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R E S U M O

S U M M A R Y

Introdução: As técnicas neuromotoras não são eficazes nem na prevenção nem no
tratamento da espasticidade grave (Escala de Ashworth ≥ 3). O Baclofeno oral exige
doses elevadas para a obtenção do efeito desejado. Por estas razões, o Baclofeno
intratecal é uma alternativa actual.
Objectivos: No Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital Geral do
Centro Hospitalar de Coimbra (CHC) é assegurado o acompanhamento e controlo em
ambulatório de oito doentes com lesão medular submetidos à implantação de um infusor
intratecal de Baclofeno. Os autores fazem uma análise dos resultados obtidos,
enquadrada pela revisão bibliográfica sobre a utilização daquele dispositivo.
Método: A revisão bibliográfica foi feita com base em pesquisa na Medline e o estudo
retrospectivo foi realizado através da revisão do processo clínico individual dos doentes.
Resultados: O Baclofeno intratecal é eficaz no tratamento da espasticidade severa nos
doentes em que ocorre insucesso da medicação oral ou quando existem efeitos
secundários intoleráveis com a mesma. Na nossa amostra, constituída por nove doentes,
verificou-se um caso de infecção do material da bomba de Baclofeno (que levou à sua
ablação) e melhoria da espasticidade nos oito que a mantêm. Destes, seis doentes
passaram para grau 2 e os outros dois para grau 3 da Escala de Ashworth modificada.
Conclusão: A infusão intratecal de Baclofeno é um método eficaz de controlo da
espasticidade grave dos lesionados medulares. Com este dispositivo é possível obter
concentrações no liquor adequadas para a obtenção da redução da hiperactividade/
hipertonia, sem os inconvenientes dos efeitos secundários habituais com as doses
elevadas (cerca de 100 vezes maiores) geralmente utilizadas por via oral.

Palavras-chave: Paraplegia, Baclofeno intratecal, espasticidade.

INTRATHECAL BACLOFEN IN TREATMENT OF SPASTICITY
CASUISTRY OF THE CENTRO HOSPITALAR DE COIMBRA

Introduction: The neuromotor techniques do not have good results in severe spasticity
prevention and treatment (Ashworth Scale ≥ 3). High doses of oral Baclofen are required,
thus intrathecal baclofen is a current alternative.
Objectives: To assess the effectiveness of treatment, the eight Spinal Cord Injury (SCI)
patients with a intrathecal baclofen pump are controlled in a specific consultation in the
Rehabilitation Service of C.H.C. The authors analyse the results and made a bibliographic
review.
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Methods: Medline research and retrospective study through the analysis of the
individual clinical file.
Results: Intrathecal baclofen is effective in severe spasticity when oral baclofen is
ineffective or when intolerable side effects occur. In our study group of nine patients,
one had infection to the material in the Baclofen pump, and in the other eight patients
was observed improvement of spasticity: six were re-classified grade 2 and two were
re-classified grade 3 (Modified Ashworth Scale).
Conclusion: Intrathecal baclofen infusion is an effective therapeutic alternative in
severe spasticity due to spinal cord lesions. With this method, adequate liquor
concentrations for hyperactivity/hipertonicity reduction are possible without the
normal side effects that occur with the high oral dosage (about 100 times higher).

Key Words: Paraplegia, Intrathecal baclofen, Spasticity

INTRODUÇÃO
A espasticidade é uma complicação frequente nas le-

sões do Sistema Nervoso Central (SNC), condicionando a
qualidade de vida dos indivíduos atingidos1-5.

As lesões medulares, traumáticas ou outras, incluem-
-se no conjunto de patologia do SNC cuja qualidade de
vida pode ser condicionada pela espasticidade.

A medicação oral com fármacos antiespásticos é inefi-
caz ou produz intolerância em cerca de 30% dos indiví-
duos com espasticidade severa. A utilização do Baclofe-
no por via intratecal apresenta-se como uma alternativa
terapêutica eficaz 6.

FUNDAMENTOS TEÓRICOS
A) Espasticidade – Fisiopatologia
A síndrome do primeiro neurónio é caracterizada por

um conjunto de manifestações incluindo espasticidade,
atetose, reflexos primitivos, rigidez, distonia, fadiga, dimi-
nuição da força muscular e paralisia7.

