TRAUMATISMO RAQUI-MEDULAR INFANTIL

Spinal cord injury in children

Débora Goulart
Mestranda do Programa de Pés-Graduacao em Ortopedia, Traumatologia e Reabilitagio, FMRP/USP.
Sio Catlos — SP. e-mail: debygoulart@yahoo.com.br

Deborah Colucci Trevisan
Mestranda do Programa de Pds-Graduacao em Ortopedia, Traumatologia e Reabilitagio, FMRP/USP.
Sao Carlos — SP. e-mail: deborah.trevisan@hotmail.com

Alberto Cliquet Junior
Professor Titular F.C. M-UNICAMP/EESC-USP. Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de
Ciencias Médicas-UNICAMP. Departamento de Engenharia Elétrica, Universidade de Sao Paulo (USP - Sao Carlos).
Sao Carlos — SP. e-mail: cliquet@fcm.unicamp.bt

Daniela Cristina Carvalho de Abreu
Professora Doutora do Curso de Fisioterapia, Departamento de Biomecanica, Medicina e Reabilitacao do Aparelho
Locomotot/FMRP/USP. Cutso de Fisioterapia. Depattamento de Biomecanica, Medicina e Reabilitacio do Aparelho
Locomotor, Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo,
Campus Ribeitao Preto (FMRP/USP). Ribeirdo Preto — SP. e-mail: dabreu@fmrp.usp.br

Resumo

A lesao medular infantil apresenta um indice de incidéncia menor comparado ao adulto, entretanto, a
compreensao dos problemas secundarios que podem ocorrer apds a lesao e suas formas de prevengao
¢ de extrema importancia para evitar que a crianga fique debilitada em plena fase de crescimento e
desenvolvimento. A compreensao das diferencas entre a lesao medular em adultos e criangas ajudara o
fisioterapeuta a ser mais efetivo em seu trabalho, a fim de estimular o maior grau possivel de
independéncia da crianga. O objetivo desta revisao da literatura ¢ elucidar os problemas ocorridos pelo
traumatismo raqui-medular infantil e como a Fisioterapia deve atuar para beneficiar o desenvolvimento
e o aumento da independéncia das criangas, melhorando a qualidade de vida a curto e a longo prazos.
Para a realizacao do levantamento bibliografico, foram consultadas as bases de dados Pubmed, Scielo,
Lilacs e Medline, referentes as publica¢oes dos tltimos 17 anos. Os estudos mostraram que a fisioterapia
auxilia na manuten¢ao ou melhora da integridade articular, 6ssea e da pele, da funcao intestinal e vesical,
normaliza¢ao do tonus, melhora do condicionamento cardiorrespiratorio, aumento da independéncia
e da capacidade de realizagao das atividades da vida diaria, a fim de resultar em uma vida adulta mais
produtiva e satisfatoria na sociedade.

Palavras-chave: Lesao medular infantil; Complicagdes secundarias; Fisioterapia.
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Abstract

Spinal cord injury in children presents a lower incidence compared to adults. However, the
knowledge about secondary problems that may occur after lesion and their prevention methods
is very important to avoid damage during children growth and development. The understanding
of differences between spinal cord injury in adults and children will help physiotherapist to
contribute with children independence during daily activities. The objective of this review is to
clarify the consequences of the spinal cord injury in the growing and development on children
and the effectiveness of physiotherapy in the functionality and improvement of their quality of
life. The review of the literature was based on Pubmed, Scielo, Lilacs e Medline database, relating
to the last 17 years publications. Physiotherapy has been shown to be efficient in the decrease of
secondary problems, as maintenance of joint integrity, bone mass, improvement of
cardiorespiratory performance, independence and quality of life.

Keywords: Spinal cord injury children; Secondary complications; Physiotherapy.

