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Resumo

Introdução: O objetivo foi expor a evidência científica das
opções terapêuticas adjuvantes da toxina botulínica no
controlo da espasticidade. 
Métodos: Revisão narrativa da literatura publicada nas
bases de dados Medscape, Cochrane Library e PubMed até
Dezembro de 2020. Os termos utilizados na pesquisa foram:
“botulinum toxin”, “spasticity”, “adjunct therapy”. Da
pesquisa surgiram um total de 137 artigos. Foram excluídos
relatos de caso, artigos de rigor metodológico duvidoso e
artigos não referentes especificamente ao objetivo do
trabalho. Foram incluídos estudos de metanálise, revisões
sistemáticas e narrativas e ensaios clínicos controlados e
randomizados. Após aplicação dos critérios referidos foram
selecionados 23 artigos.
Resultados: A evidência científica das diferentes opções
terapêuticas identificadas foi dividida nas seguintes
modalidades: fisioterapia/cinesiterapia (alongamentos,
treino funcional e outras intervenções), ortóteses,
imobilizações gessadas, bandas funcionais, modified
constraint-induced movement therapy e agentes físicos
(eletroestimulação, ultrassons, ondas de choque
extracorpóreas e vibração). Foram também identificados
estudos comparativos entre modalidades terapêuticas após
a aplicação de BoNT-A. 
Duma forma geral verificou-se escassez de evidência da
eficácia das várias modalidades referidas e nalguns casos,
evidência da ausência de benefício de certas associações.

Ainda assim, foram identificados ensaios clínicos com
intervenções promissoras nomeadamente recorrendo a
fisioterapia com associação de técnicas, electroestimulação
e ondas de choque. Foram também identificados estudos
comparativos que parecem indicar superioridade da
electroestimulação e bandas funcionais em relação aos
alongamentos, superioridade da terapia por ondas de
choque em relação à electroestimulação e superioridade
das imobilizações gessadas comparativamente aos
alongamentos.
Conclusão: A escolha da terapêutica adjuvante específica
está limitada pela evidência científica disponível, devendo
a seleção ir ao encontro das particularidades do doente e
recursos de reabilitação. Ainda assim, a prescrição de
fisioterapia com recurso a várias técnicas incluindo treino
funcional parece ser a terapêutica adjuvante com maior
benefício. Com menor evidência de benefício, mas ainda
assim de razoável adoção, são de referir a
electroestimulação motora, terapia por ondas de choque
extracorpóreas e, pontualmente, o uso de ortóteses
imobilizadores de uso intermitente. As intervenções que
parecem ter menor utilidade são os ultrassons, o taping, a
vibração corporal e os alongamentos quando aplicados de
forma isolada. 
Palavras-chave: Espasticidade Muscular/tratamento;
Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea;  Toxinas
Botulínicas; Tratamento por Ondas de Choque
Extracorpóreas
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Abstract

Introduction: This article aims to expose the current
scientific evidence concerning adjuvant therapeutic options
of botulinum toxin in the control of spasticity.  

Methods: A narrative review of the literature published in the
Medscape, Cochrane Library and PubMed databases until
December 2020 was performed. The terms used in the
research were: “botulinum toxin”, “spasticity” and “adjunct
therapy”. A total of 137 articles emerged from the research.
Case reports, articles of dubious methodological rigor and
articles not specifically referring to the objective of the study
were excluded. Meta-analysis studies, systematic and
narrative reviews as well as controlled and randomized
clinical trials were included. After applying the mentioned
criteria, 23 articles were selected.

Results: The scientific evidence of the different therapeutic
options identified was divided into the following categories:
physiotherapy/kinesitherapy (stretching, functional training
and other interventions), orthoses, plastered immobilizations,
functional bands, modified constraint-induced movement
therapy and physical agents (electrostimulation, ultrasound,
extracorporeal shock waves and vibration). Comparative
studies between therapeutic modalities after the application
of BoNT-A were also identified.

In general, a shortage of evidence for the effectiveness of
the various modalities mentioned and, in some cases,
evidence of lack of benefit from certain associations was
found. Even so, clinical trials with promising interventions
were identified, namely the ones that targeted physiotherapy
with an association of techniques, electrostimulation, and
shock waves therapy. The authors also identified
comparative studies that seem to indicate the superiority of
electrostimulation and functional bands in relation to
stretches, the superiority of shock waves therapy in relation
to electrostimulation and the superiority of plastered
immobilizations compared to stretches.

Conclusion: Prescribing physical therapy with functional
training, electrostimulation, shock waves therapy and
occasionally using orthoses for intermittent use, may be the
most advantageous strategies after the application of BoNT-
A. Ultrasound, body vibration and stretching (mainly if
applied alone) seem to be less useful. The choice of the
specific adjuvant therapy is limited by the available scientific
evidence, and the must meet the patient’s, caregivers’ and
rehabilitation resources’ particularities.

Keywords: Botulinum Toxins; Electric Stimulation Therapy;
Extracorporeal Shockwave Therapy; Muscle Spasticity/
therapy

Introdução

A espasticidade é uma consequência frequente da lesão do
primeiro neurónio em diversas patologias como acidente
vascular cerebral (AVC), lesão medular, esclerose múltipla e
paralisia cerebral.1 Este sinal, tal como definido por Lance,
consiste no aumento do tónus muscular velocidade-
dependente devido a uma hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento.2 Pode causar défice funcional, dor, problemas
de auto-imagem e redução da qualidade de vida,3 com
consequente limitação das atividades e restrição da
participação social. A injeção intramuscular de toxina
botulínica tipo A (BoNT-A) para o controlo da espasticidade
é uma terapêutica vastamente estudada e com nível de
evidência A nas guidelines da American Academy of
Neurology.4,5 É, frequentemente, associada a terapêuticas
não-farmacológicas adjuvantes com vista à optimização de
benefícios para o doente.6

Os autores pretendem fazer uma revisão narrativa das
terapêuticas adjuvantes da toxina botulínica no tratamento
da espasticidade.

Métodos

Revisão narrativa da literatura publicada nas seguintes
bases de dados: Medscape, Cochrane Library e PubMed.
As palavras-chave/termos MeSH utilizados foram:
“botulinum toxin”, “spasticity”, “adjunct therapy”. Foram
selecionados trabalhos publicados até Dezembro de 2020.
Na pesquisa foram identificados 137 artigos. Excluíram-se
casos clínicos, artigos não referentes especificamente ao
tratamento da espasticidade após aplicação de BoNT-A e
trabalhos com metodologias consideradas problemáticas.
Foram incluídas metanálises, revisões sistemáticas e
narrativas, e ensaios clínicos randomizados e controlados
(RCT). Foram selecionados 23 artigos (2 revisões
sistemáticas e 21 RCT).

Resultados e Discussão

São ainda escassos os estudos clínicos randomizados e
controlados (RCT) para avaliação do benefício de
terapêuticas adjuvantes após a aplicação de BoNT-A.  Nos
RCT realizados existe heterogeneidade de amostras
populacionais e de protocolos de aplicação, e não foi
identificada nenhuma reprodução independente. De seguida
expomos de forma individualizada cada modalidade
terapêutica identificada.

Alongamentos

Trata-se de uma terapêutica frequentemente incluída nos
programas de reabilitação pós-BoNT-A, dado que a
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espasticidade pode causar contracturas miofasciais e
articulares. 