A espasticidade é uma alteração do tónus muscular
que se traduz por uma resistência dependente da veloci-
dade do movimento articular passivo. Clinicamente pode
manifestar-se por hipertonicidade, reflexos osteotendino-
sos vivos, espasmos musculares e por vezes clónus. Quan-
do severa e incontrolável pode criar dificuldades nas trans-
ferências, na manutenção da posição sentada, na deam-
bulação e nos cuidados de higiene. Pode ainda provocar
dor, diminuição da amplitude dos movimentos, alterações
da marcha, contracturas, fracturas e úlceras de pressão,
que poderão vir a originar uma redução da independência,
funcionalidade e qualidade de vida1-5.

Mas nem todas as manifestações são passíveis de tra-
tamento, uma vez que a espasticidade é por vezes útil,

podendo facilitar as transferências ou a marcha2,3.
B) Tratamento da Espasticidade
1) Tratamento dos factores de agravamento
O tratamento de possíveis factores de agravamento da

espasticidade, nomeadamente infecções urinárias, fecalo-
mas, litíase renal, ossificação heterotópica ou úlceras de
pressão, constitui a primeira etapa1,2,8.

2) Tratamento específico
a) Cinesiterapia
As técnicas utilizadas incluem os posicionamentos, a

mobilização articular passiva, as posturas e os estiramentos
de modo a evitar a instalação de complicações ortopédi-
cas secundárias à espasticidade ou à imobilidade 1,2.

As técnicas neuromotoras têm como objectivo facili-
tar o movimento voluntário, inibindo a espasticidade1.

A técnica descrita por Bobath propõe-se obter a inibi-
ção das reacções posturais anormais, facilitando os movi-
mentos voluntários automáticos1.

A técnica descrita por Kabat baseia-se na utilização
da contracção muscular como meio de inibição da
espasticidade1.

A técnica descrita por Brunnstrom utiliza esquemas de
movimentos primitivos, mediante estimulações próprio e
exteroceptivas, desde a sua iniciação até ao seu controlo
voluntário sob resistência máxima, utilizando as sinergias
de flexão ou de extensão dos membros1.

b) Electroterapia
Pode ser utilizada de modo diverso para controlar ou

utilizar a espasticidade, nomeadamente a electroestimula-
ção clássica, a estimulação eléctrica funcional, o biofeed-
back e as vibrações tendinosas1.

c) Crioterapia
A utilização do frio permite obter uma redução da sen-
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sibilidade ao estiramento do fuso neuromuscular.
3) Tratamento Farmacológico
a) Dantroleno de Sódio
O Dantroleno de Sódio é um derivado hidantoínico

(actualmente não disponível em Portugal) que actua di-
rectamente sobre os elementos contrácteis musculares,
bloqueando a libertação dos iões de Cálcio do retículo
sarcoplasmático e consequentemente inibindo o proces-
so de contracção muscular. Exerce este efeito actuando
directamente sobre o músculo e indirectamente reduzindo
a sensibilidade do fuso muscular por inibição do moto-
neurónio gama. O seu efeito é mais pronunciado ao nível
das fibras musculares extrafusais, mas possui também um
efeito minor sobre as fibras intrafusais. A sua actividade é
mais evidente sobre as fibras de contracção rápida9-11,
condicionando a redução da hiperactividade do reflexo de
estiramento, assim como do clónus9.

b) Tizanidina
A Tizanidina é um derivado imidazolínico que possui

uma acção central agonista dos receptores alfa-2 adrenér-
gicos a nível espinhal e supra-espinhal inibindo a liberta-
ção pré-sináptica de aminoácidos excitatórios (glutamato
e aspartato) nos interneurónios medulares; por outro lado
facilita a acção da glicina, um neurotransmissor inibitório.

A sua utilização no homem, promove a inibição do
Reflexo H observado no electromiograma e reduz as co-
-contracções anormais10,11.

