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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer as principais recomendações com relação aos procedimentos
neurocirúrgicos utilizados no tratamento da espasticidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.



3Espasticidade: Procedimentos Neurocirúrgicos

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

INTRODUÇÃO

Os procedimentos neurocirúrgicos podem ser ablativos ou
moduladores e realizados sobre o Sistema Nervoso Central (SNC)
ou Periférico (SNP).

NEUROMODULADORES

BACLOFEN INTRATECAL

O baclofen é uma substância derivada do ácido gama amino-
butírico (GABA), sintetizada na década de 60 e aprovada para o
uso oral em 1972. Em 1977, foi usado pela primeira vez em
experimentos animal por via intratecal e, a partir de 1984, passou
a ser usado para o tratamento da espasticidade, por administração
intratecal em seres humanos. Desde então, vários centros que se
preocupam com o tratamento da espasticidade vêm mostrando
resultados significativamente positivos com a utilização desta
técnica1(C)2(A)3,4(D).

Mecanismo de Ação
O baclofen é uma substância com estrutura análoga ao

neurotransmissor inibitório GABA, que provavelmente se liga
aos receptores GABA b na medula espinal, inibindo a ação
dos neurotransmissores excitatórios (glutamato e aspartato)
e, desta maneira, inibindo os reflexos mono e polissinápticos.
Por via oral, apresenta penetração na barreira hematoencefálica
em apenas 5% da dose ingerida. Por via intratecal, não há
necessidade do baclofen atravessar a barreira hematoencefálica
para atingir o seu sítio de ação. Deste modo, doses significa-
tivamente menores são necessárias para atingir os efeitos
desejados (aproximadamente 1 centésimo da dose por via
oral)4(D)5(B).

Indicações e Seleção de Pacientes
O baclofen intratecal está indicado nos casos de espasticidade

grave, de origem medular (em decorrência de traumatismos
raquimedulares, esclerose múltipla) ou cerebral (paralisia cerebral,
traumatismos cranioencefálicos, doenças encéfalo-vasculares),
que não apresentam boa resposta a medicação oral e medidas de
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tratamento de reabilitação3,4(D)5-8(B)9-11(C)
12,13(A). Devemos sempre utilizar, em primeiro
lugar, medidas menos agressivas e, somente
quando estas se mostrarem ineficazes, partimos
para procedimentos mais invasivos.

Uma vez indicado o tratamento, o paciente
deverá se submeter a um teste de prova, que
permitirá uma avaliação prévia do resultado.
O teste consiste em injetar o baclofen no es-
paço subaracnóideo (50 a 150 microgramas),
através de uma punção lombar. O efeito se
inicia cerca de 45 minutos após a adminis-
tração e tem a duração máxima de 10
horas1,14(C)4,15(D)13(A).

Neste período, toda a equipe responsável pelo
paciente deverá avaliar a resposta à medicação,
por meio das escalas de Ashworth e a de núme-
ro de espasmos (escala de Penn), observando se
houve melhora da função, o que determinará a
indicação do tratamento definitivo. Os pacien-
tes em tratamento com bomba de infusão con-
tínua necessitam, em média, de 22 a 1400
microgramas por dia16(D)17(B)18(C).

Contra-Indicações
As principais contra-indicações ao uso do

baclofen intratecal são15,19(C):

• Infecção sistêmica: qualquer infecção torna a
resposta clínica ao teste com o baclofen prejudi-
cada, e o procedimento cirúrgico com risco mui-
to aumentado. Deve ser tratada previamente;

• Alergia ao baclofen por via oral é contra-
indicação absoluta ao tratamento intratecal;

• Crianças menos de 20 kg dificilmente apre-
sentam massa corporal capaz de suportar a
prótese (bomba) no subcutâneo da região
abdominal.

Tipos de Bomba

• Infusão Contínua a Gás

São bombas impulsionadas por um gás iner-
te (Frcon, butano), cuja meia vida é longa (mais
de 90 anos), que exerce uma pressão constante
sobre o compartimento onde está o medicamen-
to, o qual flui através de capilares até o cateter
conectado ao espaço subaracanóideo, permitin-
do desta maneira a liberação contínua da medi-
cação. Variam, quanto ao fluxo, de 0,5 a 2,0
ml por dia e, quanto à capacidade total do re-
servatório, de 15 a 40 ml, de acordo com o
modelo20(C).

