos. Por caracteristica, esses disturbios séo 'é'
observados nos casos de AVE?, TCE, Esclerose §
Multipla, Lesdes Medulares e em comprometimen- o
tos congénitos como a PC'. Especificamente nos L&)
casos de AVE, essa manifestacdo é muito comum, T
apresentando incidéncia em aproximadamente §
90% dos casos na fase cronica da doenga®. g

[

Avaliacao da espasticidade

Na avaliacdo da espasticidade, sao utilizados
indicadores qualitativos e quantitativos, por meio dos
quais é possivel identificar a intensidade do ténus mus-
cular e a influéncia no desempenho da fungéo’. Esses
instrumentos de avaliacdo sdo fundamentais para o
norteamento da melhor escolha para o tratamento.

A Escala de Ashworth Modificada (Modified
Ashworth Scale) é amplamente utilizada na pratica
clinica, pois, por meio da mobilizagdo passiva em
flexdo e extensdo dos membros, pode-se avaliar o
tébnus muscular. Trata-se de uma escala que consis-
te em 6 pontos para graduar a resisténcia muscular
ante a mobilidade passiva do segmento®.

A Escala de Tardieu gradua a rigidez elastica
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Figura 1 - Fluxograma detalhando os procedimentos de
identificagdo, selegdo, elegibilidade e inclusdo dos estudos

Artigos coletados nas bases de dados
(n=285)

Artigos eliminados por serem
duplicados (n = 81)

Andlise do tipo de estudo (n = 204)

| Artigos eliminados por ndo serem

¥ originais ou de revisdo (n = 112)
-

Artigos originais e de revisdo (n = 92)

Leitura dos abstracts (n = 92)

Artigos eliminades por nao serem
potenciaimente relevantes (n = 32)

Artigos relevantes para utilizagio nos
resultados (n = 60)

conforme o angulo de maior resisténcia e presencga
de clénus, graduando quantitativamente a gravidade
da espasticidade, sendo uma escala ordinal que va-
ria de 0 a 4°. Outra escala menos utilizada é a Escala
de Penn, que consiste em um escore de frequéncia
de espasmos'®.

A medida do Limiar do Reflexo do Estiramento
Tonico, também denominado Limiar do Reflexo do Esti-
ramento Dindmico, é representada pelo angulo articular
em que os motoneurdnios e os respectivos musculos
envolvidos em determinada articulacdo estdo sendo
recrutados, sendo dependente da velocidade de esti-
ramento. Portanto, quanto mais rapido o estiramento,
mais precocemente a contragdo muscular acontece.
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Modalidades de tratamento

O reconhecimento das manifestag¢des clinicas do
paciente espastico e a quantificacdo de sua magnitude
constituem uma etapa fundamental na correta progra-
macao do tratamento a ser instituido’.

Diversos recursos terapéuticos podem ser utili-
zados para o tratamento da espasticidade, tais como:
recursos fisicos, quimicos e o tratamento cirurgico. A
seguir, serdo apresentadas as principais modalidades
de tratamento.

1 Farmacoloégicas

Os farmacos mais utilizados atualmente s&o:
baclofeno, benzodiazepinicos, dantrolene sddico, ga-
bapentina e cloridrato de tizanidina.

1.1 Baclofeno

O baclofeno é uma droga inibitéria pré-sinapti-
ca que causa ativacao dos receptores do acido ga-
ma-aminobutirico (GABA), diminuindo a liberagéo
de neurotransmissores excitatérios, inibindo assim
os reflexos mono e polissinapticos, exercendo sua
funcao antiespastica. No entanto, esse medicamento
atravessa com dificuldade a barreira hematoencefa-
lica (BHE), sendo necessario recorrer a elevadas do-
ses por via oral, para a obtencado de concentragoes
eficazes a nivel do liquor'?,

A administragao do baclofeno pode ser por via
intratecal ou oral. Quando administrado por via oral,
é rapidamente absorvido no trato gastrointestinal,
possuindo uma semivida de aproximadamente trés
horas e meia. Uma vez que é parcialmente metabo-
lizado no figado (15%) e excretado pelo rim, deve
ser utilizado com precaugcdo em doentes com insu-
ficiéncia hepatica ou renal. Seus efeitos colaterais
sdo consideraveis, tais como: sedagao, problemas
respiratorios, e em doses mais elevadas, fraqueza
muscular. Além disso, muitas vezes o efeito sobre a
espasticidade é insuficiente’.