Sofre um efeito de primeira passagem no fígado e é
posteriormente eliminado por via renal. A sua semi-vida é
de aproximadamente duas horas e meia e o seu pico de
acção verifica-se uma a duas horas após a administração.
A vigilância da função hepática é recomendada antes de
iniciar a terapêutica e ao primeiro, terceiro e sexto mês de
tratamento com posterior vigilância periódica. O tratamento
inicia-se com dois a quatro mg/dia, com aumentos a cada
três dias de dois a quatro mg/dia. A dose total não deve
exceder os 36 mg/dia divididos por três doses10,11.

Os efeitos adversos mais frequentes incluem boca seca,
sonolência e tonturas. As alucinações visuais e as altera-
ções das provas de função hepática que podem ocorrer
são reversíveis com a diminuição da posologia. A
Tizanidina não produz alterações da pressão arterial de
forma consistente, no entanto a sua associação com fár-
macos anti-hipertensores não é aconselhada devido ao
risco de hipotensão10,11.

c) Baclofeno
O Baclofeno é um dos fármacos anti-espásticos mais

utilizados, estando comercializado na forma oral desde
1974. A sua administração por via intratecal foi proposta
por Richard Penn cerca de dez anos depois12-15, tendo

sido aprovada pela FDA (Food and Drugs Administration)
para o tratamento da espasticidade de origem medular em
1992 e cerebral em 199616.

O Baclofeno é um agonista do ácido gama-
-aminobutírico (GABA), estruturalmente idêntico, possu-
indo mais um grupo clorofenil, que se traduz por maior
lipossolubilidade. No entanto, atravessa com dificuldade
a barreira hemato-encefálica (BHE), sendo necessário re-
correr a elevadas doses por via oral, para a obtenção de
concentrações eficazes a nível do liquor8,12-15.

Apesar do mecanismo de acção não ser conhecido
com exactidão, sabe-se que actua através da inibição das
vias aferentes polissinápticas e provavelmente
monossinápticas, ligando-se aos receptores GABA B
acoplados aos canais de cálcio e potássio que existem a
nível pré e pós-sináptico.

A nível pré-sináptico hiperpolariza a membrana blo-
queando o influxo de cálcio e consequente redução na
libertação de neurotransmissores nas vias espinhais exci-
tatórias e na redução da actividade do motoneurónio alfa.

A nível pós-sináptico liga-se às terminações aferentes
Ia aumentando a condutância do potássio, hiperpolari-
zando a membrana e promovendo a inibição pré-sináptica.
A activação dos receptores GABA B pode ainda originar
a inibição da actividade do motoneurónio gama e a redu-
ção da sensibilidade do fuso muscular 7-10.

A sua utilização pode fazer-se por via intratecal, por
bólus ou por infusão contínua 9.

O Baclofeno por via oral é rapidamente absorvido no
tracto gastrointestinal, possuindo uma semi-vida de apro-
ximadamente três horas e meia. Uma vez que é parcialmen-
te metabolizado no fígado (15%) e excretado pelo rim, deve
ser utilizado com precaução em doentes com insuficiência
hepática ou renal9-11. As doses devem ser aumentadas
progressivamente sendo a dose máxima recomendada tra-
dicionalmente de 80 mg/dia10,11 dividida por quatro to-
mas, embora haja referência à utilização com sucesso de
dosagens até aos 150mg/dia11.

No entanto, a utilização de elevadas doses pode não
ser suficiente para diminuir a sintomatologia, expondo ao
risco elevado de efeitos secundários. No estudo de Gianino
et al,17 cerca de 33% dos doentes que receberam Baclofe-
no oral em doses baixas, insuficientes para produzir uma
diminuição da espasticidade, apresentaram efeitos secun-
dários, tais como sedação, sonolência, ataxia e depressão
respiratória e cardiovascular 17.

