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CARACTERISTICAS CLINICAS DAMT

A mielite transversa (MT) é um processo inflamatorio agudo que afeta uma area focal da medula
espinhal. Ela é caracterizada clinicamente por sinais e sintomas de disfungdo neurolégica em nervos
motores, sensoriais, e autondmicos e vias nervosas da medula espinhal que se desenvolvem agudamente ou
subagudamente. Freqlientemente, had uma borda rostral de disfuncdo sensorial e uma RM ou uma puncéo
lombar da medula espinhal muitas vezes apresenta evidéncia de inflamagdo aguda. Outras doencas
neurolégicas conhecidas, como a mielopatia compressiva, a sifilis, 0 neoplasma maligno, ou a MAV
espinhal, devem ser excluidas antes do diagnostico da MT ser dado. A mielopatia transversa é definida
mais amplamente como qualquer mielopatia aguda ndo-compressiva com sintomas sugerindo uma borda
rostral bem definida. Os sintomas podem progredir rapidamente dentro de minutos ou horas em alguns
pacientes com MT, ou eles podem progredir dentro de dias ou semanas em outros. Quando o nivel maximo
do déficit é alcancado, aproximadamente 50% dos pacientes tém perda de todos 0s movimentos de seus pés,
virtualmente todos os pacientes tém algum grau de disfuncdo da bexiga, e 80-94% dos pacientes sofrem de
insensibilidade, parestesia, ou disestesia. Sintomas autondémicos consistem variavelmente de aumento da
impulsdo de urinar, incontinéncia do intestino ou da bexiga, dificuldade ou inabilidade em evacuar, uma
sensacdo de evacuacdo incompleta ou constipacdo intestinal.

A MT ¢é uma doenca rara com uma ocorréncia de 1 a 4 casos novos por milhdo de pessoas por ano,
e a MT pode afetar pessoas de todas as idades (desde os 6 meses até os 88 anos) com um pico de incidéncia
entre 0s 10 e 19 anos e entre 0s 30 e 39 anos. N&do ha nenhuma predisposicao sexual ou familiar para a MT.
Aproximadamente 1/3 dos pacientes se recuperam sem ou com poucas sequelas apds o ataque inicial, 1/3
tém um grau moderado de desabilidade permanente, e 1/3 ndo tém nenhuma recuperacao, ficando com
graves desabilidades funcionais. Varias caracteristicas clinicas, como a progressdo rapida de sintomas,a
presenca de dor nas costas, e a presenca de choque medular, podem servir como indicadores de um mau
prognostico para a recuperagdo total. Evidéncias paraclinicas, como a auséncia de condugdo central no teste
de potencial evocado e a presencga da proteina 14-3-3 no LCR durante a fase aguda também indicam maus
resultados.

ETIOLOGIAS DA MT

N&do h& uma Unica etiologia para a MT, mas em muitos casos, a sindrome clinica pode ser o
resultado de danos ao tecido neural causado por um agente infeccioso ou pelo sistema imunoldgico, ou por
ambos. Muitos casos provavelmente sdo parainfecciosos, freqlientemente seguidos de uma infec¢édo
respiratéria ou de uma doenca gastrointestinal. Em muitos poucos casos, foi mostrado que a MT foi
causada por uma infeccdo microbiana direta no SNC. 30-60% dos pacientes com MT relatam uma infeccéo
precedente dentro de 3-8 semanas, e evidéncias seroldgicas de infecgdes agudas com rubéola, sarampo,
mononucleose infecciosa, influenza, enteroviruses, micoplasma ou hepatite A, B e C, ja foram
demonstradas. Outros agentes patogénicos, como os Herpesvirus (CMV, VZV, HSV1 HSV2, HHV6, EBV),
0 HTLV-1, e o HIV-1, infectam diretamente a medula espinhal e podem causar a MT. A Borrelia
burgdorferi (neuroborreliose de Lyme) e a Treptonema pallidum (sifilis) também tém sido associadas com
infeccdo direta do SNC e com a MT. A MT tem sido associada com doengas sistémicas auto-imunes como
o LED. Ja foi mostrado que varios pacientes tinham vasculite espinhal focal associada a sintomas ativos do
LED, enquanto foi mostrado que outros pacientes tinham anticorpos antifosfolipideos ou um anticorpo
relacionado a beta-2 glicoproteina I. Ambos 0s anticorpos estdo associados a um estado pro-trombético, e
a trombose microvascular pode ser subjacente a sindrome clinica nesses pacientes. Enfim, pacientes com
mielopatia transversa serdo muitas vezes diagnosticados com esclerose multipla.

