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Método de coleta de evidéncias:

Esta diretriz seguiu padrao de uma revisao sistemdtica com recuperacdo de
evidencias baseada no movimento da Medicina Baseada em Evidéncias
(Evidence-Based Medicine), em que a experiéncia clinica é integrada com a
capacidade de analisar criticamente e aplicar de forma racional a informacado
cientifica, melhorando assim a qualidade da assisténcia médica. A MBE utiliza
provas cientificas existentes e disponiveis no momento, com boa validade
interna e externa, para a aplicagdo de seus resultados na pratica clinica.l2

As revisdes sistemaéticas sdo consideradas, atualmente, o nivel I de evidéncias
para qualquer questdo clinica por sumarizarem sistematicamente informacoes
sobre determinado tépico através de estudos primarios (ensaios clinicos,
estudos de coorte, casos-controle ou estudos transversais), utilizando-se de uma
metodologia reprodutivel, além de integrar informacoes de efetividade,
eficiéncia, eficacia e seguranga.l?

Utilizamos a forma estruturada de formular a pergunta sintetizada pelo
acronimo P.I.C.O., onde o P corresponde ao paciente com Espasticidade, I de
intervencdo de Escala Analdgica de Dor, C de comparacdo com Outras escalas



ou escores, e O de desfecho de Risco, Diagnéstico ou Prognéstico. A partir da
pergunta estruturada identificamos ou descritores que constituiram a base da
busca da evidéncia nas bases de dados: Medline-Pubmed e Scielo. Assim, foram
recuperados 68 trabalhos, e apds os critérios de elegibilidade (inclusdo e
exclusao), 8 foram selecionados para responder a dtivida clinica (Anexo I).

Duvida Clinica:

Qual o papel da escala analolgica de dor na avaliagdo da espasticidade?

Grau de recomendagao e forca de evidéncia:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos / estudos nao controlados.



D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
tisiol6gicos ou modelos animais.

Objetivo:

O objetivo desta diretriz é a obtencdo da evidéncia a ser utilizada para andlise
da escala analolgica de dor na avaliagdo da espasticidade.

Conflito de interesse:

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes.



INTRODUCAO

A escala visual analégica (VAS) é uma medida valida e confiavel da intensidade
de classificacdao da dor, e esta atualmente sendo usada com mais frequéncia para

a avaliacdo da espasticidade.3

E utilizada na avaliacdo da dor é uma linha horizontal de 10 centimetros, em
linha reta, com pontos de ancoragem de nenhuma dor (escore 0) e dor
insuportavel (escore 10). N6s mudamos os pontos de ancoragem em muito
satisfeitos (escore 0) e muito insatisfeito (escore 10), a fim de utilizar a VAS
uniformemente para os problemas definidos individualmente*. Varia de 0 a 10,
com 0 representando um estado livre de espasticidade e 10 representando uma

intensidade méxima espastica que interfere com a deambulacao®.



Avaliacao da espasticidade pela escala analégica de dor
Pacientes com lesdao medular motora completa (SCI), na escala de deficiéncia de

grau A ou B foram estudados. Os critérios de inclusao foram SCI de pelo menos
6 meses, estado de satde estavel e espasticidade auto-reportados nos membros
inferiores. O questionario foi composto por trés partes. A primeira parte foi uma
secao geral sobre dados sociodemograficos e informacdes sobre a data, o nivel
da lesdo e o uso de medicacdo. A segunda parte centrou-se na percepgao
individual e descricio da espasticidade nos membros inferiores. Quatro
manifestacdes da espasticidade foram pré-definidas no questionario, das quais
pacientes poderiam escolher um ou mais, quando aplicavel: (a) uma sensagao
de tensdo continua ou rigidez em uma ou ambas as pernas, (b) flexdo subita de
uma ou ambas as pernas (espasmos flexores ), (c) estiramento stibito de uma ou

ambas as pernas (espasmos extensores) e / ou (d) "agitacdo" da perna ou o



tornozelo (clonus). Na secdo final, os pacientes foram convidados a listar um
maximo de cinco atividades, durante as quais eles experimentam alto grau de
espasticidade nos membros inferiores. Para cada atividade, os pacientes foram
convidados a avaliar o grau de espasticidade, bem como o nivel de desconforto
relacionados com a espasticidade que experimentaram. A percepcao do grau de
espasticidade foi avaliada por meio da escala visual analégica (VAS), uma linha
de 10 cm com 'nmdo espasticidade' e 'espasticidade maior do que se possa
imaginar" nos extremos. A VAS é uma medida valida e confiavel da intensidade
de classificacdao da dor, e esta atualmente sendo usada com mais frequéncia para
a avaliacdo da espasticidade. O nivel de desconforto relacionado com a
espasticidade foi marcado utilizando a escala de Borg. A escala de Borg é uma