Numa revisão sistemática englobando 10 RCT e 11 outros
estudos, Bovend’Eerdt et al encontraram resultados
inconsistentes acerca do benefício dos alongamentos
manuais nos outcomes de amplitude articular e de
funcionalidade, quando aplicados como terapêutica isolada
no controlo da espasticidade.7 No entanto, nenhum dos
estudos identificados avaliou os alongamentos como
terapêutica isolada após BoNT-A, estando sempre incluídos
num programa terapêutico multimodal.

Katalinic et al,8 numa revisão sistemática englobando 25
RCT, concluíram existir evidência de qualidade moderada
de que os alongamentos têm um efeito pequeno, mas
imediato e positivo na amplitude articular. Concluíram ainda
existir evidência de alta qualidade de que os alongamentos
não apresentam benefício a longo prazo. 

De forma similar, Harvey et al, numa recente publicação
resumida da revisão sistemática e meta-análise da
Cochrane, analisando 18 RCT concluíram não existir
evidência de efeitos clinicamente relevantes na amplitude
articular ou na prevenção de contraturas em doentes que
sofrem de espasticidade.9

Treino funcional e outras intervenções

Embora exista uma grande heterogeneidade na
categorização e descrição das diferentes modalidades de
cinesioterapia (que não o alongamento manual) nos ensaios
clínicos identificados, é de salientar que a fisioterapia
recorrendo a treino funcional (independentemente da técnica
específica utilizada) demonstrou também evidência na
redução da espasticidade. Giovannelli et al, num RCT que
englobou 38 doentes com diagnóstico de esclerose múltipla,
reportou benefício da associação de BoNT-A a fisioterapia
com combinação de várias técnicas (treino de atividades,
alongamentos manuais e fortalecimento muscular),
objetivando-se melhoria da espasticidade na Escala de
Ashworth Modificada (EAM) e em inquéritos de auto-
satisfação.10

A associação de toxina botulínica com treino funcional
encontra-se menos estudada na espasticidade dos
membros superiores. No entanto um estudo recente nesta
área mostrou que a associação pode ser vantajosa, mas
parece estar limitada pela funcionalidade prévia do
membro.11 Este estudo englobou 140 doentes com
diagnóstico de AVC em fase crónica (com 3 anos ou mais) e
avaliou a eficácia da combinação terapêutica de BoNT-A
com treino funcional em membros superiores espásticos.
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas
na GAS em doentes com membro superior espástico
afuncional versus controlos.

Uma recente revisão sistemática identificou 66 RCT sobre a
eficácia da associação de fisioterapia com aplicação de
BoNT-A em membros inferiores de crianças com diagnóstico
de paralisia cerebral.12 Os autores concluíram existir
evidência significativa da vantagem desta combinação. A
intervenção de fisioterapia consistiu, na maioria dos estudos
identificados, numa variedade de técnicas incluindo
alongamentos manuais, fortalecimento muscular dos
antagonistas e treino funcional. Os autores descreveram
melhorias significativas na avaliação laboratorial do padrão
de marcha, desempenho em testes padronizados de marcha
(e.g., teste de marcha de 10 metros), amplitude articular e
melhoria da espasticidade avaliada pela EAM.

Ortóteses/Splinting

O uso de ortóteses de imobilização/posicionamento
(splinting) dos membros para controlo da espasticidade é
uma prática amplamente utilizada, sobretudo na
espasticidade da mão, punho13,14 e tibiotársica.15 A evidência
desta intervenção tem mostrado baixo ou nenhum
benefício.13-15 No entanto, um RCT que comparou os
outcomes amplitude articular ativa do cotovelo e hipertonia
na EAM, com medições aos 2 meses, de doentes com
espasticidade dos flexores do cotovelo, após aplicação de
BoNT-A isolada versus associada ao uso de ortótese de
imobilização (Elbow Extension Dynasplint® usada no período
noturno), revelou melhoria  de 33,5% na amplitude da
extensão ativa face a 18,7% no grupo controlo.16 O efeito da
associação de ortóteses de imobilização ântero-posterior de
punho e dedos foi também avaliado para a espasticidade
dos flexores dos dedos da mão e do punho por Amini et al17

Neste estudo os doentes foram distribuídos em 3 braços
terapêuticos: 1 grupo realizou apenas BoNT-A, 1 grupo usou
apenas ortótese e 1 grupo foi tratado com BoNT-A +
ortótese (usada 2 horas diárias e no período noturno durante
3 meses). Objetivou-se melhoria da amplitude articular ativa
da espasticidade na EAM nos 3 grupos, mas não houve
diferenças estatisticamente significativas entre grupos no
follow-up aos primeiro, segundo ou terceiro meses.

Foi recentemente estudada por um RCT a utilização de
manga compressiva de licra em doentes com diagnóstico
de AVC.18 Neste estudo compararam-se dois grupos que
foram injectados com BoNT-A, tendo um grupo sido
submetido a programa de reabilitação habitual, e o outro
grupo ao programa de reabilitação habitual e ao uso de
manga compressiva de licra durante 8 horas diárias, 5 dias
por semana, durante 3 semanas. Não foram objectivadas
melhorias, nem às 3 semanas nem aos 3 meses, nos
outcomes Fugl Meyer upper-limb motor score, Motricity
index, EAM, teste Box and Block test, Stroke Impact Scale
ou alteração do limiar sensitivo por monofilamentos
Semmes-Weinstein.
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Imobilizações gessadas/Casting
A aplicação de imobilizações gessadas para o ganho gradual
de amplitude articular e/ou  restituição de posições
funcionais dos membros espásticos é uma prática frequente
na população pediátrica, e em menor grau também em
doentes adultos.19

Na abordagem do membro inferior espástico, em idade
adulta, e nomeadamente em doentes adultos com lesão
cerebral adquirida, um RCT avaliou a vantagem do uso de
imobilização gessada bivalve, de uso noturno diário, durante
4 meses após aplicação de BoNT-A.20 Embora o grupo
BoNT-A + imobilização gessada tenha revelado uma maior
melhoria na espasticidade na EAM, na avaliação aos 2 e aos
4 meses, não demonstrou melhoria funcional no teste de
marcha de 10 m quando comparado com o grupo controlo.

Em idade pediátrica esta estratégia foi também estudada,
nomeadamente em doentes com diagnóstico de paralisia
cerebral e espasticidade dos adutores das ancas.21 Foi
comparada a aplicação de BoNT-A versus BoNT-A +
imobilização gessada seriada dos membros inferiores com
ancas em abdução (usada durante 3 semanas, com
substituição da mesma ao fim da primeira e da segunda
semana). Foi objetivada maior redução da espasticidade
avaliada pela EAM e melhor pontuação na Gross Motor
Functional Measurement-66 no grupo que usou imobilização
gessada após a aplicação de BoNT-A.

Foi também estudado qual o melhor timing de aplicação de
imobilização gessada após a aplicação de BoNT-A. Num
estudo foi comparada a aplicação não-imediata (às 4
semanas) versus imediata (no próprio dia) após o tratamento
com BoNT-A.22 Foi aplicada  imobilização de fibra de vidro
da tibiotársica em dorsiflexão passiva máxima, com
substituição, ao fim da primeira e da segunda semanas, e
descontinuação ao fim da terceira semana de uso. Os
outcomes medidos foram amplitude articular passiva,
espasticidade na EAM, pontuação na Observational Gait
Scale e desempenho no teste de marcha de 10 m. Os
resultados mostraram superioridade na aplicação de
imobilização gessada não-imediata versus imediata após o
tratamento com BoNT-A em todos os outcomes, excepto no
teste de marcha de 10 m.