Importante no diagnostico diferencial da mielite transversa é a isquemia da medula espinhal.
Infartos arteriais, venosos, e em zonas limitrofes tém sido descritos em pacientes que foram inicialmente
diagnosticados com mielite transversa. Infartos da medula espinhal causados pela oclusdo arterial sdo mais
comuns no territorio da artéria espinhal anterior, causando danos nos tratos corticospinhais, nos tratos
fibrosos descendentes de micturicdo/defecacdo, e nos tratos espinotaldmicos, preservando a funcéo da
coluna posterior. No eixo rostro-caudal, a maioria dos infartos arteriais ocorrem na regido de T4-T10 por
causa do fluxo sanguineo colateral limitado nessa zona limitrofe. Infartos venosos também podem ocorrer



com déficits neurolégicos progressivos, muitas vezes com uma transformacdo hemorragica que é causada
por uma hipertensdo venosa persistente. Adicionalmente, fistulas arteriovenosas durais normalmente
causam uma mielopatia progressiva intermitente ou gagueira em homens entre 40 e 70 anos de idade. Esse
€ um diagndstico que deve ser considerado em qualquer paciente com mielopatia recorrente ja que a terapia
de embolizagdo endovascular ou cirirgica pode restaurar fungdes neurologicas em algumas pessoas.

AVALIACAO DE PACIENTES COM MT AGUDA

Qualquer paciente suspeito de ter uma disfungdo aguda da medula espinhal deve passar por uma
avalicdo imediatamente. Ja que poucos pacientes tém o triade completo de disfun¢do motora, sensorial, e
autonémica no inicio da doenca, os médicos ndo devem recomendar tantas avaliagdes no principio.
Infelizmente, a dor nas costas com uma qualidade radicular € um sintoma precoce comum e ndo-especifico
de muitos pacientes com MT. Apesar disso, as reclamacfes de um paciente sobre a dificuldade de urinar ou
0 comego de incontinéncia e uma reclamacdo dos sensos transversos (de uma pressao intensa e consistente,
de dor, ou de insensibilidade) devem indicar ao médico que ele deve recomendar mais avaliagdes com
urgéncia. Da mesma forma, a fraqueza bilateral aguda progressiva da perna com qualquer um dos sintomas
acima deve indicar a necessidade de uma avaliagdo urgente. Muitos pacientes que apresentam uma
paraparesia rapidamente progressiva sao diagnosticados incorretamente com a sindrome de Guillain-Barré
(SGB). Apesar disso, ao contrario da SGB, a MT nédo apresenta paralisia do nervo cranial, e a SGB
raramente apresenta disfuncdo da bexiga e uma reclamacéo de desconforto sensorial intenso e consistente.

A avaliacdo inicial de um paciente com uma mielopatia que esta se desenvolvendo deve
determinar se uma causa estrutural (e.g., disco herniado, fratura vertebral patologica, metastase tumoral, ou
espondilolistese) pode ser identificada (veja o algoritmo da MT aguda). Idealmente, deve-se obter uma RM
com contraste de gadolinio dentro de algumas horas da apresentacdo. Mas se ndo puder obté-la em pouco
tempo, uma mielografia de TC ou uma TC da medula espinhal € uma alternativa sensata. Esses dois Gltimos
estudos tém a desvantagem distinta de ndo poderem testar a patologia intramedular, e todos os pacientes
diagnosticados com MT devem fazer uma RM o mais rapido possivel na fase aguda. Se houver algum
atraso na obtengdo da avaliacdo da tomografia e o paciente sofrer clinicamente de uma mielopatia que se
desenvolve rapidamente, entdo a metilprednisolona deve ser administrada empiricamente como segue: <3
horas do inicio dos sintomas — 30 mg/kg da pilula grande durante uma hora, seguido de 5,4 mg/kg/hora por
23 horas adicionais; entre 3-8 horas do inicio dos sintomas — 30 mg/kg da pilula grande, seguido de 5,4
mg/kg/hora por 47 horas adicionais. Se uma causa estrutural for identificada para a mielopatia, é
mandatorio uma avaliagdo neurocirdrgica urgente.