escala amplamente utilizada para percepcao de esforgo em exercicio, mas é nova



neste campo. Neste estudo, uma relagao de escala de 12 pontos foi usada com os
nuameros de ancoras verbais, variando a partir de "nenhum desconforto" (0) para
'extremo desconforto' (10). Caracteristicas gerais da espasticidade percebida:
quinze pacientes (57,7%) descreveram a espasticidade nas pernas como tensao
continua. Espasmos de flexores e extensores foram percebidos por 69,2% e 84,6 %
dos pacientes, respectivamente. Dezoito pacientes (69,2%) tiveram clonus. Além
disso, dois pacientes descreveram espasticidade de diferentes maneiras
(contragdo lenta dos musculos nos dedos dos pés e sensacdo de queimacao, e,
lentamente, aumentando a tensao). Mais da metade dos pacientes (57,7%)
encontrou a espasticidade percebida problematica, principalmente devido a
funcao decrescente (73,3%), em vez de dor (33,3%). Outros problemas, como

aborrecimento, contraturas e feridas, como resultado da espasticidade, foram



citados por seis pacientes (23,1%). Em 20 pacientes (76,9%) a manifestacdo da
espasticidade foi afetada pela infeccdo ou inflamacdo. Mudanga de postura
(92,3%), hora do dia (53,8%), bexiga ou intestino cheios (50%), problemas de pele
(42,3%), roupas apertadas (26,9%) e emogdes ou estresse mental (23,1%) também
foram mencionados. Quinze pacientes adicionaram outros fatores, dos quais a
temperatura / clima (tanto frio e calor), estimulos externos (como andar na
superficie dspera) e cansaco foram os mais citados. Atividades com alto grau de
espasticidade percebida: No total foram incluidos 82 atividades. As atividades
inscritas foram divididas em seis grupos principais: 'mudando de posicao' foi o
maior grupo (22,0%). Outros grupos de atividades foram "fazer uma
transferéncia" (20,7%), “atividade de vida diaria "(17,1%)," ser ativo "(17,1%) e

“a posicao do corpo estavel" (12,2%). O grupo 'posicao do corpo estavel' incluiu



atividades durante as quais o paciente permanece na mesma posi¢do por muito
tempo. O restante do grupo consistia principalmente de reacdes a estimulos, e,
portanto, ndo continha atividades especificas (11,0%). Este grupo foi, por
conseguinte, deixado de fora de uma analise mais profunda. Espasmos dos
extensores foram a manifestacdo mais comumente ocorrida em todos os grupos,
exceto no grupo de 'posicao do corpo estavel ", onde espasmos dos flexores
foram os mais comuns (87,5%). Relacdo entre espasticidade percebida e
desconforto relacionados com a espasticidade: O grupo (misto) de atividades,
com a maior pontuagdo VAS por paciente, teve uma VAS média de 7,6 (variando
de 2,5-9,5) e um Borg mediano de 6,0 (variagdo: 0,0-10,0) . A correlacao entre a
VAS e a escala de Borg foi moderada (rtho de Spearman = 0,53, P <0,01). A

associacdo entre VAS e pontuacdes Borg também foi calculada para todos os



cinco grupos de atividades. Para os grupos 4 ("ser ativo") e 5 ("a posi¢ao do corpo
estavel”), a correlagdo entre o escore VAS e Borg foi marcante (rho =0,71 e 0,78,
respectivamente) e estatisticamente significativa (P = 0,01 e 0,02 ). Para o grupo
3 (“atividade de vida diéria"), a correlacdo foi moderada (rho = 0,58), mas
estatisticamente significativa (P = 0,046). Para os outros dois grupos, a correlacao

foi baixa e ndo significativa.3(D)

A fim de avaliar a nossa pratica clinica diaria, foram coletados prospectivamente
os dados sobre 55 criangas com PC (25 homens, 30 mulheres), com idade média
de 8,3 anos (DP = 3,3) no momento da primeira intervencdo. As criancas
receberam inje¢des de BTX-A. Apés o tratamento, todas as criangas receberam
alta no mesmo dia e continuaram com seu tratamento fisico. Elas foram

acompanhadas na clinica ambulatorial apds 6 semanas e 3 meses. A VAS foi



usada para medir a gravidade dos problemas formulados individualmente. A
VAS utilizada na avaliacdo da dor é uma linha horizontal de 10 centimetros, em
linha reta, com pontos de ancoragem de nenhuma dor (escore 0) e dor
insuportavel (escore 10). N6s mudamos os pontos de ancoragem em muito
satisfeitos (escore 0) e muito insatisfeito (escore 10), a fim de utilizar a VAS
uniformemente para os problemas definidos individualmente. No dia da
intervengdo, um dos autores pediu que os cuidadores definissem sua meta de
tratamento, avaliando a sua pontuacdo VAS. Relacionamos a VAS com uma
amplitude de movimento passivo (PROM), angulo de capturas (AOC) e Tardieu
modificado para as criangas que eram capazes de andar. Acompanhamento de
cada crianga ocorreu em 6 e 12 semanas ap6s o tratamento e uma pontuacao