Parece existir evidência de que o casting é superior às
ortóteses de imobilização/posicionamento e ao taping.1 No
entanto, apresenta as desvantagens de ser uma técnica
morosa, que exige mais recursos materiais e humanos, e
apresenta maior risco de lesões cutâneas.20 Adicionalmente,
o seu uso pode impossibilitar treinos funcionais no programa
de reabilitação, o que poderá explicar a ausência de melhoria
no teste de marcha de 10 m constatada no estudo
supracitado. 

Bandas funcionais/Taping

Dois RCT investigaram o benefício da aplicação de taping,
segundo o Manual Kenzo Kase’s Kinesiotaping, em doentes
com pé equinovaro espástico e mostraram que, embora se
observe um aumento da amplitude articular do tornozelo
(quer passiva quer ativa) a curto prazo (duas a três semanas)
após a aplicação de BoNT-A, não se observa melhoria na
velocidade da marcha e no comprimento de passo em
relação ao grupo controlo tratado apenas com BoNT-A.23,24

Além da evidência de ausência de efeito a médio prazo, o
taping é uma técnica recursos-intensiva, e na qual os
técnicos de fisioterapia raramente têm experiência, pelo que
se torna difícil a sua utilização de forma generalizada.

Terapia de movimento induzido pela restrição modificada
(TMIRm)

No RCT de Sun et al compararam-se dois grupos de doentes
com espasticidade de membro superior pós-AVC, após a
aplicação de BoNT-A.25 Um grupo realizou TMIRm e o grupo
controlo realizou fisioterapia convencional (ambos 2
horas/dia, 3 dias/semana, durante 3 meses). O grupo
submetido a TMIRm foi submetido também a imobilização
do membro saudável 5 horas/dia durante o período diurno.
Os outcomes foram a hipertonia na EAM, e os testes
funcionais ‘Motor Activity Log’ e ‘Action Research Arm test’.
A avaliação foi realizada aos 6 meses, tendo a TMIRm
mostrado superioridade. No entanto, para além de pouco
estudada como terapia adjuvante da BoNT-A, esta é uma
técnica de treino funcional complexa e com a qual poucos
técnicos têm experiência, o que poderá limitar a sua
aplicação.

Agentes físicos

Eletroestimulação

A electroestimulação é a terapêutica adjuvante da BoNT-A
que mais vezes surge na literatura.1 Admite-se que o seu
mecanismo funcione através da potenciação do uptake de
BoNT-A pelos terminais pré-sinápticos da placa motora.7 As
configurações da electroestimulação variaram entre estudos,
nomeadamente a frequência, duração de pulso e
intensidade, assim como duração e frequência da aplicação,
o que dificulta a interpretação dos resultados.1 No que
concerne ao alvo da electroestimulação, alguns estudos
estimularam apenas músculos antagonistas dos músculos
espásticos, enquanto outros estimularam apenas músculos
espásticos, e outros ainda realizaram estimulação de ambos,
pelo que a escolha da melhor opção não é ainda clara.

Analisando os resultados individualmente, estes foram
também discordantes. Enquanto alguns ensaios
demonstraram uma maior diminuição da espasticidade
segundo a EAM (mas pouca ou nenhuma melhoria em
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avaliações funcionais),26,27 outros não revelaram melhoria
adicional no grau de espasticidade ou em outcomes
funcionais.28,29

Hesse et al estudaram o efeito da electroestimulação após
aplicação de BoNT-A em doentes com espasticidade do
cotovelo e punho.26 O protocolo de electroestimulação
consistiu em sessões de 30 min 3x/dia durante 3 dias após
aplicação de BoNT-A versus apenas BoNT-A versus injeção
placebo + estimulação elétrica versus injeção placebo
apenas. A configuração da electroestimulação foi: tranches
contínuas (3 s) de pulsos simétricos, frequência 20 Hz,
duração de pulso 200 μs, intensidade 50-90 mA. Foram
estimulados tanto os músculos espásticos injetados
(flexores do cotovelo, punho e dedos), como os músculos
antagonistas (extensores do cotovelo, punho e dedos). Os
investigadores constataram uma melhoria superior no grupo
tratado com BoNT-A + electroestimulação nos outcomes de
hipertonia na EAM, posição do membro em repouso e
incapacidade nas AVD (higiene, e vestuário, numa escala de
0-sem dificuldade a 4-incapaz) em avaliações às duas, seis
e doze semanas.

Por sua vez, Weber et al estudaram o benefício da
associação de estimulação elétrica funcional à BoNT-A na
preensão palmar de doentes com espasticidade da mão e
do punho.29 A estimulação elétrica foi iniciada uma semana
após a aplicação de BoNT-A, e foi realizada através duma
ortótese específica que permite a despolarização de pontos
motores dos extensores e flexores do punho e dedos, de
forma alternada. A intensidade foi programada de modo a
promover a completa abertura da mão e a preensão funcional
de objetos. Foram realizadas sessões diárias de 60 minutos,
durante 12 semanas, sob supervisão e, posteriormente, de
forma autónoma no domicílio. Não se observaram diferenças
estatisticamente significativas entre os grupos BoNT-A +
terapia ocupacional convencional versus BoNT-A +
estimulação elétrica, nas avaliações às seis e doze semanas
nos outcomes ‘Motor Activity Log’, ‘Action Research Arm
Test’ e questionário ‘MAL-Self Report’.

Em idade pediátrica este agente físico encontra-se também
estudado e consideramos relevante referir um RCT30 recente
que avaliou a eficácia da associação de BoNT-A +
electroestimulação + fisioterapia versus BoNT-A + fisioterapia,
na mobilidade e na estabilidade articular da tibiotársica de
doentes com diplegia espástica. A electroestimulação foi
realizada nos dorsiflexores e nos flexores plantares de forma
alternada, usando-se uma corrente pulsada bifásica simétrica
de pulsos retangulares de 250 μs, frequência de 30 Hz, rampa
de subida de 5 segundos, rampa de descida 5 segundos,
ciclo de trabalho dorsiflexores/flexores plantares 10/5 s,
sessões de 30 minutos, 3x/semana, durante 12 semanas.
Foram avaliados os outcomes pontuação na How Well Scale
da MAL-Observation, pontuação do teste ARAT e perceção
subjetiva de melhoria na MAL-Self-Report. Objetivou-se

melhoria em todos os outcomes em ambos os grupos, mas
não se objetivou diferença estatisticamente significativa entre
grupos.

TENS

A electroestimulação com frequências superiores (sensitiva),
nomeadamente a ‘high TENS’ (80 Hz a 100 Hz) foi também
estudada para o controlo da espasticidade. Admite-se que
a ação da estimulação elétrica transcutânea no controlo da
espasticidade se prenda com a modulação de vias córtico-
corticais entre o córtex somatossensitivo e o córtex motor.
Embora exista evidência do benefício desta terapêutica
quando usada isoladamente para o controlo de
espasticidade e melhoria da funcionalidade de membros
espásticos,31 os autores desta revisão não identificaram
estudos da sua associação com BoNT-A. 