Se nenhuma causa estrutural for identificada para o paciente com uma mielopatia transversa que
se desenvolve agudamente ou subagudamente, entdo o tratamento depende muito da possivel causa. Deve-
se fazer uma puncéo lombar, e 0 LCR deve ser avaliado para estudos rotineiros e também para as bandas
oligoclonais, o indice de 1gG, as reagcBes virais em cadeia da polimerase, os anticorpos da lyme e da
micoplasma, e 0 VDRL. Apesar desta lista de estudos nédo ser completa, ela identifica causas da mielopatia
transversa aguda que podem ser potencialmente tradadas. Estudos seroldgicos adicionais podem ser
autorizados dependendo da situagdo clinica. Enquanto n6s esperamos a devolugao dos estudos serologicos
e dos estudos da reacdo em cadeia da polimerase, n6s muitas vezes comegamos 0 tratamento com aciclovir
empiricamente (10 m/kg intravenoso trés vezes ao dia por 14-21 dias), especialmente se houver um
historico de queimaduras, dor radicular, ou radiculite por zoster antes da mielite. Se o paciente tiver
evidéncia clinica ou radioldgica de pneumonia por micoplasma, o tratamento da MT deve incluir
doxiciclina (100 mg oral duas vezes ao dia) ou azitromicina (500 mg uma vez, e depois 250 mg oral todo
dia). Do mesmo modo, na situacdo clinica adequada, deve-se considerar a adicdo empirica de ceftriaxona
intravenosa para o diagndéstico de neuroborreliose (Lyme). Pacientes inmunodeprimidos com um histérico
de retinopatia ou poliradiculopatia por CMV devem receber ganciclovir (5 mg/kg intravenoso de 12 em 12
horas). A consideracdo de uma etiologia microbioldgica para a MT ndo deve dissuadir o uso agressivo de
corticosterdides intravenosos.

A administragdo de esterdides intravenosos em altas doses é dada freqlientemente logo depois que
o diagndstico da MT & feita, e varios estudos pequenos tém sugerido que ela acelera o tempo que o paciente
leva para pode andar sem ajuda e para ober a recuperagcdo motora completa. Muitos médicos iniciam o
tratamento com metilprednisolona 1000mg intravenosa todo dia por cinco dias, e esse regime deve ser
comegado na maioria dos pacientes logo depois que o diagndstico da MT for considerado. O Weinshenker
e seus colegas de trabalho mostraram que um subconjunto de pacientes refractarios a esterdides com
doencas inflamat6rias desmielinizantes idiopaticas respondem a plasmaférese. Portanto, na nossa



instituicdo, pacientes com MT aguda sdo dados solumedrol intravenoso por 5 dias, seguido de 1,1 volumes
de plasma de plasmaférese, dia sim, dia ndo, por duas semanas. Atualmente ndo é claro quando se deve
iniciar a plasmaférese, mas nds esperamos uma semana depois da finalizacdo dos esterdides para iniciar a
plasmaférese.

Em pacientes com MT com uma doenca do tecido conectivo como o LED ou com suspeita de tal
doenga, a investigacdo deve tentar descubrir evidéncia de vasculite sistémica, ou alternativamente,
evidéncia de uma predisposicdo pro-trombotica na base de anticorpos antifosfolipideos. Uma etiologia
vasculitica pode ser suspeita com niveis de complementos mais baixos, titulo do ANA elevado, hematdria,
velocidade de hemossedimentacdo elevada, ou outras manifestacdes sistémicas de LED ativo. Tais
pacientes devem receber doses elevadas de corticosterdides intravenosos e deve-se considerar o pulso de
ciclofosfamida intravenosa (500-1000 mg/m2). Pulsos subsequentes de ciclofosfamida devem ser dados
mensalmente numa dose escolhida para que o nivel mais baixo da contagem das células brancas sanguineas
seja de 3,000-4,000/mma3. Pacientes com LED com anticorpos antifosfolipideos freqlientemente relatam a
presenca anterior de eventos trombdticos venosos ou arteriais, perda gestacional, ou livedo reticular. Esses
pacientes freqlientemente requerirdo uma anticoagulacdo intensiva para prevenir a MT recorrente e
potencialmente para usa-la como terapia aguda.