A via intratecal possibilita um shunt à BHE permitindo
a obtenção de maior eficácia terapêutica e menor toxicidade
utilizando doses menores. Administrada em bólus tem um
início de acção aos 30-60 minutos, atingindo o pico às



220

quatro horas e uma duração de acção que varia entre qua-
tro a oito horas. Administrada em infusão contínua a ac-
ção inicial surge entre as seis e as oito horas com um pico
às 24-48 horas. Esta via de administração possibilita a uti-
lização de doses 100 vezes menores, tem um gradiente
lombo-cervical de 4:1 e permite obter uma redução no apa-
recimento de efeitos adversos supra-espinhais, logo, uma
maior eficácia 6,8.

d) Toxina Botulínica
A injecção intramuscular de Toxina Botulínica é eficaz

no tratamento da espasticidade, mantendo o seu efeito
durante cerca de três meses. Não apresenta efeitos secun-
dários importantes, com excepção de uma diminuição re-
versível e transitória da força muscular, tendo como in-
convenientes o custo elevado e a necessidade de repetir a
injecção regularmente1,2,10.

e) Outros fármacos
Outros fármacos podem ser utilizados no tratamento

da espasticidade, tais como Clonidina, Diazepam, Cipro-
heptadina, Canabinóides, entre outros9-11.

4) Tratamento cirúrgico
Várias técnicas neurocirúrgicas podem ser utilizadas

nomeadamente as radicotomias posteriores, as radicoto-
mias selectivas posteriores e as neurotomias fasciculares
selectivas1,2.

As tenotomias, capsulotomias e miotomias não actuam
directamente sobre a espasticidade, mas sim sobre as suas
consequências.

C) Avaliação da Espasticidade
Os instrumentos mais utilizados na medição da

espasticidade são a Escala de Ashworth e a Escala modi-
ficada de Ashworth (Quadro I), podendo também ser utili-
zada a Escala de frequência de Espasmo1,2,8,20.

Coimbra (SMFR-HGCHC), caracterizados no Quadro II. A
idade média é de 46,3 anos (15-64 anos), sendo dois do
sexo feminino e sete do sexo masculino.
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0 Tónus normal 

1 Hipertonia muito ligeira (mínima resistência no fim do movimento) 

1+ Hipertonia muito ligeira (mínima resistência durante todo o movimento) 

2 
Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento (mas a mobilização é efectuada com 

facilidade) 

3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é difícil) 

4 Hipertonia grave (o movimento passivo é impossível) 

Quadro I – Escala modificada de Ashworth

POPULAÇÃO E MÉTODOS
A amostra é constituída por nove doentes, oito deles

com lesão medular e um outro cujo diagnóstico não está
esclarecido, seguidos em ambulatório no Serviço de Me-
dicina Física e de Reabilitação do Centro Hospitalar de

N Sexo Idade Patologia Deficiência Evolução 

1 M 65 TVM TI 12 anos 

2 M 62 Hemangioblastoma PI 10 anos 

3 F 49 AVM PC 4 anos 

4 M 36 TVM PC 11 anos 

5 M 16 
Tetraplegia espástica 

progressiva idiopática 
TI 13 anos 

6 M 44 TVM PI 14 anos 

7 M 53 
Mielopatia pós hérnia 

discal C4-5; SGB 
TI 7 anos 

8 M 39 TVM PC 18 anos 

9 M 65 TVM PI 33 anos 

Quadro II – Caracterização da amostra

Quanto à etiologia das lesões, cinco são traumáticas,
uma é tumoral, uma é isquémica, outra é infecciosa e a
última é idiopática.

A selecção dos candidatos para terapêutica intratecal
com Baclofeno seguiu as indicações aprovadas pela FDA.
Todos apresentavam uma espasticidade crónica severa
(≥3 Escala de Ashworth), efectuaram terapêutica conser-
vadora sob nossa orientação com agentes físicos, técni-
cas cinesiológicas e terapêutica anti-espástica oral; esta
revelou-se ineficaz para doses de 100mg/dia, não haven-
do nenhum caso de intolerância.

Aos candidatos foi efectuado um teste de sensibilida-
de com a administração intratecal de Baclofeno em bólus
de 25 ou 50 µg. Na ausência de resposta positiva (redução
da espasticidade em dois graus pela escala de Ashworth
nas quatro a oito horas após a administração) podem
efectuar-se incrementos de 25 µg até ao máximo de 100 µg.
A implantação de bomba não está indicada quando não se
atingem os resultados acima referidos6,21. De entre os in-
divíduos avaliados com este teste, dois não passaram à
fase de implantação da bomba, porque a redução do tónus
obtida retirou-lhes segurança para a verticalização e mar-
cha.

Em todos os doentes da nossa amostra o teste foi con-
siderado positivo, tendo sido submetidos a implantação
de bomba infusora de Baclofeno entre Fevereiro de 2000 e
Outubro de 2003.

