CONTROLE DA ESPASTICIDADE NO ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL (AVC)
HEMORRAGICO E ISQUEMICO

INTRODUCAO

Hé& muito a Fisioterapia vem utilizando suas técni-
cas especificas na tentativa de combater, ou até mes-
mo, amenizar a espasticidade desencadeada pela le-
s&o do 12 neurdnio motor, cuja sequela é a hemiplegia
direito ou esquerda dependendo do hemisfério cere-
bral lesado. Bem como da area comprometida. As
sequelas uma vez instaladas, no entanto, dependem,
me parte, a sua extensdo das 4reas lesadas a nivel
de cortex motor e suas vias da motricidade.

Ocorrido o AVC, as lesbes destrutivas do cortex
motor primario — 4rea 4 — produzem uma paresia
flacida contralateral ou paralisia dos musculos, com
tendéncia a desenvolver, logo apés essa fase, chama-
da fase flacida, uma espasticidade em decorréncia
da participacdo de outras areas e o cortex interme-
diario. Acredita-se que a espasticidade se faz pre-
sente por conta de uma interrupgdo de vias extra-
piramidais.

O processo evolutivo da sequela de AVC, é bas-
tante temido pela equipe que dé assisténcia ao pa-
ciente tendo em vista, uma vez instalada, a espasti-
cidade pode, na maioria dos casos, levar a um quadro
irreversivel. Gracas, porém, ao avango dos conheci-
mentos de novas técnicas e porque ndo dizer tecnolé-
gicos, a Fisioterapia tem hoje no presente, a condigao
de evitar a instalagéo definitiva da espasticidade ten-
do como principio basico fisiolégico estimular vias
do sistema neurolégico objetivando a resposta volun-
taria de forma segmentar e sincronica.

Nas péginas que se seguem. H4 uma amostragem
de forma simples e comprensivel da neurofisiologia
do tono mascular, principio basico e fundamental para
a aplicagdo dos procedimentos fisioterdpicos, bem
como as condutas a serem adotadas pela fisioterapia.

* Profa do Curso de Fisioterapia da Unifor da Disciplina: Fisiotera-
pia Aplicada a Cdrdio-Pneumologia. Pds-Graduada em Educagdo
em Saude Publica.

* Julia Barreto Bastos de Oliveira

EEEECTO NEUROFISIOLOGICO DO TONO MUSCU-

A espasticidade nas lesdes do 12 neurbnio motor,
fisiopatolégicamente, esta na dependéncia dos meca-
nismos de manutencéo e alteragdo do tono muscular.

O téno muscular é uma condigcdo em que mesmo
que o musculo esquelético relaxe, essa semicontracéo
é constante e permanente e isto depende da integri-
dade dos nervos e suas conexdes centrais bem como
das propriedades musculares (elasticidade, contratili-
dade, extensilidade e cqndutilidade). O estado de se-
micontragdao ou tono muscular decorre da atividade
reflexa. Portanto, o reflexo que mantém o tono mus-
cular é denominado reflexo miotatico.

O reflexo miotatico desenvolve-se as custas de
complexos mecanismos nervosos e que incluem varias
estruturas anatdmicas. Os neurdnios motores que par-
te das raizes medulares anteriores nao sdo iguais
entre si e pertencem a dois sistemas de fibras —
g sitema alfa e o sistema gama. (Ver Fig. 1 - Fig.
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Fig. 1. - Arco Reflexo de Extenséo - Monossinéptico (Reproduzido
de Barr, Murray L.: Bl Sistema Nervoso Humano.
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Fig. 2. - (Reproduzido de Barr, Murray L.: El Sistema Nervioso
Humano).
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As fibras do sistema alfa inervam a massa muscu-
lar “ativa” extrafuso responsavel pelo movimento, en-
quanto as fibras do sistema gama os fusos musculares
sendo de condugao mais lenta que o sistema gama
os fusos musculares sendo de condugédo mais lenta
que o sistema alfa e é o principal responsével pela
presenca do reflexo miotatico e por conseguinte pela
existéncia do tono muscular.