TRATAMENTO CRONICO DE PACIENTES COM MT

Ja que a MT normalmente é uma doenga monofasica, o tratamento de pacientes depois da leséo
aguda enfatiza 0 manejo de sintomas. Muitas dessas estratégias de manejo sdo similares as estratégias
usadas para pacientes com lesdo da medula espinhal e ndo sera revisada em detalhe aqui (veja o Capitulo x,
e 0 algoritmo da MT cronica na pagina seguinte). Varios principios orientadores gerais devem ser
observados no manejo de pacientes com MT. Se o paciente puder se levantar ou andar, isso deve ser feito
pelo menos diariamente. A suposicdo da postura ereta € critica para a conservagdo da arquitetura 6ssea e
muscular e também para a reactividade do sistema circulatdrio. Isso também diminui a incidéncia de
infeccBes do trato urinario e de trombose venosa profunda. Os pacientes podem necessitar de um andador
ou de coletes ortdpticos especiais, ou podem necessitar de terapia aquatica (veja abaixo) para conseguir
melhorar. Pacientes com MT também devem ser avaliados para ver se eles tém depressao ja que isso é
bastante comum e em muitos casos isso 0s leva a colaborar menos com regimes de fisioterapia, afetando
adversamente o resultado final. A disfuncdo sexual é um problema comum em pacientes com MT, e
homens com disfuncdo eréctil freqiientemente relatam melhora da fungdo sexual com sildenafilo (50mg 1
hora antes da atividade sexual, e se ndo houver respota, pode-se aumentar para 100 mg antes da atividade
sexual). Os pacientes devem ser avaliados para verificar a presenca de osteoporose mesmo se eles forem
jovens ja que resultados reduzidos ou ausentes da sustentacdo de peso resultam na reabsorcdo éssea
mediada pelos osteoclastos acelerada. A avaliacdo da densitometria 0ssea seguido por um tratamento
(Ca++ 1000 mg/dia com Vitamina D 400 Ul por dia, e a consideracdo de tratamento com biofosfonato)
diminui as chances de fraturas patolégicas subsequentes e de uma deteriorizacdo de funcdes.

Os pacientes geralmente ficam com uma disfuncdo da bexiga que desenvolve com o passar do
tempo de uma bexiga atonica inicialmente a uma que seja espastica com episodios de incontinéncia urinaria.
Essa mudanca é causada pelo desenvolvimento de hiperatividade vesical seguida dos danos nas fibras
descendentes de micturicdo. Pacientes com MT sacral (complicacdo do canal vertebral caudal) podem ficar
com uma bexiga permantemente flacida se os neurdnios motores inferiores da bexiga forem danificados.
Um ultrasom renal deve ser obtido dentro dos primeiros trés meses para avaliar a presenca de danos no
trato superior, e um teste urodindmico deve ser obtido dentro dos primeiros seis meses apés a MT para
avaliar a presenca de armazenamento e evacucdo a alta pressdo, como também a presenca de dissinergia
vesico-esfincteriana externa. Essas condi¢des predispdem a danificacdo crdonica ambos nos tratos urinarios
superiores e inferiores, e elas muitas vezes sdo clinicamente silenciosas. Adicionalmente, essa avaliagao
ajudara o médico em determinar um tratamento farmacolégico para maximizar a fungdo urinaria. O
objetivo do manejo eficaz da disfuncdo da bexiga é obter um armanezamento a baixa pressdo (<10-15 cm
H20), evacuagdes a baixa pressdo (<40-60 cm H20 em homens e <20-30 cm H20 em mulheres), e uma
reducdo nos volumes residuais (<50 100 cc). Uma hiperatividade detrusora simples pode ser tratada com
medicamentos anticolinérgicos, como a oxibutinina de liberagédo prolongada (5-10 mg uma ou duas vezes
ao dia, hiosciamina (0,15-0,3 mg oral, quatro vezes ao dia), tolterodina (1-2 mg duas vezes ao dia) ou
propantelina (15 mg oral, cada 4-6 horas), enquanto a dissinergia vesico-esfincteriana externa requer uma
consulta urologica e muitas vezes terapias combinatdrias. A estimulagdo do nervo sacral € uma nova terapia
prometedora que pode permitir que a necessidade do paciente em se submeter ao cateterismo intermitente



seja reduzida ou eliminada.