O tratamento farmacolégico com o baclofeno
ainda é questionavel, haja vista que a interrupgao
da administragao oral pode acarretar diversos pro-
blemas, tais como: aumento do ténus muscular e da
frequéncia de espasmos musculares, convulsdes
prolongadas, hipertermia, disestesia, alucinagdes ou
mesmo faléncia multiplas de 6rgaos'.

1.2 Benzodiazepinicos

Este farmaco aumenta a afinidade do GABA
para o receptor GABA-A, ou seja, aumenta a inibigdo
pré-sinaptica que, por consequéncia, diminui a via
de reflexo espinhal. Dessa forma, € desencadeada
uma reducgao da hipercontracdo muscular, podendo
ocasionar efeitos adversos mais severos, como a
fraqueza muscular e a sonoléncia®®.
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1.3 Dantrolene sédico

Consiste em um dos primeiros medicamentos
utilizados via oral, atuando como um relaxante mus-
cular que inibe a liberacédo de calcio do reticulo en-
doplasmatico para o citoplasma, etapa fundamental
no mecanismo de contragao-excitacao do musculo
esquelético?'®. Um dos efeitos colaterais citados é
a hepatotoxicidade, portanto a fungao hepatica deve
ser constantemente monitorada®’.

1.4 Gabapentina

Este medicamento é um anticonvulsivante que
apresenta estrutura semelhante ao GABA, mas que
n&o possui afinidade aos receptores GABA'®. E nor-
malmente utilizado para o tratamento da dor neuro-
patica e, em doses elevadas, mostrou eficacia na
reducao da espasticidade?. Seu mecanismo de agao
nao € bem compreendido, porém, sabe-se que pode
apresentar efeitos adversos, como desmaios, sono-
Iéncia, ataxia, dor de cabeca e tremores'®.

1.5 Cloridrato de tizanidina

Outra opgao para o tratamento oral é o clori-
drato de tizanidina (Tizanidina). Este € um farmaco
utilizado com menor frequéncia, por se tratar de uma
novidade e por trazer efeitos secundarios, como se-
dacao, hipotensao, astenia, tonturas, alucinagdes ou
hepatotoxicidade'®. E uma droga com ag&o central,
antagonista dos receptores adrenérgicos, que au-
menta a inibigdo sinaptica dos neurbnios motores.

1.6 Bloqueadores quimicos

No tratamento medicamentoso da espasticida-
de, os bloqueadores quimicos mais utilizados sao:
toxina botulinica tipo A, fenol e a bomba de baclofe-
no. Essas medicagdes atuam por diferentes meca-
nismos que resultam em diminuigdo da excitabilida-
de dos reflexos espinhais?2°.

1.6.1 Toxina botulinica tipo A

A toxina botulinica tipo A (TBA) tem se mos-
trado muito eficaz no tratamento da espasticidade,
sendo considerada uma opg¢ao terapéutica para tra-
tamento de doengas neurologicas causadoras da
hiperatividade muscular?"?2, O mecanismo de agao
da toxina consiste na inibicdo da liberacéo de acetil-
colina na jungdo neuromuscular, resultando em uma
diminuicdo da contracdo muscular.

De acordo com Silva Junior, Dimbany e Tér-
res?, “sua acdo se da por duas vias, afetando as
fibras musculares esqueléticas extrafusais e intrafu-
sais, influenciando o feedback aferente e o influxo
ao motoneurénio alfa”. Sua ag¢ao nao interfere na
producdo ou armazenamento da acetilcolina, pois,
a medida que o efeito neurotdéxico comecga a decair,
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as jungdes neuromusculares restauram-se e os bro-
tamentos axonais involuem; como consequéncia, a
espasticidade retorna. Portanto, a agdo farmacolégi-
ca vigora por tempo determinado, tendo uma varia-
¢ao, de acordo com a literatura, entre 3 e 12 meses.
Graham? descreve em seu estudo que os efeitos
secundarios sdo temporarios, assim como os efeitos
de tratamento, que duram de 3 a 4 meses. Dessa
forma, é necessaria a aplicacao periddica desse far-
maco para o controle da espasticidade?>%.