Além de sua participacdo no tono muscular, o
sistema gama funciona como sensibilizador do fuso
muscular para a efetivagao do movimento sem contu-
do, produzir contracéo ativa do masculo. A partir des-
se fendbmeno de sensibilizagcdo do fuso, as fibras do
sistema alfa sdo ativadas surgindo a contracéo ativa
muscular e finaimente 0 movimento.

Por outro lado temos de salientar que a manu-
tencdo e controle do tono muscular ndo esta sé da
dependéncia desse sistema (fuso muscular - alfa -
gama). Depende também da integragdo de vérios ni-
veis do sistema nervoso quais sejam: medula, nicleos
vestibulares, mesencéfalo, ganglios de base e cortex
motor. Com seus tratos ascendentes e descendentes.
Conforme Fig. 4.

ESPASTICIDADE

A espasticidade dependeria pois, de um estado
de potencializagao pré-sinaptica dos neurénios moto-
res alfa. Essa potencializagéo seria mantida por um
desequilibrio entre enfluéncias do sistema facilitador
e inibidor.
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Fig. 3. - O fuso muscular, a figura mostra as relagdes anatdmicas
entre os principais componentes anatdmicos de um fuso muscular.
Embora a maioria dos fusos contenha de 3 a 10 fibras intrafusais,
apenas 2 sdo mostradas aqui para maior simplicida de uma
fibra muscular regular (extra fusal) também & mostrada ao longo
de fuso muscular. (Reproduzido de Lehmkuhl e Smith: Cinesiologia
Clinica de Brunnstrom).
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Fig. 4. - Diagrama esquemético do curso do trato corticoespinal
do cértex motor até a medula espinhal. Outras vias formam
omitidas (as coleterais de ganglis de base cerebelo e centros
motores do tronco cerebral para maior simplificagéo. (Reproduzido
de Lehmkuhl e Smith: (APUD...) Cinesiologi Clinica de Brunns-
trom).

O sistema facilitador estaria funcionalmente con-
servado, enquanto as influéncias do sistema inibidor
estariam blogueados (total ou parcialmente) por com-
prometimento das vias secundérias da motricidade
(Sistema Extrapiramidal). Esse desequilibrio condu-
ziria a hiperatividade do sistema gama que por sua
vez potencializari a atividade alfa —motora anterior-
mente mencionada. (Fig. 5).

A hiper-reflexia causada por lesds do neurdnio

central, bem como a espasticidade ocorre em decor-
réncia de um desequilibrio entre os sistemas inibidor
e facilitador, sendo assim causada por dois fatores
principais: a) Aumento das atividades reflexas miotati-
cas e b) Comprometimento dos centros cerebrais su-
periores que nomrmalmente inibem parcialmente os re-
flexos profundos. (Fig. 6)

O clono —decorrente de uma exaltac&o da ativida-
de reflexa miotatica. Seria pois, “conseqiiente da
exaltacdo transitéria da excitabilidade do neurénio
motor subseqiiente & fase de inibi¢do, em presenga
de um nivel geral de excitabilidade alta”. (Fig. 6).

De movimentos voluntarios e conscientes do lado
corporal nao comprometido. Fisiopatolégicamente
ocorre porque outras vias da motricidade séao libera-
das por comprometimento da principal via piramidal.
A via piramidal lesada, condiciona uma desintegracéo
da fungao motora pela quebra de hierarquia dos siste-
mas de comando da motricidade permitindo com isso
que o sistema motor extrapiramidal predomine e assu-
ma a responsabilidade pela organiza¢cao do movimen-
to. Como sabemos que o sistema extrapiramidal ndo
conduz movimentos finos e coordenados, manifes-
tam-se as sincinesias que sdo movimentos desorgani-
zados, toscos e sem qualquer coordenacédo e sin-
cronismo.

Os reflexos e automatismo medular sao reflexos
que, segundo Kugelberg e Cols, depende da rutura
da integragéo harménica dos componentes de flexao
e de extensdao do mecanismo reflexo normal. Dentre
os reflexos de automatismo medular mais comuns
nas lesbes do neurdnio central estdao o sinal de Ba-
binski e o de triplice flexao, além de outros. (Ver
Figs. 5 e 6).