Foi excluído do trabalho o doente quatro devido à ocor-
rência de um infecção do implante que levou à necessida-
de de extracção do material.
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Os objectivos individuais para todos estes doentes
foram o conforto e a melhoria dos cuidados pessoais (hi-
giene pessoal, deslocação em cadeira de rodas, entre ou-
tros) e a melhoria da marcha no doente cinco.

RESULTADOS
As doses diárias utilizadas de Baclofeno aumentaram

de modo progressivo até aos dois anos, com uma tendên-
cia para a estabilização posterior (dose média inicial de
113 µg/dia passando posteriormente para uma dose média
de 256,13 µg/dia) (Figura 1).

A apreciação subjectiva dos utentes é muito favorável
e nenhum está arrependido da decisão. O indivíduo que
teve de retirar o material é neste momento de novo candi-
dato a implantação.

A observação clínica dos doentes permitiu constatar
uma melhoria analítica que correspondeu a uma redução
de 1,75 graus na Escala de Ashworth modificada com con-
sequente benefício em termos de AVD (Actividades de
Vida Diária). No entanto não foi utilizada qualquer escala
de avaliação do impacto da bomba nas AVD.

DISCUSSÃO
A utilização do Baclofeno intratecal é uma alternativa

terapêutica muito utilizada no tratamento da espasticidade
nos países desenvolvidos e com boa capacidade
económica5,8,12-33. Entre nós a sua utilização é limitada e
foi iniciada recentemente em algumas unidades de Neuro-
cirurgia (Hospital dos Capuchos e Hospital de St.ª Maria,
Lisboa) em colaboração estreita com unidades de Reabili-
tação.

A nossa amostra é constituída por doentes com le-
sões medulares, de etiologia predominantemente traumá-
tica, tal como acontece na maioria das publicações5,8,12-

-15,18,19,22,33. As indicações mais frequentes para o Baclo-
feno intratecal são a espasticidade de origem medular, após
traumatismo, doença degenerativa do SNC (Esclerose
Múltipla), tumores, mielite ou isquémia.

Recentemente é proposta a sua utilização em doenças
de origem encefálica: Paralisia Cerebral, Traumatismos
Crâneo-Encefálicos, Acidentes Vasculares Cerebrais e En-
cefalopatias Anóxicas20.

Esta forma de administração utiliza-se em doentes com
espasticidade grave (≥3 na escala de Ashworth modifica-
da), que não responderam e/ou apresentam efeitos secun-
dários intoleráveis à administração oral de anti-espásticos,
como aconteceu com os doentes da nossa amostra ou que
sofram ainda de espasmos dolorosos5,6,8,12,19, caso do
doente sete.

A bomba infusora é construída em titânio, alimentada
com uma bateria de Lítio com uma duração de aproximada-
mente cinco anos. É colocada numa bolsa subcutânea a
nível abdominal com um cateter no espaço intratecal tradi-
cionalmente colocado entre D8/D10, podendo ter varian-
tes. Possui um programador externo que permite a trans-
missão de instruções por radiotelemetria possibilitando a
sua programação21.

A dose inicial é, em geral, o dobro da dose teste eficaz
com ajustes nos meses iniciais, por incrementos graduais
de 10 a 30% da dose diária, regulando a velocidade de
administração do fármaco e/ou a sua concentração6,19.
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Fig. 1 - Representação gráfica da evolução da dose diária de
Baclofeno (µg/dia)

A espasticidade melhorou nos oito doentes que man-
têm a bomba: seis deles passaram para grau 2 e os outros
dois para grau 3 da Escala de Ashworth modificada (Figu-
ra 2).
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Fig. 2 - Representação gráfica da evolução da espasticidade
pré e pós implante da bomba infusora de Baclofeno

Quanto aos efeitos adversos refere-se a ocorrência de
alucinações e hipersónia no doente três, após os ajustes
de dose.