O encaminhamento para a aplicagao deve ser
direcionado para cada condigao clinica, sendo o mé-
dico e o fisioterapeuta os profissionais responsaveis
pela indicagdo. Para melhor localizag&o do ponto mo-
tor, utilizam-se técnicas de eletroestimulagao, em que
¢ feita a localizacao precisa do musculo que neces-
sita ser tratado?’. A selecao dos musculos principais
para aplicagdo, em pacientes com paralisia cerebral,
por exemplo, leva em consideragdo musculos em ris-
co imediato de desenvolver contraturas, impedindo o
proximo estagio do desenvolvimento motor?2,

De acordo com Chinelato, Perpétuo e Krue-
ger Beck?®, embora a TBA demonstre-se como uma
técnica eficiente para a redugéo do tdnus muscular,
seu efeito se da pela paralisagdo temporaria da mus-
culatura afetada, e nao pela recuperagao da fungao
muscular préxima dos niveis normais. Por esse mo-
tivo, sua aplicabilidade limita-se, até o presente mo-
mento, aos efeitos locais e temporarios obtidos no
aumento da excursio dos tecidos moles adjacentes
ao tecido da aplicacéo.

1.6.2 Fenol

O fenol é um agente neurolitico usado para o
bloqueio de nervos que possuem pequena funcgao
sensorial30. Esse tipo de bloqueio tem sido usado
em pontos motores musculares em casos de espas-
ticidade focal ou multifocal.

Ponto motor € a area no musculo onde estéao
localizadas as maiores concentragbes de jungdes
mioneurais®'. A concentragcdo recomendada é de
5-7% de Fenol e 45-100% de Alcool. A administra-
¢ao do Fenol implica alguns resultados indesejaveis,
como dor, disestesias devido a necrose de axonios
sensoriais nos nervos periféricos, letargias e nause-
as secundarias a absorc¢ao sistémica e uma poten-
cial necrose na regido da aplicagao®3132,

De acordo com Trevisol Bittencourt e Tour-
nier®2, o mecanismo de ag¢do do Fenol € composto
por duas fases: na primeira, “o farmaco atua como
anestésico sobre as fibras Gamas causando inativa-
¢ao dos fusos musculares e inibicao dos reflexos de
estiramento”, ja na segunda, em seguida, “ocorre a
desnaturagédo proteica (proteolize) com interrupgédo
dos sinais eferentes das células hiperexcitaveis do
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corno anterior da medula, levando a uma necrose
axonal induzida chamada de degeneragdo valeria-
na”. Cabe destacar que os tubos endoneurais per-
manecem integros.

1.6.3 Bomba de baclofeno

O baclofeno intratecal € mais eficaz por agir
diretamente no liquido cefaloraquidiano (LCR), por
meio de uma bomba programavel, dando concentra-
¢des mais elevadas nos tecidos relevantes e melhor
resultado terapéutico com menos efeitos colaterais™.
Geralmente esta indicado para pacientes com espas-
ticidade grave, com finalidade de reduzir ou prevenir
as contraturas musculares, aumentar o conforto, me-
Ihorar o posicionamento e facilitar os cuidados em
pacientes com incapacidade funcional grave, quan-
do outras formas de tratamento falharam?.

2 Fisioterapéuticas

2.1 Eletroestimulacao

A Estimulagao Elétrica Funcional (FES) € uma
corrente que tem como base a produgéo de contra-
¢ao muscular por meio de estimulagao elétrica, que
despolariza o nervo motor, produzindo uma resposta
sincronizada em todas as unidades motoras, promo-
vendo assim uma contracéo eficiente3.

De acordo com Schuster, Sant e Dalbosco®, a
FES é empregada no controle da espasticidade de-
vido a mecanismos imediatos e tardios, demonstra-
dos na literatura. Os efeitos imediatos sdo: inibicdo
reciproca, relaxamento do musculo espastico e es-
timulacao sensorial de vias aferentes. Ja os efeitos
tardios agem na neuroplasticidade e sdo suscetiveis
para modificar as propriedades viscoelasticas mus-
culares, além de favorecerem a acao e o desenvol-
vimento de unidades motoras de contragao rapida.

Sposito®® descreve em seu estudo que a ele-
troestimulagcao é utilizada para redugao da hiperto-
nicidade grave, sobre os musculos antagonistas, em
que a estimulagao dos padrdes aferentes resulta na
inibicdo dos musculos agonistas, com reducgao do
seu ténus. O uso continuo oferece um decréscimo
nas contraturas, aumento na atividade motora dos
musculos agonistas além de reduzir o tdnus de mus-
culos antagonistas.

