
Arq Bras Neurocir 27(1): 7-11, março de 2008

O impacto da rizotomia dorsal seletiva na 
qualidade de vida de crianças espásticas 
portadoras de paralisia cerebral
José Aloysio Costa Val1, Andréia Lara Oliveira Lima2, Alexandra Oliveira Martins3

Serviço de Neurocirurgia Infantil do Biocor Instituto – Belo Horizonte, MG, Brasil

RESUMO
Objetivo: A rizotomia dorsal seletiva (RDS) é uma técnica clássica para tratamento da espasticidade em 
crianças com paralisia cerebral. Em nosso Serviço, é utilizada, além do objetivo funcional (deambulação), 
para melhoria da qualidade de vida da criança e do cuidador. O propósito do estudo foi avaliar a eficácia e 
o impacto do procedimento nesses indivíduos. Materiais e métodos: Um questionário sobre a qualidade 
de vida das crianças e cuidadores foi elaborado e enviado a 16 cuidadores de crianças submetidas à 
RDS, sendo posteriormente recuperados e analisados. Resultados: A maioria dos cuidadores julgou 
que houve melhora nos diversos quesitos relacionados à rotina diária, à facilitação para realização de 
cuidados e no posicionamento e transporte da criança. A maioria percebeu melhora no bem-estar e no 
estado de saúde. Dos cuidadores, 94% se declararam satisfeitos com o procedimento. Conclusão: A 
RDS parece melhorar a qualidade de vida de crianças gravemente comprometidas pela espasticidade 
na PC, bem como a de seus cuidadores.
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ABSTRACT
The impact of selective dorsal rhizotomy on the quality of life of spastic children with cerebral palsy 
Objective: Selective dorsal rhizotomy (SDR) is a classical procedure for the treatment of spasticity in 
cerebral palsy children. In our Service the goal of this procedure is to improve quality of life, besides 
getting function (deambulation). In this study we analyze the effectiveness of the procedure. Methods: 
A questionnaire was send to 16 relatives that were caring children treated with SDR. Results: Almost 
all relatives considered improving in daily activities, facilitation to care, to transport and positioning the 
children, as well as improved health and welfare; 94% were satisfied with the procedure. Conclusion: 
SDR seems to improve quality of life of spastic children with cerebral palsy.
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Introdução
A espasticidade é um sintoma comum em crianças 

com paralisia cerebral (PC). Em algumas condições, 
pode trazer benefício e, em outras, ser extremamente 
prejudicial e necessitar de tratamento. O tratamento 
da espasticidade é baseado em terapia física, medica-
mentos orais e procedimentos médicos invasivos. O 
tratamento cirúrgico é reservado para aquelas formas 
mais severas ou generalizadas de espasticidade, com 

sintomas muito intensos. Infelizmente, estas são situa-
ções comuns na PC21. O tratamento neurocirúrgico 
da espasticidade complementa e auxilia as diversas 
modalidades terapêuticas existentes. Até 1987, quan-
do se difundiu a rizotomia dorsal seletiva (RDS)1, o 
neurocirurgião pediátrico pouco contato tinha com 
essas crianças. Com o advento dessa técnica, a atenção 
desses profissionais foi atraída para o problema e mais 
técnicas foram desenvolvidas e realizadas. A aplicação 
da toxina botulínica intramuscular, a própria RDS e a 
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administração intratecal de baclofeno são hoje técnicas 
muito úteis no manejo da espasticidade2-4,8,16-18,25.

A RDS é uma técnica segura e realizável na maioria 
dos centros capacitados a exercer a neurocirurgia infan-
til, demandando pouca tecnologia e com custo acessível. 
A partir de 2001, tornou-se o procedimento de escolha 
para tratamento de crianças quadriespásticas no Serviço 
de Neurocirurgia Infantil do Biocor Instituto. Tem como 
objetivos a melhora funcional ─ infelizmente obtida 
na minoria das crianças ─ e a melhora de qualidade de 
vida, no conforto e nos cuidados7. 

A fim de compreender os efeitos da RDS na qualida-
de de vida dessas crianças e seus cuidadores, propôs-se 
a realização do estudo a seguir. 

Técnica e objetivos 
A RDS é uma cirurgia convencional realizada sob 

anestesia geral.  A cauda eqüina é exposta por lami-
notomia osteoplástica lombar, sendo identificadas as 
raízes dorsais sensitivas de S1 a L2 bilateralmente, 
confirmadas após estímulos neurais. Uma lesão com-
preendendo cerca de 30% de seu diâmetro é realizada 
em cada raiz.

O efeito alcançado é, em geral, a diminuição de 
dois níveis na escala de tônus de Ashorth no conjunto 
muscular espástico dos membros inferiores. Em cerca 
de 50% das crianças, esse efeito estende-se também aos 
membros superiores. 