Ultrassons

Apesar da associação dos ultrassons à aplicação de BoNT-
A ainda não ter sido estudada em RCT de qualidade, os
autores consideram relevante referir que a eficácia deste
agente físico foi estudada de forma isolada, e em
combinação com alongamentos, com evidência de
ausência de benefício.32,33 Ansari et al não objetivaram
melhoria da espasticidade dos flexores plantares, em
doentes que sofreram AVC, nem na análise do reflexo de
Hoffmann (por EMG) nem na quantificação clínica da
espasticidade pela EAM. Sahin et al, num estudo similar e
com uma população sofrendo da mesma patologia,
também não objetivaram vantagem na aplicação de
ultrassons em combinação com alongamentos nos
outcomes de amplitude articular, medida de independência
funcional e Brunnstrom Motor Recovery Stage. Em ambos
os estudos foi usado ultrassom contínuo 1,5 W/cm2, 1 MHz,
durante 10 minutos, dirigido ao tricípite sural.

Ondas de choque extracorpóreas

A vantagem da utilização da terapia por ondas de choque
de forma isolada na espasticidade está sugerida na
literatura, quer em idade adulta,35 quer em idade
pediátrica.34 Teoriza-se que as ondas de choque exerçam
efeito redutor da espasticidade por modulação das
propriedades reológicas teciduais, incluindo do músculo
esquelético espástico, facilitando o seu alongamento.34

Uma revisão sistemática recente, que analisou 17 RCT,
identificou trabalhos que mostram efeitos benéficos tanto
das ondas de choque focais como radiais, quando
aplicadas isoladamente, ou em associação com programas
de cinesiterapia.36 Nesta revisão, destacamos o RCT de Wu
et al,35 que estudou uma população de doentes com
diagnóstico de AVC e espasticidade dos flexores plantares
do tornozelo. Estes autores compararam o efeito da



aplicação isolada de ondas de choque focais (0,1 mJ/mm2)
versus radiais (2,0 bar), ambas com aplicação de 1500
pulsos a 5 Hz na região média dos gastrocnémios, ambas
na frequência de 1x/semana, durante 3 semanas. Foi
objetivada melhoria em ambos os grupos nos outcomes de
espasticidade avaliada pela EAM, pontuação na escala de
Tardieu, amplitude articular passiva e área de contacto inicial
durante a marcha (avaliada por baropodografia dinâmica),
com discreta superioridade para as ondas de choque focais,
mas sem diferença na velocidade da marcha nas avaliações
às primeira, quarta e oitava semanas entre grupos.

Em idade pediátrica, uma revisão sistemática34 da literatura
identificou 5 ensaios que estudaram o efeito das ondas de
choque no controlo da espasticidade, sendo que um dos
estudos incluiu BoNT-A.37 Neste estudo, foram comparados
dois grupos de crianças com espasticidade dos flexores
plantares do tornozelo, tratados com BoNT-A versus BoNT-
A + ondas de choque focais (0,03 mJ/mm2, 2400 pulsos, 4
Hz, 3 sessões, 1x/semana). Os outcomes avaliados foram
espasticidade avaliada pela EAM e propriedades
viscoelásticas avaliadas por elastografia às primeira e quarta
semanas. Objetivou-se melhoria em ambos os grupos mas
superioridade para o grupo submetido a BoNT-A + ondas
de choque focais.

Vibração

A vibração corporal associa-se a depressão do reflexo de
Hoffmann, aumento da excitabilidade de neurónios de vias
motoras corticais, ao mesmo tempo que promove aumento
da temperatura corporal e aumento da circulação nos
tecidos periféricos.38

A vibração focal, aplicada de forma isolada, revelou eficácia
em vários ensaios, nomeadamente na redução da
espasticidade (de diversas etiologias) de membros
superiores de doentes adultos,39-41 e dos membros inferiores
de crianças com paralisia cerebral.42

A associação de vibração à aplicação de BoNT-A foi
estudada num RCT por Paoloni et al,43 que comparam esta
associação terapêutica à aplicação de vibração focal
isoladamente e à aplicação de BoNT-A isoladamente, em
doentes com esclerose múltipla. Todos os grupos realizaram
fisioterapia 3x/semana. A aplicação de vibração focal foi
realizada no fim da sessão de fisioterapia, e consistiu em 30
min de aplicação, no tricípite sural, do aparelho Horus®, que
gera vibração de baixa amplitude a 120 Hz através de um
transdutor. O protocolo de tratamento durou 4 semanas, e
foram realizadas avaliações seriadas até às 22 semanas.
Objetivou-se superioridade da aplicação complementar de
vibração após BoNT-A na redução da espasticidade,
avaliada pela EAM, bem como maior redução na Escala de
Severidade de Fadiga, e ainda (mas de forma menos
marcada) no prolongamento do efeito da toxina ao longo do
tempo.

Em relação à utilização de vibração corporal total
isoladamente no controlo da espasticidade, uma revisão
sistemática recente não encontrou evidência que
suportasse o seu uso no tratamento de doentes com
diagnóstico de AVC, ataxia espinocerebelosa ou esclerose
múltipla.38 Não foram identificados estudos acerca da
vibração corporal total após aplicação de BoNT-A.

Comparação entre modalidade terapêuticas

Para além de ensaios que estudaram a eficácia de
modalidades terapêuticas específicas associadas à injeção
de BoNT-A, os autores identificaram também 3 ensaios que
compararam diferentes associações, de forma a tentar ser
estabelecida superioridade.

Estimulação elétrica motora versus taping versus
alongamentos

Baricich et al estudaram os efeitos de BoNT-A + estimulação
elétrica versus BoNT-A + taping versus BoNT-A +
alongamentos, iniciados imediatamente (a partir do dia zero)
após aplicação de BoNT-A nos flexores plantares e
inversores da tibiotársica.44

A estimulação elétrica motora utilizou correntes pulsadas
retangulares bifásicas simétricas de 5 Hz, com intensidade
de acordo com a tolerância do doente, durante 5 dias, 30
min, 2x/dia dirigidas aos músculos injetados.

O taping consistiu na aplicação de bandas para
posicionamento da tibiotársica de forma a alongar os
flexores plantares. Foram usadas durante 5 dias e revistas
todos os dias de forma a ser mantido o alongamento
pretendido.

Os alongamentos manuais (sem descrição do tipo
específico) foram realizados 2x/dia durante 30 minutos,
durante 7 dias.

Foram realizadas avaliações dos outcomes amplitude
articular passiva, ângulo da tibiotársica no contacto inicial,
espasticidade na EAM, medição de potenciais de acção dos
gastrocnémios, aos 10, 20 e 90 dias. Tanto o grupo com
electroestimulação como o grupo com taping (sem
diferença estatisticamente significativa entre eles)
associaram-se a melhores outcomes do que o grupo com
alongamentos nos outcomes amplitude articular e
espasticidade na EAM. O grupo submetido a BoNT-A +
estimulação elétrica motora demonstrou alteração mais
precoce dos potenciais de ação dos gastrocnémios. 

Estimulação elétrica versus ondas de choque focais
extracorpóreas

Santamato et al45 avaliaram os efeitos da estimulação
elétrica comparativamente à terapia por ondas de choque
após a aplicação de BoNT-A, nos flexores dos dedos do
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membro superior. Ambas as intervenções foram iniciadas
imediatamente após as injeções. 

