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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdao Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo de literatura e livros de texto.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C. Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D. Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Recomendar os procedimentos de avaliagdo clinica para a condicdo de
espasticidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Espasticidade: Avalia¢do Clinica

AM BC=/1




Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Espasticidade: Avalia¢ao Clinica

INTRODUCAO

A espasticidade é uma alteracdo motora caracterizada por
hipertonia e hiper-reflexia, secundarias a um aumento da resposta
do reflexo de estiramento, diretamente proporcional a velocidade
de estiramento muscular**(D).

A espasticidade é um dos distarbios motores mais freqlientes e
incapacitantes observados nos individuos com lesdo do sistema
nervoso central, que compromete o neurbnio motor superior ao
longo da via cortico-reticulo bulbo-espinal®(D), afetando milhdes
de pessoas em todo mundo®(D). Os estudos neurofisiol6gicos suge-
rem que a lesdo desta via ndo explica todas manifestacdes clinicas’(D).

Este distdrbio aparece em diferentes doencas, dentre as quais
destacamos, por sua maior freqliéncia, a paralisia cerebral, a lesao
medular e a lesdo encefélica, adquiridas por diferentes causas: trau-
maticas, tumorais, vasculares, infecciosas e degenerativas?(D).

Os mecanismos da fisiopatologia da espasticidade ainda nédo
estdo totalmente esclarecidos, mas existe 0 consenso que ocorre a
perda das influéncias inibitdrias descendentes no controle das vias
do reflexo de estiramento®(D), e alteracBes secundarias a
plasticidade neuronal, que propicia hiperexcitabilidade dos
motoneurodnios, liberados da modulagdo supra-segmentar®(C).

O quadro clinico da espasticidade é caracterizado por aumento
do ténus muscular e exacerbacdo dos reflexos tendinosos profundos.
Esta hipertonia muscular se manifesta por aumento da resisténcia
do musculo ao estiramento, sinal do canivete, com predominio de
sua distribuicdo na musculatura antigravitacional®(D).

A hiper-reflexia se caracteriza pelo aumento quantitativo da
resposta do musculo estimulado a diminuicdo do limiar de
estimulagéo e 0 aumento da &rea reflexdgena. A descarga repetitiva
deste reflexo exacerbado origina o clénus.

Destaca-se que, associada a estas manifestacdes proprias da
espasticidade, encontram-se outras alteracdes motoras de intensi-
dade variavel, que traduzem o comprometimento da via cortico-
espinal (sindrome do neurdnio motor superior)3(D).
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= Sinais deficitarios (ou negativos):
» Diminuicédo da forca muscular, paralisia;
» Hipotrofia muscular;
» Perdado controle seletivo dos movimentos;
» Lentificacdo dos movimentos.

= Sinais de liberagéo (ou positivos):
» Sincinesias;
» Sinal de Babinski;
> Reflexos polissinapticos (na lesdo medular).

Na presenca da espasticidade encontram-se
também alteracOes secundérias que podem levar
a deformidades assim como fatores
agravantes’(D):

= Comprometimentos secundarios:
» Alteracdes visco-elasticas do musculo;
» Contraturas musculares;
» Fibrose;
» Atrofia.

= [Fatores agravantes:
InfeccBes urinarias;
Ulceras de presséo;
Distenséo visceral;
Emocionais;
Climéticos;
Imobilidade;
LesOes ungueais.
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AVALIAQAO DA ESPASTICIDADE

Na avaliacdo da espasticidade, sdo utiliza-
dos indicadores quantitativos e qualitativos.
Estes sdo utilizados para identificar a intensidade
e sua influéncia no desempenho da funcéo,
sendo Uteis na indicacdo de intervencoes tera-
péuticas e analise de seus resultados.

Os testes a seguir tém por objetivo mensurar a
intensidade da espasticidade em si, ténus muscular,
hiper-reflexia, e a repercusséo funcional.

A Escala Modificada de Ashworth'}(B) é a
escala mais amplamente utilizada na avaliagéo da
espasticidade. Sua aceitacdo deve-se a sua
confiabilidade e reprodutibilidade interobservador.
A movimentacdo passiva da extremidade € reali-
zada avaliando 0 momento da amplitude articular
em gue surge a resisténcia ao movimento. E uma
escala ordinal que varia de O a 4, descrita abaixo:

0 nenhum aumento no ténus muscular;

1  leve aumento do tdnus muscular, manifes-
tado por uma tensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude
de movimento articular (ADM), quando a
regido € movida em flexo ou extenséo;

1+ leve aumento do tdnus muscular, manifes-
tado por tensdo abrupta, seguida de resis-
téncia minima em menos da metade da
ADM restante;

2 aumento mais marcante do ténus muscu-
lar, durante a maior parte da ADM, mas a
regido é movida facilmente;

3 consideravel aumento do tdnus muscular,
0 movimento passivo ¢ dificil;

4 parte afetada rigida em flexdo ou extensdo.

Escala de Tardieu'?(D): é uma escala ordinal
em graus, ou seja, goniometria, da amplitude
do movimento articular, que avalia a intensida-
de da reacdo muscular ao estiramento lento e o
mais rapido possivel. O padrdo internacional
adotado é o da American Academy of Orthopedic
Surgeonst3(D).