• Diafragmas de Elastômeros Distensíveis

Trata-se de bomba implantável, mecânica,
de fluxo constante, cujo mecanismo de fluxo do
medicamento é feito por meio de uma mola pro-
pulsora para capilares e destes para o cateter alo-
jado no espaço subaracnóideo. Variam quanto
ao fluxo de 0,4 a 1,2 ml, e a capacidade total do
reservatório é de 28 ml. Este sistema de infu-
são contínua é acionado por mola impulsiona-
da por diafragmas de elastômeros
distensíveis21(D).

• Bomba de Infusão Programável

São bombas implantáveis que possuem
uma bateria para propulsão elétrica do medi-
camento até o cateter subaracnóideo. São
programadas por computador, por meio de
mecanismo magnético (via telemetria), per-
mitindo ajuste preciso da dose, que pode ser
liberada tanto de maneira contínua quanto
em “bolus”. Têm como desvantagens em re-
lação às outras, o alto custo e a necessidade
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de troca da bateria a cada seis anos, em média.
Entretanto, é o equipamento mais sofistica-
do disponível.

Técnica Cirúrgica
O paciente em ambiente cirúrgico, com uso

de aparelho intensificador de imagem para
radioscopia per operatória. Punciona-se o es-
paço subaracnóideo lombar (L3-L4 ou L4-L5)
por meio de uma agulha calibre 16 e introduz-
se o cateter, sob visão radioscópica, até o nível
T11-T12, para espasticidade em membros
inferiores ou em nível T5-T6 para tetra-
espasticidade. A seguir, tuneliza-se o cateter
no subcutâneo até a região abdominal,
onde a bomba é colocada em uma loja subcu-
tânea, cirurgicamente preparada.Conecta-se,
então, o cateter subaracnóideo à bomba,
fechando-se o subcutâneo e a pele com
pontos2,12(A)3,4(D).

Complicações

• Deslocamentos e quebra de cateter ocorrem
em cerca de 10% dos casos;

• Mau funcionamento da bomba, raramente
ocorre;

• Infecção ocorre em aproximadamente 3%
dos casos, necessitando retirada da bom-
ba, tratamento da infecção com antibió-
tico específico e, a seguir, reimplante do
sistema;

• Overdose quando ocorre exige monitorização
respiratória rigorosa, com ventilação contro-
lada em UTI, se necessário, até o término
do efeito da medicação.

Resultados

• Espasticidade Medular

Ø Melhora em mais de 90% dos pacientes
quando avaliados nas escalas de
Ashworth e número de espasmos (escala
de Penn);

Ø Melhora da espasticidade vesical com
diminuição do número de infecções
urinárias para metade da freqüência
pré-operatória;

Ø Melhora da qualidade de vida1,10,22,23(C)
2,12(A)3(D).

• Espasticidade Cerebral

Ø Melhora de aproximadamente 75% da
espasticidade nas avaliações pelas esca-
las Ashworth e Penn;

Ø Melhora da distonia quando associada à
paralisia cerebral;

Ø Em músculos refratários ao uso do
baclofen intratecal, a associação com
toxina botulínica mostra um bom resul-
tado funcional22(C);

Ø Diminui em mais de 50% o número de
procedimentos cirúrgicos ortopédicos24(D);

Ø Melhora da velocidade da marcha (90%)
e da mobilidade funcional (60%), em pa-
cientes com hemiplegia após acidente
vascular cerebral25(B);

Ø Melhora da qualidade de vida5-7,11,26,27(B)
11,22(C)15,24,28(D)29,30(A).
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MORFINA INTRATECAL

A morfina inibe os reflexos polissinápticos
na medula espinal por meio de sua ação nos
receptores opiáceos31(D)32(C).

A morfina intratecal tem demonstrado me-
lhora da dor e na espasticidade em pacientes
com lesão medular. O seu uso é limitado pelo
desenvolvimento de tolerância, devendo ser con-
siderado nos casos refratários em que a utiliza-
ção do baclofen esteja contra-indicada32,33(C).