INTRODUCAO

O Traumatismo Raqui-Medular (TRM) é uma lesao traumatica na medula espinhal que pode
resultar no comprometimento das fungdes sensitiva, motora ou autonomica normais. A lesio medular em
criangas difere-se da lesio em adultos, pois a crianca encontra-se em fase de desenvolvimento e suas
habilidades funcionais sao diferentes, embora a classificacao da lesio medular (LM) em adultos e criancas
seja igual (1).

O TRM infantil (TRMI) pode acarretar em muitas complica¢des secundarias (2, 3, 4) como:
deformidade da coluna vertebral, alteracao do tonus muscular, contraturas, complicagoes respiratorias,
hipotensio ortostatica, depressao, ulcera de decubito e disfungdes esfincterianas (1).

O fisioterapeuta tem um papel importante nessa interven¢ao imediata, tendo como objetivo
evitar problemas secundarios e realizar a monitora¢ado da fungao sensorial, tonus muscular, amplitude
de movimento, nutricio adequada, respiragcao, evacuagao da bexiga e intestino, evitando também
contraturas, rigidez e ulcera de decubito (5). Com a evolugdo da crianga, podemos centrar outros tipos
de objetivos no tratamento, sempre tendo como objetivo o aprimoramento da crianga para o seu melhor
desenvolvimento e independéncia, a fim de suprir as suas necessidades (6).

Com base nessas informagoes, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisio
bibliografica sobre a lesio medular infantil e fornecer um conhecimento diferenciado sobre a seqiiela
ocorrida no traumatismo raqui-medular em criangas e abordar algumas técnicas fisioterapéuticas
utilizadas no tratamento para este tipo especifico de pacientes.

METODO

A realizagdo do levantamento bibliografico baseou-se em consultas das bases de dados
Pubmed, Scielo, Lilacs e Medline, referentes as publicacdes dos dltimos 17 anos, utilizando como
palavras-chave spinal cord injury, children, treatment, physiotherapy. Os artigos selecionados tiveram seus
conteidos analisados na integra e foram comparados com outras publicagoes sobre o assunto.

Incidéncia e etiologia
A LM em criancas tem aumentado de 9,7% a 35,9% nos ultimos 20 anos, sendo este fato

relacionado principalmente com o aumento de TRM durante atividades extracurriculares e durante as
térias (3). Acidentes automobilisticos sao as principais causas de LM em todas as faixas etarias (1, 3,
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4) e associados aos acidentes em pedestres e quedas somam 75% das lesdes ocorridas, que geralmente
acontecem na faixa etaria de 0 a 6 anos. Na faixa etaria dos 10 a 14 anos, os acidentes automobilisticos,
quedas e acidentes em pedestres tornam-se menos predominantes, somando no total 40% das lesdes
medulares. Ja na adolescéncia, 15 a 17 anos, as lesdes por veiculos motorizados e esportes lideram as
estatisticas, ultrapassando 70% das leses ocorridas (7).

Estatisticas mostram que 10% dos casos de 6bito em recém-nascido (RN) sao devido a LM ao
nascimento, sendo que a maioria ¢ pertencente a classe dos RN prematuros. A LM em RN pode ocorrer por
inumeros fatores, como excesso de tragao longitudinal, tor¢ao do eixo vertebral, flexdo subita e exagerada da
coluna e uso de forceps. Todas essas manobras podem ser prejudiciais a coluna vertebral, podendo resultar
em um esmagamento medular, isquemia por compressao vascular ou subluxagao vertebral (8). Além disso,
o tamanho grande da cabega em relag¢ao ao nao desenvolvimento dos musculos do pescogo e o aumento da
elasticidade dos ligamentos fazem com que haja hipermobilidade da cabeca, predispondo a crianga a obter
uma lesao medular sem anormalidades radiograficas, denominado Sawora (9).

Complicagdes secundarias

Muitas das complicagdes que afetam o adulto com LM também afetam as criangas e
adolescentes (6).