A estimulação elétrica motora foi aplicada de forma dirigida
ao flexor digitorum superficialis com corrente de 5 Hz de
pulsos retangulares bifásicos compensados com
intensidade 50-90 mA (conforme tolerância), durante 30
minutos/dia por 5 dias.

A terapia com ondas de choque focais consistiu em 1000
pulsos de 0,03 mJ/mm2 a 4 Hz dirigidos ao flexor digitorum
superficialis e 1000 pulsos próximo da inserção comum dos
flexores do punho e dedos no cotovelo.

Foram realizadas avaliações aos 15, 30 e 90 dias. Ambas
as associações demonstraram melhorias substanciais na
espasticidade avaliada pela EAM, escala de frequência de
espasmos e escala de dor visual analógica, no entanto com
clara superioridade para a terapia com ondas de choque em
análise intragrupo e entregrupos.

Casting versus taping versus alongamentos

Carda et al estudaram os efeitos do casting comparativa-
mente ao taping e à realização de alongamentos após
aplicação de BoNT-A no tratamento do pé equinovaro.46

O casting consistiu na colocação de imobilizações seriadas
de fibra de vidro abaixo do joelho com posicionamento da
tibiotársica em alongamento máximo do tricípite sural,
trocadas 2x/semana, durante 7 dias. 

O taping consistiu na aplicação de bandas para
posicionamento do tornozelo de forma a alongar os flexores
plantares. Foram usadas continuamente durante 7 dias e
revistas todos os dias de forma a ser mantido o
alongamento pretendido.

Os alongamentos manuais (sem descrição do tipo
específico) foram realizados 2x/dia durante 30 minutos,
durante 7 dias.

Após 1 semana de tratamento com uma das referidas
associações, todos os grupos realizaram fisioterapia com
treino de marcha e alongamentos. Foram realizadas
reavaliações aos 20 e aos 90 dias. Os doentes submetidos
a casting revelaram os melhores resultados no teste de
marcha de 6 minutos e no teste de marcha dos 10 metros,
bem como no grau de espasticidade avaliado pela EAM. Os
doentes submetidos apenas a alongamentos após BoNT-A
revelaram os piores resultados.

Autor

Bovend'
Eerdt et al 7

Giovannelli
et al 10

Lannin
et al 11

Terapêutica

BoNT-A +
Alongamentos

BoNT-A
versus
BoNT-A +
fisioterapia

BoNT-A +
programa
inTense
versus
BoNT-A +
panfleto

Tipo de estudo

Revisão
sistemática 10
RCT e
11 estudos

RCT
38 doentes

RCT
140 doentes

Protocolo

Foram incluídos estudos de adultos que receberam
uma técnica de alongamentos para redução de
espasticidade. 

Doentes com esclerose múltipla.
O programa de fisioterapia foi realizado diariamente
durante 15 dias consecutivos após a administração,
sessões de 40 min, realizada combinação de
exercícios (exercícios passivos/ativos e alongamentos)
Av. baseline, 2, 4 e 12 semanas após administração de
BoNT-A.

Doentes com AVC crónico (mais de 3 meses pós-
evento) com membros superiores espásticos
BoNT-A + Programa inTENSE: 3 imobilização
gessadas seriadas com o punho em extensão máxima
durante 2 semanas + 10 semanas de treino funcional
e estimulação elétrica e exercícios de resistência
progressiva
versus BoNT-A + folheto com exercícios, não
individualizado, com 7 alongamentos e 8 exercícios
de punho e mão, com seguimento por consulta
telefónica.
Av. baseline e 3 meses (no final da intervenção).

Outcomes avaliados e Resultados

Resultados inconsistentes entre os
diferentes outcomes avaliados e
nenhum estudo avaliou os
alongamentos como terapêutica isolada
após BoNT-A.

Melhoria da espasticidade na EAM
(Grupo de estudo: baseline: 3,63 » 2s:
2,73 » 4s: 2,64 » 12s: 2,68; Grupo
controlo: baseline 3,61 » 2s: 3,22 » 4s:
3,33 » 12s: 3,33) e espasticidade na EVA
(Grupo de estudo: 2s: 5,18 » 4s: 6,95 »
12s: 7,86; Grupo controlo: 2s: 5,50 » 4s:
5,50 » 12s: 6,56).

Goal Attainment Scale, Box test, Block
test, espasticidade na escala de Tardieu,
extensão do punho, força muscular na
preensão com dinamometria, dor na
EVA, exaustão do cuidador na Carer
Burden Scale, qualidade de vida na
EuroQual-5D.
Sem diferenças estatisticamente
significativas nos outcomes, exceto na
força muscular de preensão (Grupo de
estudo: baseline: 3,6 kg » 3 m: 4,6 kg;
grupo controlo: baseline 4,7 kg » 3 m:
4,1 kg).

ANEXO
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Fonseca
et al 12

Lai et al 16

Amini
et al 17

BoNT-A +
Treino funcional

BoNT-A isolada
versus
BoNT-A +
ortótese de
imob. de uso
noturno

BoNT-A
versus
uso de ortótese
isolada 
versus
BoNT-A +
ortótese

Revisão
sistemática
66 RCT

RCT
36 doentes

RCT 
60 doentes

Doentes com <18 anos, com paralisia cerebral espástica
e paraparésia intervencionados com BoNT-A + Treino
funcional.

Doentes com espasticidade dos flexores do cotovelo
com diagnósticos vários.
Tipo de ortótese: ortótese dinâmica de extensão do
punho, realizada pelo doente após ensinamento, usada
durante 6 a 8 horas à noite. Foi solicitada o incremento
da tensão da ortótese a cada 2 semanas (tensão inicial
16 kg/cm, média final de 58 kg/cm), conforme a
tolerância do doente.
Todos os doentes receberam TO semanalmente, 16
semanas, com calor húmido, ensinos, mobilização
articular ativa e passiva, técnicas de facilitação
neuromuscular e exercícios funcionais.
Av. baseline e 14 semanas após intervenção.

Doentes com espasticidade nos flexores do punho e
mão com diagnósticos vários.
Ortótese: imobilizadora do punho a 10º de extensão,
polegar em híper-abdução e dedos em posição neutra,
usada durante a noite (6 a 8h) e 2h durante o dia, por 3
meses. 
Todos os grupos realizaram um programa de terapia
ocupacional 3x por semana.
Av ao 1º mês e 3º mês após intervenção.

Redução do tónus muscular dos
gastrocnémios após 3,5 anos e
melhoria das amplitudes articulares
do joelho após 1 ano no grupo
intervencionado num dos estudos
(valores não quantificados). Sem
alterações significativas nos outros
outcomes nos diferentes estudos.

Melhoria da amplitude articular
(grupo de estudo: baseline: -62,27º »
14s: -38,6º; grupo controlo: baseline:
-53,4º » 14s: -39º). Não houve
diferenças estatisticamente
significativas na espasticidade
(grupo de estudo: baseline: 1,93 »
14s: 1,5; grupo controlo: baseline:
1,8º » 14s: 1,47). Sem referência a
testes estatísticos utilizados. 

Melhoria da amplitude articular ativa
e da espasticidade na EAM nos 3
grupos, sem diferenças significativas
entre os grupos no follow-up.