VAS foi avaliada. Os seguintes musculos foram testados: quadriceps femoral,



isquiotibiais, s6leo e gastrocnémio. Na maioria dos casos, as intervencdes eram
em sua maioria restringidas para gastrocnémio e isquiotibiais. Ambos PROM e
AOC nao sdo significativamente correlacionados com a VAS. O VAS se
correlacionou positivamente com a PROM para ambos os grupos musculares e
para a AOC, para os isquiotibiais. Houve uma correlacdo negativa entre o VAS
e do AOC do gastrocnémio. O Tardieu modificado foi positivamente
relacionado com a VAS para todos os musculos investigados e significativos

para o gastrocnémio esquerdo.#(B)

A amostra incluiu 36 pessoas com paraplegia e 14 com tetraplegia; o tempo
médio de lesdo foi de 14,3 anos (variacdo de 1,7-51 anos). Medicdes de
espasticidade consistiam de classificagdo clinica da resisténcia contra o

movimento passivo de acordo com a Escala de Ashworth e de auto-avaliacao



pelos proprios pacientes. Para o auto-relato, os participantes foram convidados
a executar uma sequéncia de movimentos (transferéncia da cadeira para a cama,
deitar em dectbito dorsal, sentar-se na cama) e, em seguida, para avaliar a
espasticidade, através da sequéncia de movimento, graduar a experiéncia em
uma VAS de 10 cm. A VAS variava entre "nenhuma espasticidade" para "mais
espasticidade do que se possa imaginar." Houve uma significativa, mas fraca,
correlacao entre a VAS e Escala de Ashworth de 19 medidas repetidas em 3 dos
8 individuos. Os coeficientes de correlacdo de Spearman Rank foram 0,47, 0,49 e
0,47 (P = 0,041, P = 0,033, P = 0,041, respectivamente). Ndo foram encontradas

correlagdes significativas nos restantes 5 individuos.¢(B)

De 403 pessoas com lesdo medular, 250 preencheram os critérios de inclusdo de

mais de um ano desde a lesdo e ter espasticidade auto-relatados. Dos 250



pacientes em potencial, uma amostra aleatdria de 60 concordaram em participar.
Todos os sujeitos foram instruidos a classificar sua espasticidade todas as horas,
quando acordado, por quatro dias consecutivos. Esta classifica¢do foi executada
antes do inicio do periodo de intervengao, uma vez, durante, e finalmente, ap6s
o final do periodo de seis semanas de intervengdo. Os individuos foram
orientados a votar no mesmo horario todos os dias. A instrucao de classificacao
foi: "Avalie sua espasticidade no periodo de tempo desde a tltima avaliagdo”,
usando uma nova folha de papel para cada classificagdo realizada. O texto

mn

"nenhuma espasticidade" foi adicionado a esquerda da VAS de 100mm e
"espasticidade maior imaginavel" foi adicionado a direita. Caso contrario, a
escala era sem classificacdo. Estas classificagcdes foram utilizadas para definir o

padrao de espasticidade intrinseca durante o dia. Durante o periodo de estudo,



90% de todos os individuos apresentaram um padrao estdvel de variagdo diurna
na espasticidade, enquanto que os restantes 10% ndo tinham essa estabilidade.
Estes temas que mostraram espasticidade instavel sao indicados como 'categoria
3. Em aqueles 90% que mostraram um padrdo estavel de espasticidade,
'categoria 1' é definido como um padrao estavel de espasticidade durante 3 de 4
dias (8 individuos) ou um padrdo estavel de espasticidade, com a falta de
flutuagdes na espasticidade, durante um dnico dia (12 individuos). Por grupo
de lesao, verificou-se que os individuos com uma lesdo cervical variavam de
forma significativa na espasticidade durante o dia (lesdo completa motora
cervical (CMCI), p <0,0407; lesdao incompleta cervical do motor (CMII), p
<0,0243), enquanto que os individuos com uma lesdo toracica nao tinham essa