A estimulacao elétrica neuromuscular (NMES)
€ a agao da estimulacao elétrica sobre o tecido mus-
cular por meio do sistema nervoso periférico (SNP)
intacto. Existem seis categorias principais de progra-
mas de tratamento que utilizam a NMES, agrupadas
de acordo com os objetivos do tratamento, sendo
elas: aumentar a forca ou manter a massa muscu-
lar durante e apés periodos de inatividade forgada;
manter ou ganhar amplitude de movimento; reeducar
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ou facilitar o controle motor voluntario; reduzir tem-
porariamente os efeitos da espasticidade; fornecer
suporte ortésico e reduzir a formagao de edema®.

Alguns pacientes podem apresentar certo grau
de intolerancia sensorial aos programas de NMES,
normalmente esse fator ndo ¢é indicativo de proble-
mas no SNP, mas indica que uma parte da informa-
¢ao sensorial artificial excessiva esta sendo interpre-
tada pelo SNC como desconfortavel. As aplicagbes
terapéuticas da NMES sao sempre realizadas por
meio de eletrodos de superficie, por esse motivo, os
nervos sensoriais da pele sempre receberdo a maior
concentracao de corrente elétrica, e alguns nervos
sempre serdo invariavelmente ativados antes que
exista a excitagdo do neurénio motor®,

Diante da complexidade das patologias, a efe-
tividade dos tratamentos com a NMES varia de acor-
do com quais estruturas do SNC sao mais sensiveis
a caracteristicas particulares da NMES e a fonte da
espasticidade. Essa técnica que promove contragao
muscular por meio de uma corrente elétrica aplicada
tem promovido efeitos benéficos em pacientes neu-
rolodgicos, como, por exemplo: diminuicao da atrofia
muscular e da espasticidade, aumento da forga mus-
cular e facilitagao da recuperagdo do movimento®.

O efeito neurofisiolégico proposto para cada
tipo de tratamento é mediado por meio da inibicao
sinaptica do motoneurénio, portanto as frequéncias
de estimulagdo podem ser ajustadas de modo rela-
tivamente alto, aumentando a quantidade de infor-
macéao para o SNC. Os programas para o controle
da espasticidade parecem ter melhores resultados,
quando seguidos imediatamente de outras formas de
terapia, tais como facilitagdo neuromuscular proprio-
ceptiva (FNP), ganho de forga e treino funcional.

Uma recente revisdo sistematica realizada por
Stein et al.*' sobre o uso da NMES para pacientes
hemiparéticos por AVC mostrou que esse recurso
quando combinado com outras técnicas de tratamen-
to, como a cinesioterapia e/ou a TBA, pode ser uma
boa opc¢éo de tratamento, proporcionando redugéo da
espasticidade e aumento da amplitude de movimento.
Esses efeitos terapéuticos da NMES podem ser expli-
cados pelo aumento de ativacao das fibras Ib, meca-
nismo de inibicdo recorrente via célula de Renshaw,
no aumento dos estimulos sensoriais cutaneos e na
inibicao reciproca via estimulagdo dos musculos anta-
gonistas dos grupos musculares espastico*'.

2.2 Cinesioterapia

O alongamento tem como objetivo normalizar
o ténus muscular para manter ou aumentar a exten-
sibilidade dos tecidos moles, reduzindo a dor e me-
Ihorando a fungédo. Em pacientes com espasticidade,
normalmente o tratamento com a utilizagdo do alon-
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gamento é de longo prazo, realizado diariamente ou
semanalmente*2.

Bovend’Eerdt et al.*® realizaram uma reviséo
sistematica sobre os efeitos do alongamento na es-
pasticidade, concluiram que embora haja evidéncia
positiva apoiando os efeitos imediatos do alonga-
mento apdés uma sessdo, ndo se sabe por quanto
tempo eles permanecem e suas consequéncias a
longo prazo. Portanto, os resultados ainda s&o in-
conclusivos ao uso das técnicas de alongamento.

O método de FNP é baseado principalmente
nos mecanismos neurofisioldgicos que envolvem o
reflexo de estiramento. Essa técnica utiliza a facili-
tacdo que resulta em um aumento da excitabilidade,
auxiliando nos musculos enfraquecidos, sendo que
a inibicdo é a diminuigao da excitabilidade, em que a
espasticidade do musculo seria diminuida*.