Giray
et al 18

BoNT-A +
programa de
reab.
versus
BoNT-A +
programa de
reab. e ortótese
compressiva

RCT 
20 doentes

Doentes com espasticidade do MS pós-AVC
Ortótese: manga de licra 8h/dia, 5 dias/semana, 3
semanas. A manga, composta por 60% licra e 40%
poliamida, costumizada para cada doente, usada da
axila até ao punho.
Os dois grupos realizaram igual programa de fisioterapia.
Av. baseline, 3 semanas e 3 meses.

Outcomes: Fugl Meyer upper-limb
motor score, Motricity Index, EAM,
Box test, Block test, Stroke Impact
Scale e limiar sensitivo por
monofilamento Semmes-Weinstein.
Sem objetivação de melhorias nos
outcomes.

Farina
et al 20

BoNT-A
versus
BoNT-A + imob.
gessada 

RCT 
13 doentes

Doentes com lesão cerebral adquirida com
espasticidade nos MIs. 
Imobilização gessada: bivalve por medida  de uso
contínuo, 10 dias após injeção,  com a tibiotársica
imobilizada na posição de dorsiflexão máxima, durante
4 meses.
Av aos 2 e 4 meses após a injeção de BoNT-A.

Melhoria da EAM (grupo de estudo:
baseline a 2 m: -0,41 » baseline a 4
m: -0,58; grupo controlo: baseline a
2 m: -0,21 » baseline a 4 m: 0,428)
sem melhoria funcional no teste de
marcha de 10 m. 
Testes estatísticos: testes
paramétricos. Homogeneidade dos
dados demográficos e clínicos: teste
t de Student. Comparação entre
outcomes: análise de variância. Um
valor de p <.05 foi considerado
estatisticamente significativo.
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Dai et al 21 BoNT-A isolada 
versus
BoNT-A + imob.
gessada seriada 

RCT 
80 doentes

Crianças com paralisia cerebral com espasticidade dos
adutores das ancas.
Imobilização gessada dos MIs em abdução inicio após
3 semanas da injeção de BoNT-A, substituição semanal,
durante 3 semanas.
Após retirar a imobilização, os doentes realizaram um
programa de fisioterapia (alongamentos, fortalecimento
muscular, ortostatismo, treino de proprioceção, treino de
equilíbrio e de marcha) durante 3 meses.
Av. baseline, 6 e 12 semanas.

Maior redução da espasticidade
(grupo de estudo: baseline: 3,74 » 6s:
2,10 » 12s: 1,88; grupo de controlo:
baseline: 3,81 » 6s: 3,04 » 12s: 2,78)
e melhor pontuação na Gross Motor
Functional Measurement -66 (grupo
de estudo: baseline: 41,18 » 6s:
69,42 » 12s: 77,37; grupo de
controlo: baseline: 42,26 » 6s: 58,43
» 12s: 64,57) no grupo com
imobilização gessada após BoNT-A.

Newman
et al 22

BoNT-A +
imobilização
gessada
imediata 
versus
BoNT-A + imob.
gessada tardia
(às 4S)

RCT 
12 doentes

Crianças com paralisia cerebral e espasticidade dos MIs.
Comparação da aplicação imediata versus às 4 semanas
após injeção 
Imobilização de fibra de vidro da tibio-társica em
dorsiflexão máxima passiva, com substituição a cada
semana, com aumento progressivo da dorsiflexão,
durante um total de 3 semanas. 
Ambos os grupos realizaram um programa de
fisioterapia. 
Av. aos 3 e 6 meses após remoção da imobilização
gessada.

Superioridade da aplicação de
imobilização gessada às 4 semanas
aos 6 meses na amplitude articular
(grupo de imobilização 4 semanas:
baseline: -3,9º » 6s: 2,6º; grupo de
imobilização imediata: baseline: -6º »
6s: 0º), ângulo de catch (grupo de
imobilização 4 semanas: baseline: -
25,7º » 6s: -7,1º; grupo de
imobilização imediata: baseline: -
24,3º » 6s: -21,1º) e Observational
Gait Scale (grupo de imobilização 4
semanas: baseline: 11,2 » 6s: 13,4;
grupo de imobilização imediata:
baseline: 9,4 » 6s: 10,3).

Karadag-
Saygi
et al 23

BoNT-A +
bandas
funcionais sham 
versus
BoNT-A +
bandas
funcionais

RCT 
20 doentes

Doentes com pé equinovaro espástico após AVC. 
A colocação das bandas funcionais foi feita por um
fisioterapeuta certificado no método Kenzo Kase’s
Kinesiotaping Manual, com o tornozelo em posição
neutra, logo após a injeção. Foi feita uma substituição
semanal das bandas em ambos os grupos. Todos os
doentes realizaram um programa de reabilitação
intensivo durante os primeiros meses de AVC. Foram
fornecidos alongamentos e exercícios de mobilização
ativa-assistida para os doentes de ambos os grupos
realizarem no domicílio (20 min/dia, 4 semanas).
Av. baseline, 2 semanas, 1, 3 e 6 meses após a injeção.

Aumento da velocidade de marcha
no primeiro e terceiro mês (grupo de
estudo: baseline: 0,65 m/s » 1 m:
0,71 m/s » 3 m: 0,8 m/s; grupo de
controlo: baseline: 0,59 m/s » 1 m:
0,74 m/s » 3 m: 0,75 m/s) e do
comprimento de passo no primeiro
mês (grupo de estudo: baseline: 0,42
m » 1 m: 0,5 m; grupo de controlo:
baseline: 0,39 m » 1 m: 0,43 m) em
relação ao grupo controlo.

Reiter
et al 24

BoNT-A +
bandas
funcionais 
versus
BoNT-A apenas. 

RCT 
18 doentes

Doentes com espaticidade da tibiotársica e pé por
diagnósticos vários.
Grupo A: injeção BoNT-A guiada por EMG nos músculos
espásticos
Grupo B: injeção de BoNT-A seguida de bandagem
tornozelo e pé imediatamente após a injeção e a cada 7
dias durante 3 semanas. A colocação das bandas
funcionais foi feita utilizando uma fita adesiva anelástica
no tornozelo e pé de forma a conseguir um alongamento
contínuo dos músculos da região posterior da perna,
forçando o pé a uma posição de eversão e dorsiflexão,
tanto quanto possível, para melhorar o contato do pé
durante a resposta à carga.
Av. antes e 1 e 3 meses após injecção

Diminuição de 1 ponto na EAM em
ambos os grupos (benefício de maior
duração no grupo A). Foram
observadas mudanças na posição
do pé em repouso e na amplitude
articular passiva do tornozelo em
todos os pacientes, havendo apenas
uma diferença significativa no ganho
da dorsiflexão passiva no grupo A
(two-way ANOVA, p< 0,05). A
velocidade da marcha e o
comprimento da passada mostraram
aumentos semelhantes em ambos
os grupos.
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Sun et al 25 BoNT-A +
TMIRm 
versus
BoNT-A +
reabilitação
convencional

RCT 
32 doentes

RCT 
24 doentes

Doentes com ≥ 1 ano pós-AVC com espasticidade do
MS e capacidade de realizar extensão ativa > 10º nas
articulações metacarpofalangicas e interfalangicas e 20º
no punho do membro superior afetado. 
Ambos os grupos realizaram tratamentos 2h/dia, 3
dias/semana por 3 meses. As abordagens
implementadas no grupo TMIRm incluíram prática em
massa, modelagem, um contrato comportamental e um
diário de tratamento diário. O grupo controlo (BoNT-A +
reabilitação convencional) recebeu reabilitação
convencional que consistia numa sessão de fisioterapia
de 1h e sessão de TO de 1h, 3 dias/semana durante 3
meses. 
Av.  às 4 semanas, 3 e 6 meses. 