Como complicações observadas refere-se a infecção
do material implantado, o que levou à sua extracção, a
quebra do cateter cerca de 18 meses após a implantação e
a disfunção da bomba cerca de quatro anos após a im-
plantação, que foi objecto de substituição.
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Nos indivíduos da nossa amostra a dose diária de Ba-
clofeno aumentou de modo progressivo (dose média ini-
cial 113 µg/dia) até aos dois anos após cirurgia, ocorrendo
em seguida uma tendência para a estabilização da dosa-
gem (dose média - 256,13 µg/dia), o que é também referido
na restante literatura. O aumento progressivo das doses
diárias de Baclofeno referido visa manter a eficácia, sendo
mais evidente durante o primeiro ano após a cirurgia20.
Habitualmente esta estabilização das doses eficazes sur-
ge após um período de 18 meses a dois anos22.

As doses de manutenção podem situar-se entre os
25mg e os 1200mg/dia, o que se verifica na nossa amostra,
em que as doses variaram entre os 65 e os 524mg. A expe-
riência com doses superiores a 1000mg é limitada8,19. Em
alguns doentes pode haver necessidade de utilizar um
modo de administração mais complexo de maneira a opti-
mizar o controlo da espasticidade; neste modo faz-se vari-
ar de modo programado a dose do fármaco ao longo do
dia, em função das necessidades do doente, o que acon-
teceu com dois indivíduos da nossa amostra. Neste caso
a dose de Baclofeno era aumentada de manhã, antes de
levantar e dos cuidados de higiene pessoal e durante o
período da tarde, quando o incómodo com a espasticidade
era mais perturbador; durante o resto do dia a dose manti-
nha-se estável, em “plateau”.

Refere-se na literatura um efeito de tolerância (que varia
entre 1,6 a 15% segundo as diferentes séries) que obriga a
um aumento importante das doses de Baclofeno ou mes-
mo à interrupção temporária do fármaco (“drug holiday”)
6,8,15,18-20. Este fenómeno, cuja fisiopatologia ainda não
se encontra esclarecida, é mais evidente em doentes com
patologias crónicas não evolutivas. Nestes doentes está
descrita uma evolução da tolerância nos primeiros seis a
nove meses após a colocação da bomba infusora, atingin-
do-se posteriormente um plateau com estabilização da
dosagem. Em doentes com patologia crónica evolutiva não
se atinge habitualmente uma fase de estabilização, uma
vez que a necessidade cíclica de aumento da dosagem se
deve ao agravamento da sua patologia de base22.

O aparecimento de complicações relacionadas com o
procedimento cirúrgico, com o material, com o fármaco ou
com um erro de programação da bomba, ocorre entre 0 e
40%. A infecção (local ou meningite) obrigou à extracção
do material implantado na maior parte dos casos20 tendo
ocorrido entre 0 e 20% dos casos em função das publica-
ções; na nossa casuística verificou-se uma infecção no
pós-operatório imediato que obrigou a retirar a bomba.

São descritos incidentes técnicos relacionados com o
cateter (desconexão, quebra ou torção) em doentes com
grande mobilidade e disfunções da bomba infusora; na

nossa casuística verificou-se a quebra do cateter cerca de
18 meses após a implantação no indivíduo que faz marcha
autónoma e num outro ocorreu uma disfunção da bomba,
cerca de quatro anos após a sua implantação que obrigou
à sua substituição.

Os principais efeitos adversos são geralmente transi-
tórios e relativamente frequentes, podendo ocorrer sob a
forma de náuseas, sonolência, alterações do equilíbrio e
hipotonia. Na nossa casuística, a sonolência foi o efeito
adverso referido por um dos doentes.

Num dos nossos doentes foi observada uma disfunção
eréctil transitória, o que também é referido na literatura23.

Os casos de sobredosagem por deficiente manipu-
lação do sistema são raros e reversíveis, podendo justi-
ficar a hospitalização numa unidade de cuidados inten-
sivos em caso de depressão respiratória e coma. A sus-
pensão abrupta do fármaco pode originar uma síndro-
me de abstinência grave caracterizada por hipertermia,
hipertonia com rabdomiólise e alterações metabólicas
graves que podem conduzir à morte20. Nenhuma destas
situações se verificou com os nossos doentes.