O Conceito Bobath é baseado na neuroplas-
ticidade, utilizando da facilitacdo, normalizagao e
adequacéo de tdnus, reeducagao do movimento por
meio dos manuseios, em pontos-chave especificos,
que auxiliam no desenvolvimento do movimento de-
sejado. Esse método pode ser utilizado para diver-
sas finalidades, entre elas, verificar o comportamen-
to neuromuscular em algumas patologias ou lesdes
que afetem sistema nervoso, bem como o efeito da
falta de musculatura no nivel da ativagdo muscular®.

Os manuseios aplicados por meio do Bobath
influenciam o tdnus muscular por meio da mobiliza-
¢ao, alongamento e ativacdo de musculos, partindo
do principio da manipulagao de pontos-chave, o que
facilita o controle postural e desempenho das ati-
vidades de vida diarias (AVDs)?. As manipulagdes
propostas por esse conceito promovem respostas
motoras automaticas, resultando em um controle
funcional mais efetivo. Atuam ainda sobre o compo-
nente sensoério-motor do tdnus muscular, reflexos,
padrdes de movimentos anormais, controle postural,
sensagao, percepcao e memoria cinestésica*s4°.

Na questdo da caracteristica neural, os Pa-
drdes Influenciando Ténus (PITs), alteram reflexos
cutaneos e proprioceptivos, inicialmente recrutando
o sistema de feedback e, em longo prazo, o sistema
de feedforward. Os PITs sao aplicados com intuito de
produzir modificagées no corpo inteiro (uso de pon-
tos-chave mais proximais) ou mobilizagbes especifi-
cas bem localizadas.

Peres, Ruedell e Diamante*” concluiram em
seu estudo que é durante o desempenho de AVDs
que a incapacidade da crianga é manifestada, em
que a limitagao funcional é percebida. Todas as ar-
gumentacgodes feitas na teoria sobre a influéncia do
tébnus e da forca muscular, e sua correlacdo com as
atividades funcionais, foram demonstradas neste es-
tudo, podendo-se afirmar que houve uma diminui¢ao
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do ténus e aumento da forga muscular com conse-
qguente melhora das atividades funcionais estaticas.

2.3 Crioterapia e termoterapia

A crioterapia para o tratamento da espasticida-
de, em uso prolongado, tem como objetivo reduzir a
atividade do fuso muscular por aumentar seu limiar
de disparo. A neurotransmissao de impulsos eferen-
tes e aferentes é diminuida, assim ocorre a reducao
da velocidade de condugéao nervosa e da transmissao
neuromuscular, inibindo a espasticidade. Sua aplica-
¢ao, para a reducdo dessa manifestacéo, apresenta
uma variacao de temperatura de 0° a 18,3°C, em um
tempo estimado de 25 a 30 minutos para diminuir a
temperatura muscular’. O efeito do frio permanece,
apo6s sua aplicagao, por cerca de 30 minutos a 2 ho-
ras, servindo como um meio facilitador da cinesiote-
rapia. Sua aplicagdo pode ser administrada de trés
formas diferentes: a imersdo em agua fria, bolsas de
gelo ou deslizamento de cubos de gelo sobre a pele
e Sprays de evaporagado, como o cloreto de etila”*®.

A aplicagao local de calor produz um efeito
analgésico e de relaxamento muscular, por diminuir o
limiar de disparo dos eferentes gama, reduzir a excita-
bilidade dos fusos musculares e aumentar a atividade
dos o6rgaos tendinosos de Golgi. Portanto, o frio e o
calor sdo utilizados como recursos auxiliadores, facili-
tando a realizag&o das técnicas da cinesioterapia. Es-
tudos relatam a eficacia na utilizagdo da crioterapia e
termoterapia para a reducao da espasticidade, quan-
do estas sdo combinadas com outras terapias, por se-
rem vantajosas pelos efeitos fisioldgicos, apresentan-
do baixo custo e pela possibilidade de uso domiciliar’.

2.4 Fisioterapia aquatica

Trata-se de um recurso que se utiliza dos efei-
tos fisicos e fisiolégicos do meio aquatico aquecido,
por meio da imers&o, como auxiliador da reabilitagéo.
Possui como efeito terapéutico o alivio das dores e do
espasmo muscular, relaxamento, manutenc&o ou au-
mento da amplitude de movimento das articulacdes,
reducdo da espasticidade muscular, fortalecimento
dos musculos e melhora das atividades funcionais*.