variagao (lesdo motora completa do térax (TMCI), p <0,2850; lesao incompleta



motora toracica (TMII), p <0,8414). Classificagdes médias VAS para o periodo
de 4 dias sao mostradas por quatro individuos representativos (um de cada
grupo). Os 12 individuos com TMCI tiveram uma média de 9 (variacado, 4-11)
sessdes de movimento passivo durante o periodo de 6 semanas. O efeito
imediato do tratamento, por movimento provocado, avaliado pelo grau de
espasticidade simultaneamente avaliado em ambas as escalas, mostrou uma
reducdo instantanea de 11 a 14 mm (90%, p <0,001) na VAS e uma reducao de 1-
2 graus (50 %, p <0,001) no MAS. As classificacdes de espasticidade do MAS e
VAS, sob movimento provocado, foram posteriormente comparadas, antes e
depois de cada tratamento, e foi encontrada uma correlagdo altamente
significativa entre as duas escalas, independentemente do grupo muscular ou

lado testado. O padrdo de espasticidade intrinseca durante o dia para o grupo



TMCI foi comparado antes, durante e apds o periodo de tratamento de 6
semanas. Uma diminui¢do de 30% (p <0,018) em valores da VAS de padrao
intrinseco da espasticidade foi visto ao longo do tempo, quando o tratamento
era administrado regularmente, e esta melhoria foi mantida durante pelo menos

uma semana apos a interrupgao do tratamento.”(B)

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: 18 anos ou mais de idade,
peso de mais de 40 kg, o diagnodstico de acidente vascular cerebral com
hemiplegia ou hemiparesia resultante, doencas médicas estdveis. O didrio
consistia de quatro escalas analégicas visuais de 101lmm, que avaliam a dor no
seu melhor (menos), dor no seu pior, com dor de vestir parte superior do corpo,
e da interferéncia do sono causada pela dor. Além disso, os participantes foram

convidados a gravar o seu uso medicacdo para a dor didria. Classificacdes de



dor médias foram calculados para a semana (7 dias) que antecedeu cada visita.
Os resultados indicaram efeitos significativos para a pior dor e a dor na parte
superior do corpo ao se vestir, ao longo do tempo (F [1.994,35.897] = 14,324, P =
0,000, G2 parcial = 0,44 e F [1.481,26.662] = 4,489, P = 0,030, parcial G2 = 0,20,
respectivamente), mas ndo para o grupo (BoT-A versus salina). As interacoes
nao foram estatisticamente significativas. Os principais efeitos e interacdes, para
melhor dor e dor interferindo com o sono, eram todos ndo significativos (P de
<0,05). Nao houve efeitos estatisticamente significativos principais ou interagdes
de descritores de dor endossados (Questionario McGill de Dor) ou sintomas
depressivos (BDI; todos P <0,05). Os dados obtidos a partir dos diarios
mostraram que ambos os grupos tiveram significativamente mais reduzidas

classificagdes de dor pior em 4 semanas apds a injedo em comparacao com linha



de base (BoT-A, Z = -1,988, P = 0,047; salina, Z = -2,395, P = 0,017 ), mas ha
melhorias significativas em escores de melhor dor, de dor ao vestir a parte
superior do corpo e dor interferindo com o sono (P de <0,05). A aderéncia variou
de 35,7% a 99,5%, com uma média de 77,9%; esse percentual representa quatro
classificagdes por dia para um total de 28 votos em uma semana. Quatro dos
individuos apresentaram taxas inferiores a 70%. Escores de classificacdo de
diferencas da dor didria (pior dor, melhor dor, dor ao vestir a parte superior do
corpo e dor interferindo com o sono) ndo diferiram significativamente entre os

grupos; ambos os grupos apresentaram reducao da dor equivalentes.8(B)

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: primeiro acidente vascular cerebral
unilateral por infarto ou hemorragia, com um intervalo de pelo menos seis

meses desde o inicio do AVC, a espasticidade do tornozelo com a Escala



Modificada de Ashworth >2, a capacidade de deambular com ou sem
dispositivos de assisténcia a pelo menos 100 m, cognicdo preservada e
capacidade de comunicagao (todas os pacientes pontuaram acima de 24 no
Exame do Estado Mini-Mental), sem contraturas articulares e controle motor
suficiente para realizar os testes de caminhada funcionais. Este estudo foi um
ensaio com dois bracos, randomizado e controlado com cegamento de ambos os
pacientes e avaliadores. Os participantes foram divididos de forma aleatéria
simples em um grupo de vibracao de corpo inteiro e um grupo controle feito
pelo médico, que nado esteve envolvido na avaliacdo dos pacientes e os
tratamentos. A experiéncia subjetiva da influéncia da espasticidade no tornozelo
em deambulacdo foi marcada por participantes usando uma escala visual

analégica (VAS). A VAS variou de 0 a 10, com 0 representando um estado livre



de espasticidade e 10 representando uma intensidade méxima espastica que
interfere com a deambulacdo. A avaliacdo subjetiva por VAS também mostrou
uma diferenca significativa entre toda a vibracdo do corpo e grupos controle