Os pacientes normalmente sofrem de fraqueza permanente apés a MT. As estratégias padrao de
reabilitacdo muitas vezes resultam em melhora funcionalmente importante e sempre devem ser empregadas.
A reabilitagdo aquatica é particulamente benéfica em pacientes com MT para a melhora da capacidade
cardiovascular, para a reducdo da espasticidade, para a continuacdo da postura ereta, e para a conservacgao
de um senso de independéncia. Alguns pacientes relatam melhoras significativas em termos de forca e
disfuncéo vesical com o uso da 4-aminopiridina. Essa droga é um bloqueador dos canais de potassio que
inibe a corrente repolarizante nos neurdnios. Portanto, ela melhora a condugéo de nervos danificados. Ela
deve ser administrada com cuidado porque ela pode causar efeitos colaterais que incluem parestesia,
tontura, agitacdo, pressdo do sangue elevada, insonia, e dor de cabeca. A 4-aminopiridina deve ser
comecada a 10 mg por dia e titulada para uma dose diaria total de 0,5-0,7 m/kg/dia. J& foi mostrado que
doses mais altas que 0,8 mg/kg/dia causam convulses em varios pacientes e devem ser evitadas.

Dor ou disestesia sdo as sequiélas de long prazo mais debilitantes em aproximadamente 40% dos
pacientes com MT. Os sintomas sdo frequentemente tratados com sucesso com gabapentina (até 4800
mg/dia dividido em trés ou quatro vezes ao dia), carbamazepina de libertacdo prolongada (até 1200 mg/dia
divido em duas vezes ao dia), nortriptilina (até 100 mg/dia dada antes de dormir), ou tramadol (até 400
mg/dia divido em trés ou quatro vezes ao dia). Os opidides normalmente ndo sdo mais eficazes do que 0s
medicamentos acima e devem ser evitados se possivel, pois seus efeitos colaterais incluem constipagao e
retengdo urinaria. Os opidides intratecais podem ser dados através de uma bomba implantavel e oferecer
um relivio significativo com menos efeitos colaterais em certos individuos. Unidades da estimulagao
elétrica nervosa transcutanea podem ser aplicadas a uma area local de disestesia com alivio significante de
desconforto.

A constipacdo € um problema recorrente em alguns pacientes com MT, muitas vezes sendo
necessario uma combinagdo de estimulacdo crénica digital/impactacdo fecal e laxantes. O objetivo do
tratamento intestinal deve ser a evacuacdo normal de fezes formadas ou semiformadas sem a necessidade
de empurra-las ou da remogdo crbnica. Muitos pacientes respondem a um regime de dulcolax (2 oralmente
todo dia ao meio-dia) e senekot (2 oralmente todo dia a0 meio-dia). Adicionalmente, 0 uso intermitente de
bisacodilo numa base d’agua (A Bala Magica) é muito eficaz na maioria dos pacientes.

A espasticidade afeta praticamente todos os pacientes com MT e muitas vezes limita a extenséo
da recuperacdo. Os pacientes podem relatar rigidez, tensdo, ou espasmos doloridos, freqlientemente nas
nadegas ou nas pernas. A espasticidade pode limitar o andar, especialmente num chao ndo-nivelado e
seguido de um estimulo que cria uma desestabilizacdo postural. O baclofeno (comegando a 10 mg por dia,
titulado para 100-120 mg/dia) muitas vezes é utilizado como terapia de primeira linha e é eficaz em
aproximadamente 60% dos individuos. Fatiga e desenvolvimento de fraqueza sdo possiveis efeitos
colaterais. A tizanidina (comecge a 2 mg/dia e titule para 24-32 mg/dia em trés doses divididas) é um
medicamento que inibe neur6nios motores na medula espinhal de modo pré-sinéptico, e é teoricamente
mais especifica para interneurénios do que o baclofeno. Portanto, ela tem menos chances de causar
fraqueza, mas ainda é limitada, tendo a fatiga como efeito colateral. O Diazepam (comege a 5 mg e titule
para 30-40 mg em trés doses divididas) pode ser eficaz em pacientes com espasticidade que ndo tenha sido
modulada por tizanidina ou baclofeno. Para pacientes com espasticidade funcionalmente limitante que ndo
¢ tratada com eficacia com medicamentos orais, a injecao intratecal de baclofeno é uma alternativa
potencialmente eficaz. Ap6s um teste diagnostico com inje¢do de baclofeno através de uma agulha de
puncdo lombar (50 mcg, e se ndo houver resposta, 75mcg ou 100 mcg), uma bomba sub-cutanea é
implantada que leva o baclofeno para o espaco lombar do LCR. A velocidade do fluxo de entrada da bomba
pode ser ajustada externamente, e a bomba tem que ser enchida de novo de forma percutanea 3-5 vezes/ano.
Possiveis efeitos colaterais incluem infeccdo da bomba e fraqueza, mas normalmente néo se observa fatiga
ou piora da constipacao.