Os objetivos do procedimento, sempre realizado 
após discussão em equipe multidisciplinar, são de 
melhoria funcional (quando possível) e melhora na 
qualidade de vida7. 

Como melhoria de qualidade de vida, diversos 
fatores são considerados:

─ conforto físico da criança (diminuição da dor, me-
lhoria no posicionamento, facilitar ou permitir higienes 
genital, axilar e cervical);

─ melhoria nas funções do cuidador (transporte, 
posicionamento, higiene);

─ contribuição para profilaxia de complicações 
físicas (escaras, luxações, escoliose, deformidades).

Casuística e métodos
Estudaram-se, retrospectivamente, 25 crianças sub-

metidas à RDS entre março de 2001 e fevereiro de 2005.  
Deste grupo inicial, três crianças já haviam falecido de 
outras causas e seis não foram localizadas.

Um questionário sobre a qualidade de vida das 
crianças e dos cuidadores foi elaborado, baseado no 
questionário da World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL), do Programa de Saúde Mental da 
OMS26 e em experiência local da equipe. 

Esse questionário foi enviado a 16 cuidadores (15 
mães e uma avó), informando-se também os objetivos 
do trabalho e solicitando-se autorização para o uso dos 
dados. Após preenchimento e obtendo a autorização, os 
questionários foram recuperados e os dados, analisados 
por uma neuropediatra e uma psicóloga infantil.

Resultados
A idade de realização do procedimento variou de 3 

a 15 anos. A maioria situou-se entre os 5 e 8 anos.
A etiologia predominante da PC foi hipóxia perina-

tal, presente em 46% dos casos. Infecções pós-natais 
foram a causa em 20%, hemorragia ventricular do 
recém-nascido, em 21% e kernicterus, em 13%.

Doze crianças (75%) apresentaram grave compro-
metimento cognitivo e, em quatro, o comprometimento 
foi moderado.

O comprometimento motor mensurado segundo o 
GMFCS (Gross Motor Function Classification System)19 
atingiu grau V em 13 pacientes e grau III em 3.

A análise do impacto da RDS nos cuidados diários 
está apresentada na tabela 1.

Tabela 1 
Grau de dificuldade na realização dos cuidados cotidianos 

antes e depois da RDS (número de crianças)
Cuidados 
diários

Antes da RDS Depois da RDS

Fácil ou 
moderado

Muito difícil 
ou difícil

Fácil ou 
moderado

Muito difícil 
ou difícil

Alimentação 7 9 14 2
Banho 4 12 13 3
Higiene 3 13 13 3
Troca de frauda 3 13 12 4
Troca de roupa 3 13 12 4

A análise das respostas à questão específica “quanto 
melhorou em todos os cuidados após a cirurgia?” está 
apresentada na figura 1.

Em relação ao impacto da RDS no posicionamento e 
transporte, os resultados estão apresentados na tabela 2.

 A análise das respostas à questão específica “após a 
cirurgia quanto melhorou para posicionar e transportar 
a criança?” está apresentada na figura 2.

Em relação à percepção do bem-estar e saúde da 
criança e o impacto da RDS, os resultados são apre-
sentados na tabela 3.
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A análise das respostas à questão específica “quanto 
melhorou o estado de saúde e o bem-estar da criança 
após a cirurgia?” está apresentada na figura 3.

O grau de satisfação com a cirurgia foi inquirido 
pela questão “quão satisfeito você está com a cirurgia?” 
e as respostas constam na figura 4.

Tabela 2 
Impacto no posicionamento e transporte (número de crianças)

Posicionamento 
e transporte

Antes da RDS Depois da RDS

Fácil ou 
moderado

Difícil ou 
muito difícil

Fácil ou 
moderado

Difícil ou 
muito difícil

Posicionar 3 13 10 6
Transportar 3 13 11 5
Carregar no colo 3 13 11 5
Assentar 4 12 15 1

Tabela 3 
Impacto no bem-estar e saúde da criança (número de crianças)

Bem-estar 
e saúde

Antes da RDS Depois da RDS

Raramente 
ou nunca

Sempre ou 
quase sempre

Raramente 
ou nunca

Sempre ou 
quase sempre

Bom sono 4 12 2 14

Ganho 
de peso 13 3 13 3

Uso de 
analgésico 13 3 13 3

Dor 
espontânea 7 8 14 2

Dor à 
manipulação 5 11 12 4

Figura 1 ─ Análise das respostas à questão “quanto melhorou 
em todos os cuidados após a cirurgia?”.
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Figura 2 ─ Análise das respostas à questão “após a cirurgia 
quanto melhorou para posicionar e transportar a criança?”.
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Figura 3 – Percepção da melhora do estado de saúde  
e bem-estar da criança.
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Figura 4 ─ Grau de satisfação com a cirurgia.
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Por fim, analisaram-se as questões direcionadas 
à qualidade de vida do cuidador, baseadas no ques-
tionário World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL)26. A maioria relatou boa qualidade de vida: 
80% relataram aproveitar a vida muito ou medianamen-
te, 90% relataram muita ou mediana energia para o dia 
a dia, 80% relataram que a vida valia a pena e 80% 
qualificaram sua vida como boa ou muito boa.