(1,87,95% CI = 1,15 ~ 2,58, P <0,0001).5(B)

Os individuos com SCI foram elegiveis para o estudo se eles estavam com idades
entre 18 e 65 anos, o nivel da lesao foi em C5 (ASIA grau A-D) ou abaixo, e
ocorreu a lesdo mais do que um ano antes. Eles tinham que ter um nivel
neurolégico estavel (ou seja, nenhuma mudanga no nivel neurolégico ASIA nos
altimos 6 meses), com espasticidade moderada (Ashworth >3). Medicamentos
para espasticidade tiveram que se manter inalterado por pelo menos 30 dias
antes da inclusdo, e sem inje¢des de toxina botulinica por mais de 4 meses. O

desfecho primario para avaliar a espasticidade do grupo muscular mais



envolvido do corpo, a escolha do assunto e clinico, foi a Escala de Ashworth. O
auto-relato e escalas de exames clinicos usados para avaliar a espasticidade
foram mostrados para representar diferentes dimensdes do problema clinico.
Portanto, uma avaliacdo abrangente da espasticidade, que inclui uma escala
subjetiva de frequéncia de espasmo é apropriada. A VAS é vélida e confidvel
na classificagcdo da intensidade da dor. O VAS também tem sido utilizada para
avaliar o efeito da clonidina na espasticidade em pessoas com lesao medular.
Recomenda que os pacientes classificam sua espasticidade em uma escala VAS
de 100 mm, de papel e lapis, antes e durante as intervengdes destinadas a reduzir
a espasticidade. A espasticidade melhorou significativamente no grupo
muscular mais espéstico, enquanto os doentes recebiam tratamento ativo, em

comparacdo com placebo, conforme medido pelo desfecho primario, a Escala de



Ashworth. O teste estatistico utilizado foi o teste de sinais de Wilcoxon (P =
0,003). Ap6s a corregdao de Bonferroni, houve uma diferenca significativa em um
dos desfechos secundarios, o total da Escala Ashworth, como resultado do
tratamento ativo com nabilone (P = 0,001), mas a tendéncia de melhora na Escala
Frequéncia de Espasmo e VAS ndo atingiu significAncia estatistica apos
considerar a correcao de Bonferroni, como resultado do tratamento ativo em

comparacdo com a linha de base.’(B)

Os critérios de inclusdo foram: (1) Idade entre 4 e 16 anos; (2) diplegia espastica
ou tetraplegia como parte da Paralisia Cerebral; (3) resposta insuficiente a
medicagdo de redugdo da espasticidade por via oral, (4) em uma sindrome de
Paralisia Cerebral mista, a espasticidade é o sinal mais proeminente; (5)

Resultados da espasticidade com diminuigdo da qualidade de vida da crianca e



/ ou dos seus cuidadores; (6) motivacdo suficiente na participacdo no estudo,
incluindo a disponibilidade de acompanhamento; (7) Ressonancia Magnética
do Cérebro exclui doencas progressivas; (8) peso minimo de 20 kg; (9) de cadeira
de rodas, sem capacidade de rastejar ou sentar. As duas medidas de resultados
primarios incluiram uma escala de assisténcia do cuidador, do dominio de auto-
atendimento, da Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI) e a escala
analégica visual (VAS) para problemas formulados individualmente. A VAS é
uma medida valida e confidvel na avaliacdo da intensidade da dor em criancas
com mais de seis anos, e também tem sido usada para medir ansiedade, tristeza,
raiva, medo, felicidade e fadiga. A VAS mostrou confiabilidade preliminar e
validade tanto no auto-relato da crianca, como no relatério do parente préximo.

Quando os médicos avaliaram a VAS, esta validamente identificou a diferenca



clinicamente significativa na PEDIL. Como as criancas no estudo tiveram
problemas diferentes, utilizou-se uma VAS separada para trés problemas
formulados individualmente por crianca. Duas criangas e 15 pais utilizaram a
VAS. A VAS para problemas individuais melhorou em 4,0 (SD 1,7) no grupo do
Baclofen e mudou em -0,2 (DP 1,3) no grupo controle (p = 0,001). A VAS para a
facilidade de cuidado melhorou em 3,9 (DP 2,2) no grupo do Blacofen intratecal,
eem 0,1 (SD 1,6) no grupo controle (p = 0,008). A VAS de dor melhorou em 4,2
(SD 2,9) no grupo do Baclofen, e piorou em -1,3 (DP 2,4) no grupo controle (p =
0,016).19(B)