Para utilizagao desse recurso, o terapeuta deve
compreender os efeitos fisicos e fisiologicos que a
agua oferece, assim como suas propriedades, favo-
recendo a proposta de tratamento®. As propriedades
da agua que influenciam na redugao do ténus séo: o
empuxo, que diminui o peso exercido pela agdo da
gravidade; e a flutuabilidade, que, quando bem utiliza-
da, auxilia o movimento, tornando-o mais facil. Ambas
diminuem o recrutamento de tonus. Outra explicagao
para a diminui¢cao de ténus seria o fato de que, duran-
te a imersdo, os impulsos aferentes tateis e proprio-
ceptivos sdo reduzidos, ocorrendo uma diminui¢ao
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da emissdo de estimulos facilitadores aos musculos
extensores e dessensibilizagdo do fuso muscular,
reduzindo momentaneamente a atividade das fibras
gama®'. Com essas informagdes aferentes reduzidas,
ocorre uma reagao mais organizada ao estimulo gra-
vitacional, fazendo com que pacientes espasticos con-
trolem seus movimentos de maneira mais normal®®5',
A temperatura da agua € mais um fator que
diminui o ténus muscular, quando esta é aquecida
na faixa de 32° a 33°C, pois o calor inibe atividade
tonica. De acordo com Orsini et al.®', “existe certo
consenso sobre os beneficios do ambiente aquatico
para o tratamento de pacientes com lesbées neurolo-
gicas que cursam com espasticidade, porém ha di-
vergéncias quanto a abordagem terapéutica especi-
fica a ser utilizada em seu embasamento cientifico”.
Métodos como BadRagaz, Halliwick e Watsu
podem ser utilizados como técnicas no tratamento
da espasticidade®'. Dimitrijevi¢ et al.%? realizaram um
programa de exercicios aquaticos com o objetivo de
melhoria no desempenho funcional, tdbnus muscular
e resisténcia cardiorrespiratéria em criangas com
paralisia cerebral espastica. Concluiram que os re-
sultados foram positivos para os objetivos propostos,
sendo que o grau de espasticidade foi avaliado por
meio da escala de Ashworth, apresentando diminui-
¢ao consideravel apds o periodo de intervencgao.

2.5 Terapia vibratoéria

As vibragdes implicam multiplas influéncias fi-
siologicas, promovendo padrdes normais de atividade
motora pela modulagédo da excitabilidade dos moto-
neurdnios. Elas aumentam o influxo aferente final do
fuso muscular primario, permitindo a contragéo refle-
xa, o chamado reflexo ténico de vibragdo. Essa tera-
pia provoca efeitos inibitérios em padrdes espasticos
e, por conseguinte, efeitos no controle motor34,

2.6 Equoterapia

Consiste em um método terapéutico que utiliza
o cavalo como instrumento de trabalho, para auxi-
liar no desenvolvimento motor, emocional e social
de pessoas com deficiéncia, baseado na pratica de
atividades equestre e técnicas de equitacido. O pa-
ciente é submetido ao o movimento do cavalo, este
atua diretamente no cérebro e, em seguida, reflete
no corpo, pois € direcionado ao ajuste postural®.

Dessa forma, a equoterapia contribui para o
desenvolvimento do ténus, forma muscular, per-
cepgao corporal, coordenagdo motora, entre outros
aspectos. O ajuste do tdnus é a primeira manifes-
tacdo quando o paciente é colocado sobre o cava-
lo, pois, para todos os movimentos realizados pelo
animal, é necessaria uma adequagao da muscula-
tura como resposta aos desequilibrios provocados®®.
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Por exemplo, no movimento de antepistar do cavalo,
€ produzida uma frequéncia alta por intermédio do
curto comprimento do passo. Os receptores proprio-
ceptivos intrafusais, que respondem com estimulos
rapidos, agem nos receptores articulares, assim,
como resposta, tem-se um aumento subito do t6-
nus, tendo indicagdo para pacientes com quadro de
hipotonia. Ja durante o movimento de transpistar, o
cavalo apresenta um passo longo que proporciona
maior numero de estimulos aos praticantes, transmi-
tindo uma baixa frequéncia de passos, diminuindo a
velocidade dos estimulos proprioceptivos, mantendo
ritmo e cadéncia, estimulando lentamente o sistema
vestibular, que resulta em uma diminui¢ao do toénus,
sendo, portanto, indicado para pacientes portadores
de hipertonia®’.