Recursos Para Pacientes
Associacéo de Mielite Transversa
http://www.myelitis.org

Centro de Mielopatia Transversa da Johns Hopkins
http://www.med.jhu.edu/jhtmc




Sinais e sintomas de mielopatia aguda

? Compressdo (RM ou mielograma seguido da TC)

Mielopatia compressiva

Mielite ou mielopatia ndo-compressiva

Depois, 5,4

Avaliacdo NUS urgente
Metilprednisolona 30 mg/kg intravenosa

Menos de 3 horas: infusdo de 24 horas
3 a 8 horas: infusdo de 48 horas

mg/kg/hora

Considere a causa
Faca uma puncdo lombar

Esclerose Mdltipla

Idiopética

Doenca sistémica auto-imune Isquemia
_I ! Infecciosa
Arterial Venosa
|

Procure evidéncia de
desmielinizacdo em

Verifique a presenca de
VHS, ANA, C3, C4,
50% de Hemolise, 1U,
anticorpo antifosfolipideo,
anti-beta-2-glicoproteina |

Considere aspirina
(AAS), heparina
Hipertensdo
tolerdvel e leve

outro lugar e
evidéncia paraclinica

? Pos-infecciosa
?Pdés-vacinagdo

Considere FAV dural

Tratamento
neurocirdrgico
e/ou embolizacéo

Metilprednisolona
(Solumedrol) 1 g intravenosa
todo dia por 3 a 5 dias

? VZV/HSV (aciclovir 10 mg/kg/intravenosa de 8 em 8 horas)
? Micoplasma (doxiciclina ou azitromicina)
? Tuberculose

? Doenca de Lyme (ceftriaxona 1 g intravenosa duas vezes ao dia por 2 a 3 semanas)

? Sifilis

Considere
anticoagulacéo

Pulso de ciclofosfamida

(cytoxan)

Plasmaférese 1,1 volume de plasma
dia sim, dia ndo, por 14 dias

Manejo de
sintomas

Figura 1: Avaliacdo do paciente para a presenca de mielopatia aguda ANA, Anticorpo antinuclear; FAV,
fistula artério-venosa; VHS, velocidade de hemossedimentacdo; NUS, neurocirdrgico; IU, ionograma
urinario; VZV/HSV, virus varicela-zoster ou virus herpes simplex.




Tratamento Cronico de Pacientes com MT

Geral

Disfuncéo Fraqueza Dor ou Disfuncéo
da bexiga disestesia intestinal
Urodindmica Exercicios paraa MDM
CIL se possivel (volume Gabapentina
<500ml) Carbamazepina
Medicamentos anticolinérgicos Nortriptilina
se houver hiperatividade Tramadol
vesical Unidade da estimulacao elétrica
Bloqueador adrenérgico se nervosa transcutanea
houver disfun¢do esfinctoriana Opioides intratecais
Extrato de amora para
acidificar a urina
Estimulacdo do nervo sacral
- — Dieta com alta quantidade de fibra
Fatiga: Amantidina, Amento da ingestao de liquido
Me“lfenldato, Modaﬁnllo, Fisioterapia Docusato de sddio

Faca exames para verificar a
presenca de possivel disfuncédo
sexual e trate se adequado
(sildenafilo)

Avalie para a presenga de
densidade Ossea:
considere bisfosfonatos,

Vitamina

Andador se 0 paciente ndo
puder andar
Educacdo do pacientes e dos

CoQ10

D, Ca++, estrogénio

cuidadores

Figura 2

Espasticidade

Exercicios paraa MDM
Baclofeno
Tizanidina
Diazepam

Terapia aquatica
Toxina botulinica
tipo A (Botox)
Baclofeno
intratecal

4-aminopiridina
até 0,5 mg/kg
Terapia aquatica

(Colace)
Impactacdo fecal digital
Senna (Senokot) ou
bisacodilo (Dulcolax)
Docusato por via retal
Bisacodilo numa base d’agua
Enemas com 6leos minerais

Tratamento de Pacientes com MT. CIL, cateterizacdo intermitente limpa, MDM, margem de movimento.