Individuos com histéria de acidente vascular cerebral, que resultou na
espasticidade de apenas um membro superior. Os critérios de inclusao foram:

idade superior ou igual a 21 anos, peso igual ou superior a 40 kg, e a necessidade



de uma injecdo de, pelo menos, 200 U de BTX-A (Botox) para os dedos ou para
os flexores do punho do membro afetado, conforme determinado pelo
investigador. Como determinado pelos investigadores, os pacientes foram
tratados com BTX-A (Botox) com uma dose total de 200 a 400U, dividida e
injetada por via intramuscular. A VAS do questiondrio da European Quality of
Life de 5 dimensdes foi utilizado. Os pacientes também classificaram sua
qualidade de vida com a VAS do EQ-5D. A VAS EQ-5D é uma escala de 20 cm,
com os extremos de 100 (melhor estado de satide que se possa imaginar) na parte
superior e 0 (pior estado de saide que se possa imaginar) na parte inferior.
Pacientes completaram a VAS EQ-5D no dia 0 e nas semanas 6, 12, 24, 30, 36 e
48.11(B)



Um estudo prospectivo, duplo-cego, ensaio clinico controlado e randomizado
foi estabelecido para determinar a eficacia do BTA para dor no ombro espastico
em pacientes de reabilitacdo apdés o AVC, e como desfecho secundério, para
avaliar o seu efeito sobre a espasticidade, a gama de movimento do ombro e a
incapacidade. Os pacientes foram elegiveis para inclusdo se cumpridos os
seguintes critérios: idade superior a 18 anos, de ambos os sexos; hemiparesia
espastica devido a AVC de 3 ou mais meses de evolugao; dor no ombro espastico
de moderada a grave: escala analégica visual (VAS) para dor igual ou superior
a 40 mm; espasticidade de 3 ou mais pontos, conforme determinado pela escala
de Ashworth modificada (MAS). Os pacientes foram distribuidos entre dois
grupos de tratamento: Grupo I recebeu tratamento com TENS + infiltracdo com

BTA; o Grupo II recebeu tratamento com TENS + infiltragdo placebo (2,5 ml de



solugdo salina fisiol6gica). A medida do resultado primario do estudo foi a dor,
medido com o VAS da dor de 0 a 100 mm, quando a mobilizacdo do ombro. A
diferenca minima na diminuicdo da dor considerada clinicamente significativa
foi de 33,3 mm O tratamento foi considerado como tendo bons resultados em
relacdo a dor quando a pontuacdo VAS do paciente estava abaixo de 33,3
milimetros (dor leve), ou quando a pontuagdo foi inferior a metade da
pontuacdo inicial. Diminuigdo dos valores de VAS de dor ao mobilizar o ombro
foram observados em ambos os grupos a partir do pos-infiltracdo na primeira
semana, mas a magnitude desta diminuicdo foi maior no Grupo I (média de VAS
uma semana pos-infiltracdo: 44,4 mm, SD 26,0) em comparacdo com o Grupo II
(média de VAS 59,3 mm, SD 21,0). Em controles subsequentes, os valores de

VAS continuaram a diminuir no Grupo I, até atingir 38,7 (DP 26,9) mm no



primeiro més, 35,4 (DP 25,3) mm no terceiro més, e 30,1 (DP 26,9) mm no sexto
més. Como para o Grupo 1I, os escores médios para a VAS foram maiores: 60,1
(DP 22,1) mm no primeiro més, 56,7 (DP 23,4) mm no terceiro més, e 48,3 (DP
29,2) mm no sexto més, constituindo uma diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos (p = 0,035). No Grupo I, houve uma reducao

média de 46,2 (DP 34,2) mm ap6s a conclusao do estudo, enquanto a reducao no

Grupo Il foi de 21,9 (DP 29,4).12(B)

Todos os individuos tiveram hemiplegia espastica devido a PC com aumento
anormal da atividade muscular nos musculos da panturrilha e uma contratura
dinamica, que interferiu com a funcao. Todos foram classificados como Nivel I
na classificagio de fungdo motora grossa, e foram considerados (por seu

terapeuta primario e pai) terem chegado a um estagio de estabilizagdo de



aquisicdo de habilidades motoras e controle na contratura, mas que
continuavam com a fisioterapia para a espasticidade. A média de idade no inicio
do estudo foi de 6 anos + 4 meses com um intervalo de 3 + 13 anos. Todos os
individuos do grupo BTX-A receberam BTX no gastro-soleus e quando
clinicamente indicado também no tibial posterior. A satisfacdo dos pais foi
avaliada em 6 meses apds o inicio pedindo pais para responder a pergunta
'Como vocé esta feliz com o progresso feito por seu filho ao longo dos tltimos 6
meses? "marcando uma escala visual analégica de 10 pontos (VAS). Os pais das
criangas do grupo de tratamento foram mais satisfeitos do que os controles, mas
os indices de satisfacdo nao se correlacionam com alteracdes na funcdo ou

resultados técnicos, sugerindo que este pode ser um efeito placebo.’3(C)



Recomendagoes:

A escala visual analdgica (VAS) pode ser utilizada na avaliacdo da dor

relacionada ao tratamento de pacientes com espasticidade p6s-AVC.