Ulcera de dectibito

Estatisticas mostram que as tlceras de decubito sio muito comuns em pacientes pediatricos
com TRM. Dados mostram que, em geral, das criangas hospitalizadas, 51% dos pacientes com
tetraplegia completa, 30% com tetraplegia incompleta, 40% com paraplegia completa e 19% com
paraplegia incompleta apresentam ulceras de decubito (3). Baseando-se nas estatisticas, os pacientes
pediatricos ou responsaveis devem ser orientados a obter cuidados essenciais com a pele. Os pacientes
com ulcera de decubito podem necessitar de ajuda para a checagem da pele, que normalmente deve ser
observada no minimo 2 vezes ao dia. Atengao especial deve ser dada as criangas com LM, pois a vontade
de explorar o ambiente aumenta o risco de lesionar a pele (1, 3).

Espasticidade

A avaliagio do tonus muscular deve ser realizada para avaliar se a crianga apresenta
espasticidade ou flacidez (1, 10). A espasticidade na crianga com LM pode resultar em limitagoes
funcionais que, como conseqiéncia, podera interferir nas atividades da vida diaria (3, 4).

O Fisioterapeuta deve orientar a familia no tratamento da espasticidade, evitando assim os
problemas secundarios. Posi¢oes mantidas por longos periodos contribuem para o desenvolvimento de
encurtamento. Criancas em cadeiras de rodas tendem a desenvolver contraturas articulares em flexdao
plantar do tornozelo, flexor do quadril, joelho, cotovelo e dedos das maos. Os alongamentos, para serem
benéficos, devem ser realizados de 2 a 3x ao dia e o paciente deve, durante alguns periodos do dia, sair
da cadeira de rodas para a posicao de decubito dorsal ou decubito ventral, para permitir extensao de
quadril, joelhos, com os tornozelos em posicao neutra. Devido a todos esses fatores, as Orteses na
maioria das vezes sdo indicadas para obter um melhor posicionamento e ajudar a controlar a espasticidade.
A utiliza¢do de mesas ortostaticas e a manuteng¢ao da posi¢ao ortostatica também ajudam na diminuigao
momentanea da espasticidade, além de ajudar no alongamento prolongado dos musculos flexores de
quadril, joelhos e dos flexores plantares do tornozelo (1, 3).

Entretanto, em casos de criangas que ja possuem diminui¢ao da amplitude articular, muitas
vezes, ¢ importante a analise radiologica desta articulagdo para avaliar a existéncia de ossificagao
heterotépica, a qual impedira o aumento da amplitude de movimento (3).

Para alguns pacientes com espasticidade grave, medicamentos sao prescritos para diminuirem
a espasticidade (3). Técnicas cirargicas também podem ser indicadas para a libera¢do do tendao a fim
de minimizar os efeitos das contraturas (11).
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Escoliose

As criangas com LM severa tém grandes chances de adquirirtem uma deformidade na
coluna espinhal durante o seu desenvolvimento. A deformidade mais comum na crianga com LM ¢ a
escoliose, que pode chegar a graus mais leves, que requerem tratamento fisioterapéutico ou suporte
externo, até graus mais graves e severos, que necessitam de intervengao cirirgica. Estatisticas
apontam que 46% a 98% das criangas com LM irdo adquirir escoliose apds o trauma. A escoliose
geralmente ira se instalar antes da adolescéncia (12).

Dearolf et al. (13) (1990) mostraram que dos 23 adolescentes com LM, 67% necessitaram
de coletes para a coluna vertebral, sendo que 42% apresentaram uma progressao do grau da curvatura
da coluna vertebral, atingindo mais de 40° de escoliose.

Pesquisas mostraram que o uso de coletes para a coluna vertebral, antes da formacao da
curvatura, tem apresentado resultados positivos. O paciente com LM com curvatura inferior a 20° tem
resultados de prevencio e retardamento da curvatura. Pacientes com curvaturas de 21° a 40° podem usar
o colete para atrasar o procedimento cirurgico. Para pacientes com curvatura superior a 41°, a cirurgia
¢ indicada, pois o uso de coletes nao tem efetividade nesses casos e ainda podem levar os problemas
como ulcera e diminuicio das atividades da vida diaria (12).