Em diversas publicações que avaliaram a eficácia do
Baclofeno Intratecal no tratamento da espasticidade
tanto de origem medular como de origem cerebral
verificou-se uma redução evidente da hipertonia e dos
espasmos dolorosos6,12,13,20,22,25. Relativamente ao
tratamento da espasticidade de origem medular, todos
os autores concluíram que a infusão crónica de Baclo-
feno intratecal permite uma redução significativa da
hipertonia, da frequência dos espasmos e/ou da inten-
sidade dos reflexos14,15,18,24,26. Na nossa casuística
também se observou uma melhoria da espasticidade:
seis passaram para grau 2 e os outros dois para grau 3
da Escala de Ashworth modificada.

Algumas publicações referem uma melhoria da qua-
lidade de vida em relação à prestação de cuidados de
higiene e das transferências, também referido pelos
nossos doentes, melhoria da qualidade do sono pela
diminuição da frequência de espasmos noctur-
nos14,15,18,24,26, facto também referido por um dos do-
entes. Dario et al refere uma melhoria da espasticidade
e da frequência dos espasmos superior a 80 e 65%, res-
pectivamente24. Penn demonstrou que a redução da
hipertonia e da frequência dos espasmos se mantém a
longo termo, dependendo de um aumento progressivo
das doses de Baclofeno durante os dois primeiros anos
com uma eficácia do tratamento de 97%15. Parke et al
estudaram o ganho funcional nestes doentes, tendo
verificado uma melhoria das funções esfincterianas e
também uma maior facilidade na higiene, vestir/despir e
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alimentação25. Para Azouvi et al a melhoria da capaci-
dade funcional avaliada pela escala MIF foi significati-
va para todos os doentes, verificando-se uma melhoria
da capacidade de marcha em alguns doentes19. Dario et
al observaram uma melhoria funcional menos franca nos
doentes tetraplégicos, não verificando diferença signi-
ficativa entre os pacientes traumatizados medulares e
aqueles com Esclerose Múltipla24. Mertens et al de-
monstraram uma melhoria funcional mais importante nos
paraplégicos traumatizados medulares relativamente aos
tetraplégicos ou doentes com Esclerose Múltipla. A dor
relacionada com os espasmos dolorosos desapareceu e
em alguns doentes ocorreu também o desaparecimento
da dor de origem central26.

A melhoria da função vesico-esfincteriana é referi-
da em alguns trabalhos5,8,18,26,33. Nos nossos doentes
procurámos evidenciar a existência de correlação direc-
ta entre a utilização do Baclofeno intratecal e as altera-
ções vésico-esfincterianas através da realização de es-
tudos urodinâmicos pré e após implantação, o que será
objecto de uma publicação posterior.

No entanto, a hipotonia obtida nem sempre é vanta-
josa tendo ocasionado a degradação da capacidade de
marcha em 9% dos doentes32. Situação idêntica acon-
teceu com dois dos nossos candidatos à implantação,
que acabou por não se realizar. É também por esta razão
que o ajuste da terapêutica no nosso doente com capa-
cidade de marcha tem sido efectuado de modo lento e
progressivo.

CONCLUSÃO
A infusão intratecal de Baclofeno é um método eficaz

de controlo da espasticidade grave dos lesionados medu-
lares. Com este dispositivo é possível obter concentra-
ções no liquor adequadas à obtenção do relaxamento mus-
cular necessário, sem os inconvenientes dos habituais
efeitos secundários associados às elevadas doses utiliza-
das por via oral. A selecção dos doentes e os cuidados na
programação da dose exigem um grande rigor técnico e
um conhecimento próximo dos doentes.

A vigilância requer uma grande disponibilidade da
equipa técnica e o permanente alerta para eventuais inter-
corrências (quebra do cateter, avaria da bomba).

É um tratamento pouco invasivo, reversível, selectivo
e que possibilita uma melhoria analítica do tónus que
correspondeu a uma redução de 1,75 graus na Escala de
Ashworth modificada, com consequentes benefícios pes-
soais, facilitando a participação mais activa nas activida-
des de vida diária, incluindo higiene pessoal, deslocações
e vida familiar.

Os autores agradecem a disponibilidade e colabora-
ção dos Serviços de Neurocirurgia dos Hospitais dos
Capuchos e do Hospital de Santa Maria nas pessoas: José
Brás e de A. Gonçalves Ferreira.
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