Avaliar o tratamento da espasticidade com o uso da VAS tem a vantagem por
ser método rapido e facil para avaliar os objetivos do tratamento definidos
individualmente em ambulatério, em que as avaliagdes demoradas ndo sao uma

opcao, principalmente em criangas com PC.

Recomenda-se que em pacientes com Lesdo Medular, seja avaliada
repetidamente sua espasticidade, através da VAS, para estabelecer uma linha de

base antes, e para acompanhar as mudancas apds as intervengdes.
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ANEXO 1

1. Duavida Clinica

Qual o papel da escala analol!gica de dor na avaliagdo da espasticidade?

2. Pergunta Estruturada

P: Espasticidade

I: Escala AnalolIgica de Dor

C: Outras escalas ou escores

O: Risco OU Diagnostico OU Prognoéstico

(P (Paciente); I (Intervengao ou Exposicdo); C (Comparagao); O (“Outcome”)



. Estratégia de Busca de Evidéncia

3.1. PubMed-Medline

#1 - (Spastic OR Clasp Knife Spasticity OR Muscle Spasticity OR Spasticity)
#2 - (Visual Analog Scale OR VAS OR Pain Measurement)
#3 - (sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and specificity[MeSH Terms] OR

diagnose[Title/ Abstract] OR diagnosed[Title/ Abstract] OR
diagnoses|Title/ Abstract] OR diagnosing[Title/ Abstract] OR
diagnosis[Title/ Abstract] OR diagnostic[Title/ Abstract] OR

diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential[ MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])

12 RECUPERACAO = #1 AND #2 AND #3 = 68




((Spastic OR Clasp Knife Spasticity OR Muscle Spasticity OR Spasticity) AND
(Visual Analog Scale OR VAS OR Pain Measurement) AND
(sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and specificity[MeSH Terms] OR

diagnose[Title/ Abstract] OR diagnosed[Title/ Abstract] OR
diagnoses|Title/ Abstract] OR diagnosing[Title/ Abstract] OR
diagnosis[Title/ Abstract] OR diagnostic[Title/ Abstract] OR

diagnosis[MeSH:mnoexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential[ MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp]))



4. Trabalhos Recuperados

A obtengao da evidéncia a ser utilizada para analise da questdo clinica seguiu as
etapas de: elaboracdo da questdo clinica, estruturagdo da pergunta, busca da
evidéncia, avaliagdo critica e selecao da evidéncia, exposigdo dos resultados e
recomendacoes.

As bases de informacao cientifica consultadas foram Medline via Pubmed. Foi
realizada busca manual a partir de referéncias de revisdes (narrativas ou
sistemaéticas), como também dos trabalhos selecionados.

A busca resultou em 68 estudos, sendo que ap6s avaliagao dos titulos e resumos
possibilitou a selecao de 8 estudos, inicialmente selecionados ap6s avaliagao dos
titulos e resumos, 8 foram selecionados e apds critérios de inclusdo e exclusdo, e
utilizados para sustentar a sintese da evidéncia.



5. Critérios de inclusao e exclusao dos trabalhos

Foram incluidos estudos dentro dos limites do PICO.

Paciente: Pacientes com espasticidade por lesdo congénita ou adquirida do
sistema nervoso central (acidente vascular cerebral, paralisia cerebral, lesdes
medulares, neoplasias, trauma cranio encefalico, doencas heredo-degenerativas
e desmielinizantes).

Intervenc¢ao/Indicador: Escala AnalolIgica de Dor

Comparacao: outra escala ou escore

“Outcome”/Desfecho: diagnostico ou risco ou prognéstico



Os principais motivos de exclusao dos trabalhos foram: estudo ndo utilizou a
escala da questdo clinica, a escala é utilizada para comparacdo, paciente nao
possui espasticidade, avaliacio de desempenho de profissionais de saudde,
estudo piloto, andlise post-hoc, avaliagdo instrumentada da espasticidade,
hipertonia, contratura, exames laboratoriais, desfecho intermediario, avaliacao
de subgrupos, avaliacdo de componentes intermediadrios da escala, carta,
desenho caso-controle, relato de caso, comparagdo entre técnicas de aplicacao.