Melhoria significativa da
espasticidade em todos os
indivíduos em 4 semanas e 3 meses
após a injeção, sem diferenças entre
os grupos. Melhoria
significativamente maior na
espasticidade do cotovelo, punho e
dedo (p = 0,019, P = 0,019 e
(p <0,001, respetivamente), na
funcionalidade do braço afetado
(p <0,001) e na atividade motora de
laboratório (p <0,001) do grupo
TMIRm aos 6 meses pós-injeção. 

Hesse
et al 26

BoNT-A +
Eletro versus
BoNT-A isolada 
versus
Placebo + Eletro
versus
Placebo isolado

Doentes com espasticidade do cotovelo e punho após
AVC.
Nos grupos submetidos a electroestimulação adicional,
os músculos previamente injetados foram sujeitos à
colocação de elétrodos de superfície bem como os seus
antagonistas. Realizaram sessões de 30 min, 3x/dia,
durante 3 dias com a seguinte configuração: corrente de
carga compensada, frequência 20 Hz, duração de pulso
200 μs, intensidade 50-90 mA. 
Av. antes e 2, 6 e 12 semanas após a injeção.

Melhoria superior no grupo tratado
com BoNT-A + electroestimulação
nos outcomes de hipertonia na EAM
no cotovelo, punho e articulações
dos dedos, posição do membro em
repouso e incapacidade nas AVD
(higiene, e vestuário), mas sem
diferenças estatisticamente
significativas.

RCT 
10 doentes

Hesse
et al 27

BoNT-A isolada
versus
BoNT-A +
Eletroestimulação

Doentes com espasticidade dos flexores e inversores da
tibiotársica. 
No grupo de BoNT-A + Electroestimulação:
eletroestimulação alternada repetitiva do músculo tibial
anterior e flexores plantares. A electroestimulação foi
realizada durante 30 min/sessão, 6x/dia durante os 3
dias após a injeção utilizando um estimulador de canal
duplo com trains contínuos (3 s) de pulsos de corrente
constante com carga balanceada (20 Hz, 200, ~ 4s, 50-
90 mA). 
Av. antes e 4 semanas após a injeção.

O grupo BoNT-A + Eletroestimulação
mostrou-se mais eficaz na redução
da EAM (1 ponto em 2 pacientes e 2
pontos em 3 pacientes), velocidade
da marcha (+19% diferença),
comprimento da passada (+19%
diferença), simetria de apoio (+27%
diferença) e balanço (+25%
diferença) (p <0,05).

RCT 
12 doentes

Bayram
et al 28

BoNT-A +
Eletroestimulação
versus
BoNT-A isolada

Doente com pé espástico.
No grupo combinado, foi realizada injeção de BoNT-A
no tibial posterio + estimulação elétrica alternada (20 Hz,
200   secs, 50–90 mA) aplicada aos músculos agonista
e antagonista por um estimulador de dois canais, 6x/dia,
30min/sessão durante os 3 dias após a injeção. 
No grupo de BoNT-A isolada foi realizada uma injeção
total de 400U de toxina botulínica em doses iguais nos
músculos tibial posterior, solear e gastrocnémio medial
e lateral. 
Av. pré-tratamento e 2, 4, 8 e 12 semanas após.

Melhoria registada em ambos os
grupos para todas as variáveis,
exceto na Brace Wear Scale.
Nenhuma diferença significativa foi
encontrada entre os grupos de
estudo após o tratamento. Os efeitos
duraram menos no grupo
combinado.

RCT 
23 doentes

Weber
et al 29

BoNT-A + Terapia
ocupacional +
Estimulação
eléctrica funcional
versus
BoNT-A + Terapia
ocupacional

Doentes com hemiparesia espástica crónica com
comprometimento da mão moderado a grave com base
na escala Chedoke-McMaster ≥ 2. 
Ambos os grupos foram submetidos a injeções de
BoNT-A seguidas por 12 semanas com terapia
ocupacional. Um dos grupos submetido a estimulação
elétrica: iniciada uma semana após a aplicação de

Outcome primário: Motor Activity
Log (MAL).
Outcomes secundários: Action
Research Arm Test (ARAT) e MAL-
Self Report.
Não se observaram diferenças
estatisticamente significativas entre
os grupos.
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Elnaggar
et al 30

BoNT-A +
electroestimula-
ção + fisioterapia 
versus
BoNT-A +
fisioterapia

RCT 
60 doentes

BoNT-A, através duma ortótese específica que permite a
despolarização de pontos motores dos extensores e
flexores do punho e dedos, de forma alternada.
Intensidade  programada de modo a promover a
completa abertura da mão e a preensão funcional de
objetos. Foram realizadas sessões diárias de 60 min, 12
semanas, sob supervisão e posteriormente de forma
autónoma no domicílio. 
Av. nas 2 semanas pré-tratamento e 6 e 12 semanas pós-
tratamento.

Crianças com diplegia espástica. 
Ambos os grupos foram submetidos a um programa de
fisioterapia com conjugação de técnicas. Sessões com
duração de 1h/dia, 3x/semana em 12 semanas
sucessivas. A aplicação de BoNT-A foi realizada nos
pontos motores dos músculos gastrocnémio medial e
lateral e solear. Um dos grupos foi submetido a
electroestimulação nos dorsiflexores e flexores plantares
de forma alternada, usando-se uma corrente pulsada
bifásica simétrica de pulsos retangulares de 250 μs,
frequência de 30 Hz, rampa de subida de 5 segundos,
rampa de descida 5 segundos, ciclo de trabalho
dorsiflexores/flexores plantares 10/5 s, sessões de 30
min, 3x/semana, 12 semanas.
Av antes e imediatamente após a conclusão do
programa terapêutico (12 semanas).

Crianças com espasticidade secundária a paralisia
cerebral. A injeção de BoNT-A nos músculos espásticos
dos membros afetados. 
Todas as crianças receberam 12 sessões de fisioterapia
(3 dias/semana, 60 min, 4 semanas), sessões de 30 min
de técnicas de neurodesenvolvimento, 15 min de
alongamento do músculo injetado e 15 min de exs de
fortalecimento. As sessões de ondas de choque focais
tiveram 30 min de duração, 1 sessão por semana,
começando 7 dias após a injeção de BoNT-A com os
seguintes parâmetros: 2.400 pulsos, energia 0,030
mJ/mm2, frequência de 4 Hz. 
Av. no período pré-tratamento e 1 e 4 semanas após o
tratamento.

How Well Scale da MAL-
Observation, pontuação do teste
ARAT e perceção subjetiva de
melhoria na MAL-Self-Report.
Objetivou-se melhoria em todos os
outcomes em ambos os grupos, mas
não se objetivou diferença
estatisticamente significativa entre
grupos.