Pode ser utilizada em conjunto com o
baclofen, em bomba de infusão contínua, para
o tratamento de pacientes com dor crônica
associada à espasticidade.

NEUROESTIMULAÇÃO MEDULAR

Técnica em que se implanta eletrodo para
estimulação elétrica na região epidural cervical,
por meio de punção torácica e radioscopia ou
através de laminectomia direta. É um proce-
dimento não ablativo e reversível. Apesar de
alguns trabalhos mostrarem efeito positivo com
a estimulação medular cervical para o tratamen-
to da espasticidade, não há consenso quanto à
utilização deste método em longo prazo na
literatura.

PROCEDIMENTOS NEUROABLATIVOS

Rizotomia Dorsal Seletiva (RDS)
Procedimento idealizado experimentalmen-

te pelo neurofisiologista Sherrington, em 1898,
teve como pioneiro Foerster, em 1913 e, em
1978, Fasano propôs por meio de estimulação
das raízes dorsais, inovação da técnica, obtendo
melhores resultados. Peacock, em 1987,

modificou e sistematizou a técnica, popula-
rizando o método34,35(C)4(D).

A cirurgia é realizada por meio de uma
laminectomia, com exposição das raízes dorsais
de L2 a S1 na cauda eqüina ou no cone medu-
lar, estimulação elétrica das mesmas e lesão se-
letiva daquelas que apresentam resposta exage-
rada (resposta tetânica, clônus, contração em
músculos no membro contralateral). De 25% a
50% das raízes dorsais são usualmente
cortadas35(C)36(B)4(D).

Está indicada nos casos de espasticidade gra-
ve refratária aos tratamentos menos invasivos.
Pode ser realizada em tetra ou paraparéticos e,
em especial, em pacientes com paralisia
cerebral37,38,39(C)4(D).

Apresenta como vantagens o baixo custo,
não sendo necessários controles neurocirúrgicos
subseqüentes. Como desvantagens, é um méto-
do ablativo, irreversível, que não permite ajus-
tes e não atua na distonia.

Os resultados mostram melhora significa-
tiva da espasticidade em membros inferiores,
em aproximadamente 75% dos casos de para-
lisia cerebral. Ocorre melhora nos membros
superiores, mesmo com o procedimento sendo
realizado apenas em raízes lombares, devido à
redução dos impulsos ascendentes nos
interneurônios segmentares entre as regiões
lombar e cervical.

A Rizotomia Dorsal Seletiva está associada à
redução da subluxação do quadril e à diminuição
do número de procedimentos cirúrgicos ortopédi-
cos. A RDS pode também ser realizada nas raízes
cervicais, estando indicada em casos de espasticidade
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grave, principalmente de bíceps e flexores do punho
e dedos, visando muito mais evitar contraturas e
melhoria das condições de higiene do que uma
resposta funcional4,28,(D).

Neurotomia Periférica (Secção Mecâni-
ca ou Percutânea por Radiofreqüência)

Indicada principalmente para nervos motores,
a neurotomia periférica consiste em se realizar uma
lesão cirúrgica ou percutânea por radiofreqüência,
no nervo alvo, visando à diminuição da espasticidade
por enfraquecer a contração do músculo tratado,
sendo, portanto, mais indicada para o tratamento
da espasticidade focal. Os flexores plantares, os
adutores do quadril e os flexores do cotovelo podem
ser tratados com a neurectomia periférica do nervo
tibial posterior, do nervo obturador e do nervo
musculocutâneo, respectivamente. A lesão de
nervos mistos, principalmente em pacientes com

preservação da sensibilidade, pode levar a dor de
deaferentação de difícil tratamento40(D).

Mielotomia
Procedimento idealizado por Bischof, em

1951, consiste em separar a medula espinal
longitudinalmente em anterior e posterior, en-
tre os segmentos L1 e L5, reduzindo a espas-
ticidade pela interrupção do arco reflexo medu-
lar na substância cinzenta da medula.

A mielotomia deve ser considerada so-
mente para aqueles casos refratários a todas
outras formas de tratamento menos agressi-
vas, ou na impossibilidade de realização des-
tas. É um procedimento ablativo irreversível,
podendo ter como efeito indesejável uma
perda permanente das funções vesical e
intestinal41-44(C)45(B).
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