Escalas de avaliacdo de automatismos
medulares: é uma escala ordinal que mede a fre-
qléncia dos espasmos dos membros inferiores,
de acordo com sua freqiiéncia por hora'4(D) ou
por comprometimento funcional.
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Escala da Penn — escore de frequéncia de
espasmos:

ausente;

espasmo leves na estimulagéo;

espasmos infrequientes, menos de um por horg;
espasmos ocorrem, mais de um por hora;
espasmos ocorrem, mais de 10 vezes por hora.

A WNEFEO

Escala de Lyon Universite'®(D):

0 auséncia de automatismos;

1 automatismos infreqiientes ou minima inten-
sidade desencadeados por movimentos, ndo
alteram postura nem funcéo;

2 automatismos freqiientes ou moderada inten-
sidade, espontaneos, ou frente a movimen-
tos, néo prejudicam postura, nem fungdo;

3 automatismos muito freqlientes ou grande
intensidade que prejudicam postura e desper-
tam & noite;

4 automatismos constante que impossibilitam
a postura correta.

Escala de reflexos tendinosos!¢(D):

ausente;

hiporreflexia;

normal;

hiper-reflexia leve;

cldnus esgotavel (3 a 4 repeti¢des);
clénus inesgotavel.

GarrWNEFEO

A repercussdo funcional da espasticidade
nos individuos de ambuladores pode ser ana-
lisada desde uma simples observagdo clinica
até as formas mais detalhadas, como no labo-
ratério de marcha, que nos auxilia a diferen-
ciar alteragdes primarias e reacdes compensa-
térias. De todo modo, os parametros témpo-
ro-espaciais sdo os mais utilizados para ava-
liar o desempenho da marcha e a velocidade é
a medida mais pratica de verificagdo!"?°(D).

Podemos também avaliar a cadéncia, o com-
primento do passo e o da passada. No laborat6-
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rio de marcha, observamos a cinética, onde te-
mos a analise da geracdo de movimentos e a
cinematica, que mostra as medidas angulares das
diferentes articulacdes durante todo o ciclo?’(D).

Escalas funcionais: as mais utilizadas sdo o
Indice de Barthel, a Medida da Independéncia
Funcional.

indice de Barthel?>24(D): é um método quan-
titativo de avaliagdo do grau de independéncia nas
atividades de vida diaria. Este indice é obtido por
meio de um questionario que determina o grau de
independéncia sem qualquer ajuda fisica ou ver-
bal, abrangendo 10 fungdes: controle intestinal,
controle vesical, higiene pessoal, uso de assento
sanitario, alimentagéo, transferéncias, mobilida-
de, vestir-se, subir/descer degraus e banho, com
uma pontuagao de 0 a 100; escore 0 é um indivi-
duo dependente e escore igual a 100 traduz uma
independéncia completa.

Medida de Independéncia Funcional®*(B) €é a
avaliacdo mais ampla em uso na reabilitacdo. Tra-
ta-se de uma escala ordinal com 18 itens, utilizada
em todas as diagnoses para uma populacdo em rea-
bilitagdo. Cada um dos 18 itens tem uma cotacéo
maxima de 7 e minima de 1. A cotagdo mais ele-
vadaé, portanto, de 126 e aminima, de 18. Enfoca
6 areas funcionais, que sdo: cuidados pessoais, con-
trole esfincteriano, mobilidade, locomocéo, comu-
nicagdo e cognicéo social (Figura 1).

Quando a espasticidade esta associada a qua-
dro doloroso, pode-se quantificar pela Escala
Analdgica de Dor, com escore que varia de O (au-
séncia de dor) a 10 (pior dor possivel)?*(D).

O reconhecimento das manifestagdes clinicas
do paciente espéstico e quantificacdo de sua magni-
tude constituem uma etapa fundamental na corre-
ta programagéo do tratamento a ser instituido.
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Medida de Independéncia Funcional®*(B)

i 7 Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal) .
N . o . P
Vets 6 Independéncia modificada (ajuda técnica) Sem Ajuda
Dependéncia modificada
5 Supervisdo
4 Ajuda minima (individuo >= 75%) Aiuda
3 Ajuda (individuo >= 50%) )
2 Ajuda méaxima (individuo >= 25%)
1 Ajuda total (individuo >= 0%)
Data
Auto-Cuidados Admissdo Alta Seguimento
A. Alimentacao
B. Higiene pessoal
C. Banho (lavar o corpo)
D. Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior
F. Utilizacdo do vaso sanitério

Controle de Esfincters
Controle da diurese
Controle da defecacao

Mobilidade
Transferéncias
|. Leito, cadeira, cadeira de
rodas J. Vaso sanitario
K. Banheira, chuveiro

To

Locomogéao
L. Marcha/ Cadeira de
rodas

o
o
o

M. Escadas
Comunicagao

N. Compreenséao
0. Expressdo

z<<r

z<<>

z<<>

Cognicao Social

P. Interacdo social
Q. Resolucéo de problemas
R. Memoria

Total

Nota: Nao deixe nenhum item em branco; se ndo for possivel de ser testado, marque 1
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