Cuidados preventivos para o controle da espas-
ticidade nas lesdes do 12 neurénio motor.

Procedimentos e cuidados fisioterapicos

O procedimento bésico a ser considerados, é 0
estado do tono muscular do segmento a ser tratado.
Na presenc¢a de algum indicio de contragdo muscular
deve-se iniciar o tratamento facilitando o padrao do
movimento dando prioridade aos processos bésicos
da facilitacdo enfatizando “a priori”’ o reflexo mioté-
tico a fim de se promover uma contragdo reflexa
do grupo muscular para em seguida se obter como
resposta a contragdo voluntaria desse mesmo grupo
muscular.

E pois, de vital importancia, nessa fase do inicio
do tratamento, inibir através de procedimentos a sin-
cinesia e o clono caso venham a surgir. O objetivo
do tratamento até aqui, nao é no sentido de se promo-
ver movimentos amplos e sim a contragao muscular
sob o comando de vias e sistemas. Bem como a
promoc¢do do movimento tentando realiza-lo junto ao
comando verbal e o comando do aparelho (ecor).

No caso de auséncia total de contragcdo muscular,
ou seja flacidez total, deve-se iniciar o tratamento
com a eletrocinesia deve ser no sentido ortodrémico,
seletiva e sincronica dos M. M. I.

Logo seja desencadeado o movimento voluntério,
a critério do terapéuta, organiza-se um programa de
condutas e técnicas especificas bem como mecanote-
rapia. Deve-se levar em consideragao e fator impor-
tante a independéncia total do paciente dando apolo
psicolégico e ocupacional.

CONDUTAS FISIOTERAPICAS:

1. Fase Flacida
2. Fase Espastica
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1.1. Fase Flacida (Precose):

a) Escolha de processo béasicos padroes muscula-
res e diagonais de movimentos;

b) F. N. P. (Facilitagdo neuromuscular proprio-
ceptiva) associando a eletrocinesia (Ecor) —
corrente faradica;

c) Exigir o movimento e contragdo muscular de
forma a mais consciente possivel;

d) Trabalhar lado sadio para irradiar energia ner-
vosa para lado lesado e conscientizar movi-
mento;

e) Iniber clonos, Babinski sincinesia por acaso de-
senvolva ao se iniciar o movimento, nesse caso
ndao continuar cm o movimento até a inibicao
dos mesmos;

f) Orientar independéncia total ao paciente.

2.1. Fase Espastica

a) Utilizar técnicas especificas de relaxamento
e coordenac¢ao, com o uso das férulas de con-
tencéo.

b) Combater clonos, sincinesia. E compensagoes.

c) Aplicacao do ecor nos segmentos mais com-
prometidos para promover alongamento do an-
tagonista.

d) Mecanoterapia com orientagao permanente
e vigilante.

Aplicagao da eletrocinesia. (ecor).
Ecor — Aparelho eletrocinético destinado a esti-
mular musculo faradizavel.
Contragao: Isométrica e isoténica da musculatura
lesada.
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Fig. 7. - Colocagdo dos Eletrodos - Procedimentos.

Obs.: Deve ser usado os eletrédos conforme a coloca-
¢c&o ortodrémica (A).

CONCLUSAO

Este trabalho comegou a ser desenvolvido na Cli-
nica de Fisioterapia Julia Barreto Bastos (autora) com
resultados satisfatérios, em doze (12) pacientes que
ao receberem alta do tratamento ndo apresentavam

a minima sequela estando todos eles no presente
momento desenvolvendo suas atividades nomalmen-
te.

Para se conseguir esses resultados, bem como
prevenir e controlar a espasticidade nesse tipo de
lesdo, se faz necessério um tratamento o mais preco-
ce possivel ou seja, a fisioterapia devera ter inicio
logo apés ocorrido o AVC. Quer seja hemorragico
ou isquémico.
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