Picelli
et al 37

BoNT-A +
fisioterapia +
ondas de choque
focais 
versus
BoNT-A +
fisioterapia

RCT 
10 doentes

Melhoria em ambos os grupos mas
superioridade para o grupo
submetido a ondas de choque focais
com valores estatisticamente
significativos apenas na escala de
Heckmatt (p = 0,021; Z = −2,302;
effect size = −0,31) e EAM (p = 0,001;
Z = −2,562; effect size = −0,44)
aplicando o Cohen’s d calculation.

Doentes com esclerose múltipla. 
Todos os grupos realizaram fisioterapia 1 h/dia, 3
x/semana, 4 semanas. As sessões envolveram exercícios
passivos, ativos e alongamentos. A aplicação de
vibração focal foi realizada no fim da sessão de
fisioterapia, 30 min de aplicação no reto femoral e
tricípite sural, aparelho Horus® que gera vibração de
baixa amplitude a 120 Hz através de um transdutor. O
protocolo de tratamento durou 4 semanas.
Av. antes, 10 semanas e 22 semanas pós-tratamento.

Paoloni
et al 43

BoNT-A +
vibração focal  
versus
vibração focal
versus
BoNT-A

RCT 
42 doentes

Objetivou-se melhoria na redução da
espasticidade avaliada pelo EAM em
todos os grupos (p<0,001), bem
como redução na Escala de
Severidade de Fadiga no grupo da
aplicação complementar de vibração
após BoNT-A (p<0,05) ao longo do
tempo. Não houve diferenças
estatisticamente significativas entre
os grupos em nenhum dos
outcomes avaliados.
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Baricich
et al 44

BoNT-A +
Estimulação
elétrica motora
versus
BoNT-A +
taping
versus
BoNT-A +
alongamentos

RCT 
23 doentes

Doentes com espasticidade dos flexores plantares e
inversores da tibiotársica. 
As injeções de BoNT-A foram realizadas 15 dias antes do
programa de fisioterapia. A estimulação elétrica motora
utilizou correntes pulsadas retangulares bifásicas
compensadas de 5 Hz, com intensidade de acordo com
a tolerância do doente, durante 5 dias, 30 min, 2x/dia
dirigidas aos músculos injetados. O taping consistiu na
aplicação de bandas para posicionamento da tibiotársica
de forma a alongar os flexores plantares. Foram usadas
durante 5 dias e revistas todos os dias de forma a ser
mantido o alongamento pretendido. Os alongamentos
manuais (sem descrição do tipo específico) foram
realizados 2x/dia durante 30 min, durante 7 dias. 
Av. no período pré-tratamento e aos 10, 20 e 90 dias
após o tratamento.

Doentes com espasticidade dos  flexores dos dedos do
membro superior. 
A estimulação elétrica motora foi aplicada de forma
dirigida ao flexor digitorum superficialis com corrente de
5 Hz de pulsos retangulares bifásicos compensados com
intensidade 50-90 mA (conforme tolerância), durante 30
min/dia por 5 dias. A terapia com ondas de choque
focais consistiu em 1000 pulsos de 0,03 mJ/mm2 a 4 Hz
dirigidos ao flexor digitorum superficialis e 1000 pulsos
próximo da inserção comum dos flexores do punho e
dedos no cotovelo. 
Av. antes e aos 15, 30 e 90 dias após o tratamento.

Tanto o grupo com
electroestimulação como o grupo
com taping (sem diferença
estatisticamente significativa entre
eles) associaram-se a melhores
resultados do que o grupo com
alongamentos nos outcomes
amplitude articular passiva e
espasticidade na EAM. O grupo
submetido a BoNT-A + estimulação
elétrica motora demonstrou alteração
mais precoce dos potenciais de ação
dos gastrocnémios.

Santamato
et al 45

BoNT-A +
Estimulação
elétrica versus
BoNT-A +
ondas de
choque focais
extracorpóreas

RCT 
32 doentes

Ambas as associações
demonstraram melhorias
substanciais na espasticidade
avaliada pela EAM, escala de
frequência de espasmos e escala de
dor visual analógica aos 15 e 30 dias
de follow-up (p<0,05, Wilcoxon
signed-rank test) e aos 90 dias na
escala de frequência de espasmos
apenas no grupo das ondas de
choque. Houve uma clara
superioridade estatística para a
terapia com ondas de choque em
todos os períodos de follow-up na
avaliação entregrupos (p<0,05,
Mann- Whitney U test)

Doentes com espasticidade e pé equinovaro. 
O casting consistiu na colocação de imobilizações
seriadas de fibra de vidro abaixo do joelho com
posicionamento da tibiotársica em alongamento máximo
do tricípite sural, trocadas 2x/semana, durante 7 dias. O
taping consistiu na aplicação de bandas para
posicionamento do tornozelo de forma a alongar os
flexores plantares. Foram usadas continuamente durante
7 dias e revistas todos os dias de forma a ser mantido o
alongamento pretendido.Os alongamentos manuais (sem
descrição do tipo específico) foram realizados 2x/dia
durante 30 min, durante 7 dias. Após 1 semana de
tratamento com uma das referidas associações, todos
os grupos realizaram fisioterapia com treino de marcha
e alongamentos. 
Av. antes e aos 20 e 90 dias após o tratamento.

Carda
et al 46 

BoNT-A +
Casting
versus
BoNT-A +
taping
versus
BoNT-A +
alongamentos

RCT 
69 doentes

Os doentes submetidos a casting
revelaram os melhores resultados no
teste de marcha de 6 minutos (dif. t1-
t0 23,7 m; dif. t2-t0 53,8 m; p<0,02,
Wilcoxon signed-rank test), e no teste
de marcha dos 10 m (dif. t1-t0 -6,52s;
dif. t2-t0 -7,02s; p<0,02, Wilcoxon
signed-rank test), bem como no grau
de espasticidade avaliado pela EAM
(dif. t1-t0 -2,5; dif. t2-t0 -2,3; p<0,02,
Wilcoxon signed-rank test) nos follow-
ups de avaliação. Houve uma
superioridade evidenciada para o
grupo do casting relativamente ao
grupo de taping e alongamento na
espasticidade dos flexores plantares
pelo EAM (p<0,02, Mann- Whitney U
test), ao grupo de taping na amplitude
articular passiva no tornozelo
(p<0,02, Mann- Whitney U test) e ao
grupo de alongamento no teste de
marcha dos seis minutos (p<0,02,
Mann- Whitney U test).
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Conclusão

O tipo específico de terapêutica adjuvante ainda não poderá
ser guiado de forma segura pela evidência científica
disponível, devendo a escolha ir ao encontro do tipo de
doente, respetiva funcionalidade, grau de colaboração,
recursos materiais e humanos existentes, e nível de
colaboração no programa de reabilitação (incluindo
cuidadores).

No entanto, após a aplicação de BoNT-A, a terapêutica
adjuvante que parece ter maior benefício é a fisioterapia

com recurso a várias técnicas incluindo o treino funcional.
Com menor evidência de benefício, mas ainda assim de
razoável adoção, são de referir a electroestimulação motora,
terapia por ondas de choque extracorpóreas e,
pontualmente, o uso de ortóteses imobilizadores de uso
intermitente. As intervenções que parecem ter menor
utilidade são os ultrassons, o taping, a vibração corporal e
os alongamentos quando aplicados de forma isolada.
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