5.1 Segundo os desenhos de estudo

Revisdes narrativas ou Sistemaéticas, séries de casos, e estudos caso-controle
foram incluidos somente na auséncia, ou para complementar a informacao
obtida de estudos primadrios transversais, coortes observacionais e ensaios
controlados randomizados. Revisdes narrativas ou sistematicas e metanélises
foram utilizadas também com o principio basico de recuperagao de referéncias
que porventura haviam sido perdidas em primeiro momento a partir da

estratégia de busca inicial.

5.2 Idioma

Foram incluidos estudos disponiveis na lingua portuguesa, inglesa ou
espanhola.



5.3 Segundo a publicacao

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponiveis foram
considerados para avaliacdo critica.

Método de avaliagao critica

Quando, apés a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, a evidéncia
selecionada na busca era definida como estudo transversal ou ensaio clinico
controlado randomizado (ECR), era submetida a um Check-list apropriado
(tabela 1) de avaliacao critica (QUADAS-214 ou CONSORT??). Os ensaios clinicos
controlados foram avaliados segundo o escore JADADI® e/ou o escore
GRADEY,

A avaliacdo critica dos estudos incluidos permite classifica-los, pela escala
Oxford de 20098, em forca da evidéncia 1b ou 2b, e grau correspondente de
recomendacdo A ou B, respectivamente. As revisdes sistematicas foram



classificadas em forca da evidéncia 1a ou 2a, e graus de recomendacdo A ou B,
respectivamente.

A evidéncia selecionada definida como estudo comparativo (coortes
observacionais ou ensaio clinico ndo randémico), foi submetida a um Check-list
apropriado de avaliacdo critica (Tabela 2), permitindo a classificagao do estudo,
segundo o escore NEW CASTLE OTAWA SCALE?, considerando os estudos
coortes consistentes com escore = 6 e inconsistentes < 6.

Dados do estudo Calculo da amostra

Referéncia, Desenho de estudo, | Diferencas estimadas, poder, nivel de
JADAD, forca da evidéncia significancia, total de pacientes
Selecao dos pacientes Pacientes

Critérios de inclusado e exclusao Recrutados, randomizados,

diferencas prognosticas

Randomizacao Seguimento dos pacientes




Descricdo e alocacao vendada

Tempo, perdas, migracao

Protocolo de tratamento
Intervencao, controle e cegamento

Analise
Intencdo de tratamento, analisados
intervencao e controle

Desfechos considerados
Principal, secundario, instrumento de
medida do desfecho de interesse

Resultado

Beneficio ou dano em dados
absolutos, beneficio ou dano em
média

Tabela 1 - Roteiro de avaliacdo critica de ensaios clinicos controlados

randomizados

Representati | Definicdo | Demonstracao de
vidade dos | da que o desfecho de
expostos e | exposicdo | interesse nao

Comparabili | Avaliacao | Tempo

dade na base | do apropriado

desfecho

Escore
nivel

e
da

evidéncia




selecao

nao expostos

(max.
pontos)

dos | (max.

ponto)
2

1

estava presente
no inicio do
estudo

(méax. 1 ponto)

do
ou da analise

desenho

(max. 2
pontos)

(max.
ponto)

1

de

seguimento
(max. 2
pontos)

Tabela 2 - Roteiro de avaliacdo critica de estudos coortes

Exposicao dos resultados

Para resultados com evidéncia disponivel serdo definidos de maneira especifica,

sempre que possivel, a populagdo, a intervencado, os desfechos, a presenca ou

auséncia de beneficio e/ou dano e as controvérsias.

Os resultados serdo expostos preferencialmente em dados absolutos, risco

absoluto, nimero necessério para tratar (NNT), ou nimero para produzir dano

(NNH), e eventualmente em média e desvio padrdo (tabela 3).







Evidéncia incluida

Desenho do estudo

Populagao selecionada

Tempo de seguimento

Desfechos considerados

Expressao dos resultados: porcentagem, risco, odds, hazard ratio, média

Tabela 3 - Planilha utilizada para descri¢ao e exposicao dos resultados de cada
estudo.

. Recomendacoes




As recomendacdes serdo elaboradas pelos autores da revisdo, com a
caracteristica inicial de sintese da evidéncia, sendo submetida a validagao por
todos os autores participantes da elaboracao da Diretriz.

O grau de recomendacdo a ser utilizado advém diretamente da forca disponivel
dos estudos incluidos segundo Oxford?8, e da utilizacdo do sistema GRADEY".