 Discussão
A incidência da paralisia cerebral vem aumentando 

em relação direta com a melhoria dos cuidados neona-
tais, que permitem a sobrevida de crianças anterior-
mente inviáveis. Essas crianças têm uma chance muito 
maior de desenvolver a lesão5,23. 

A espasticidade é uma comorbidade presente na 
maioria dessas crianças. A ação constante da hipertonia 
causa manifestações funcionais, sobretudo na marcha, 
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bem como deformidades esqueléticas. Um tratamento 
agressivo e precoce, baseado em terapia física, reabilita-
ção e procedimentos médicos, melhora a funcionalidade 
dessas crianças.

Alguns pacientes, entretanto, têm uma qualidade 
de vida muito ruim em razão da dor, dificuldade de 
higiene, mobilização e transporte. Esses problemas são 
potencializados em crianças com a função cognitiva 
comprometida que, entre vários outros fatores, não 
podem expressar-se.

A RDS é uma técnica clássica, com origem no sé-
culo XIX e desenvolvida durante o século XX9,10,19,22. 
Atualmente é utilizada, na maioria dos centros especia-
lizados, para tratamento da espasticidade, com o objeti-
vo de melhorar a função. É o tratamento de escolha para 
crianças diparéticas espásticas que não deambulam, mas 
têm força preservada2,20,24. Há, também, evidências de 
impacto positivo da técnica em procedimentos médicos 
e de reabilitação posteriores6,11,12,15,20.

Em nosso Serviço, há predomínio de crianças muito 
comprometidas cognitivamente, sem expectativa de 
função motora. O tratamento indicado nesses casos visa 
a facilitar cuidados, melhorar a qualidade de vida da 
criança e de seus cuidadores. Neste contexto, a melhor 
técnica é a utilização do baclofeno intratecal3,8,16. Infe-
lizmente essa técnica não está disponível para a maioria 
dos pacientes. Indica-se, na literatura, o uso da RDS para 
propiciar cuidados e melhoria da qualidade de vida em 
crianças muito comprometidas cognitivamente2,3,13,14. 
Esta, também, é a prática em nosso Serviço.

A observação dos resultados obtidos na entrevista de 
16 cuidadores de crianças com espasticidade submetidas 
à RDS mostrou dados interessantes. Praticamente em 
todas elas o objetivo não foi primariamente funcional, 
e, sim, facilitar os cuidados. A realização das atividades 
primárias do cotidiano (alimentação, banho, higiene, 
troca de frauda e roupa) era difícil para a maioria das 
crianças. O procedimento parece ter propiciado uma 
inversão neste quadro. Mais de 80% dos cuidadores 
consideraram a realização dessas tarefas mais fáceis 
após a RDS.

Os maiores problemas encontrados pelos cuidadores 
são o posicionamento e transporte. Uma postura inade-
quada acentua todas as manifestações de espasticidade, 
além de contribuir para o aparecimento de deformida-
des, contraturas e escaras. À medida que o paciente 
cresce, o transporte, na vigência da espasticidade, pode 
tornar-se quase impossível. A análise das respostas su-
gere que os atos de posicionar, transportar, carregar no 
colo e assentar tornaram-se mais fáceis para a maioria, 
após a RDS.  Para 88% dos cuidadores, houve melhora 
nesses itens. 

Em relação ao bem-estar e saúde, parece ter ocor-
rido melhoria quanto à percepção de dor espontânea 

ou à manipulação da criança. Quanto à qualidade do 
sono, ao uso de analgésicos e ao ganho de peso, não 
houve impacto significativo. Entretanto, para 94% dos 
cuidadores, houve percepção de melhora da qualidade 
de vida para a criança.

Novamente, 94% desses cuidadores afirmaram estar 
satisfeitos com a cirurgia.

De acordo com esses dados, sugere-se que a RDS 
consegue interferir na qualidade de vida dessas crianças 
de maneira positiva.

Conclusão
A paralisia cerebral é uma manifestação cada vez 

mais incidente em todo o mundo, em razão da melho-
ra dos cuidados neonatais. A espasticidade ocorre na 
maioria dessas crianças e causa, além de problemas 
funcionais e deformidades, dificuldade para realização 
de cuidados básicos, dor e qualidade de vida ruim para 
os pacientes e seus cuidadores.

A RDS, utilizada como alternativa para o tratamento 
da espasticidade com a proposta de melhorar a quali-
dade de vida, parece atingir esse objetivo, influindo 
positivamente na vida das crianças e seus cuidadores.
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