3 Cirurgicas

3.1 Rizotomia posterior seletiva

Arizotomia posterior seletiva € um procedimento
cirurgico realizado sob anestesia geral. A cauda equi-
na & exposta por laminotomia osteoplastica lombar,
sendo identificadas as raizes dorsais sensitivas de S1
a L2 bilateralmente, confirmadas apds estimulos neu-
rais através de uma lesdo de aproximadamente 30%
de seu didmetro em cada raiz nervosa®®®.

Essa técnica é indicada para redugao da es-
pasticidade em pacientes que possuem comprometi-
mentos clinicos mais brandos, sendo que auxilia na
melhora da funcionalidade, por exemplo, com me-
Ihora em aspectos relacionados com a marcha. Em
pacientes com maior comprometimento, pode trazer
beneficios como melhora no posicionamento, confor-
to e facilitando os cuidados com higiene e profilaxia
de complicagdes fisicas¢-°8.60,

3.2 Tenotomias e transposicdo tendinosa

As tenotomias sdo indicadas para liberacao de
musculos gravemente espasticos, esse procedimento
envolve alongamento das estruturas musculotendine-
as. No alongamento de tend&o, ocorre reducdo da es-
pasticidade pela alteracdo dos receptores de Golgi e
nos fusos musculares®'. Pode ser realizada em pacien-
tes que ndo apresentam movimentagao voluntaria.

Atransposicao tendinosa € utilizada em muscu-
los que se apresentam parcialmente funcionais, pois,
por meio dessa intervengdo, podem ser produzidos
movimentos Uteis. E utilizada também em pacientes
com espasticidade, em que é feita a transferéncia de
hiperatividade isolada de um musculo espastico para
onde ele podera atuar como um antagonista de ou-
tro musculo espastico, fazendo com que ocorra um
equilibrio na articulagdo apesar da presenca de es-
pasticidade®'.
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4 Orteses

Séo dispositivos estaticos ou dindmicos apli-
cados externamente aos membros, sendo utilizados
para estabilizacao, imobilizacdo, prevengdo ou cor-
recao de deformidades, protecdo contra lesdes, esti-
mulagao e maximizacao das fungdes, além da redu-
¢ao do quadro de espasticidade. As orteses, também
denominadas “talas”, sdo geralmente utilizadas como
complemento do tratamento com outras terapias?*°.

As orteses estaticas sao frequentemente efeti-
vas na manutencédo do comprimento da musculatura
envolvida. Quando o musculo é passivamente alon-
gado, acontece uma diminuigdo da sensibilizagdo do
reflexo de estiramento, com reducéo da espasticida-
de, podendo permanecer por até trés horas apds sua
remogao®:62,

Basaran et al.®® realizaram um estudo com o
intuito de evidenciar a eficacia da utilizagdo de ortese
nos musculos flexores do punho em pacientes pés-
-AVC, contudo, ndo obtiveram melhora significativa
no quadro de espasticidade. Portanto, ainda existe
uma escassez de evidéncias cientificas que compro-
vem a eficacia do uso desse tipo de recurso.
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CONCLUSOES

cuidadosa avaliagdo do paciente, detalhando

0s grupos musculares envolvidos e mensuran-
do o grau de espasticidade manifestado. Tal procedi-
mento possibilita ao terapeuta elaborar as mais ade-
quadas estratégias de tratamento para esse disturbio,
que habitualmente gera grande impacto negativo so-
bre a capacidade funcional dos pacientes.

Com relacdo as modalidades farmacolégicas
utilizadas, destaca-se o uso da TBA, que tem apre-
sentado respostas favoraveis. Ela apresenta meno-
res efeitos colaterais quando comparada as demais
intervengdes medicamentosas, porém, como fatores
limitantes, existem o alto custo do procedimento e o
curto periodo de duracéao dos efeitos. Contudo, cabe
salientar que esse procedimento pode ser realizado
de forma gratuita por intermédio do Sistema Unico
de Saude (SUS), tornando-se mais acessivel para
a populacédo. Em pacientes que apresentam quadro
de espasticidade grave, o uso do baclofeno (via oral)
também tem apresentado efetividade, além de pou-
cos efeitos colaterais.

N 0 manejo da espasticidade, é fundamental uma
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