A deformidade na coluna vertebral apos o trauma medular pode ser causada por varios
fatores, como fraquezas musculares, desequilibrios musculares, deformidade da coluna vertebral devido
a fratura nao reduzida e/ou desloca¢io ou destruicio do osso causada por lesio ou anormalidades da
coluna, necessitando de intervengao cirurgica para o tratamento da lesio (3).

Displasias do quadril

A incidéncia de luxacao e subluxacao na LM infantil variam de 29% a 82% e muitos autores
relacionam essa porcentagem com a idade e caracteristica do tonus muscular. Estatisticas da Associagao
de Lesao Medular Americana mostraram que 66% das criangas com ocorréncia de LM no nascimento
até a infancia obtiveram algum grau de instabilidade no quadril. Enquanto que pacientes que sofreram
LM na fase da adolescéncia tiveram apenas 6% de instabilidade do quadril, sendo que o nivel da lesao
nao ¢ responsavel pelos indices de luxacdao ou subluxacio do quadril (14, 15, 106).

Complicagbes respiratorias

A crianga com LM alta necessita de assisténcia ventilatoria, uma vez que uma das principais
causas de Obito na fase aguda da LM infantil ¢ a complica¢ao respiratoria. As complicagdes respiratorias
que a crianga pode adquirir incluem: atelectasias, pneumonia, pneumotoérax, edema pulmonar, embolismo
pulmonar, insuficiéncia respiratoria e aspiracao. Essas complicacoes sdo responsaveis pela diminui¢ao
na fung¢ao pulmonar, conseqiiente ao enfraquecimento dos musculos responsaveis pela respiracio (1).

Os problemas respiratérios vao sempre depender do nivel em que ocorreu a lesao (3). Todo
lesado medular infantil com lesao acima de T12 tera algum comprometimento da fun¢iao dos musculos
respiratoérios, podendo ser em maior ou em menor grau (1).

Disreflexia autondémica

A disreflexia autonomica (DA) geralmente ocorre em individuos com nivel de lesio em T6
ou superior. A incidéncia em adultos chega a 85% dos casos de LM e geralmente ocorre apds 6 meses
ao incidente. Nas criangas, a incidéncia ¢ ao redor de 25% dos casos apds 1 ano de lesio (1, 17).

A DA ¢ uma ativacao exagerada do sistema nervoso autonomo simpatico, que resulta da falta
da interrup¢do supra-espinhal. A DA ¢ caracterizada por cefaléias fortes, sudorese acima do nivel da
lesao, congestao nasal, nauseas, aumento da pressio arterial, bradicardia, erosdes na pele, ansiedade e
visao embagada (1). A presenca da DA na LM infantil é uma questao de risco na vida da crianga.
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Os fatores desencadeantes mais comuns para a DA sio: alteracdes na bexiga, distengao intestinal,
escaras, queimaduras, unhas encravadas, roupas justas, fraturas e procedimentos invasivos. Assim, é
necessario reconhecer os sintomas e cessar a causa da DA (1, 6, 15) (despir qualquer tipo de vestimenta
apertado, manter cabega elevada e fazer o esvaziamento da bexiga e do intestino.

Disfungdes urinaria e intestinal

A bexiga, dependendo do nivel da LM vai apresentar: a) bexiga espastica, acima do nivel sacral,
com acumulo de menor quantidade de urina e contracGes vesicais involuntarias, ocorrendo perdas
freqiientes de urina (10) ou b) bexiga flicida, abaixo do nivel sacral, com acimulo de maior quantidade de
urina, devido a nao-contragao dos musculos da bexiga, ocorrendo eliminacao da urina quando a bexiga
estiver cheia além do seu limite (10). A equipe interdisciplinar pode orientar a crianga ou seu responsavel
de como realizar cateterismo vesical intermitente e cuidados com o esvaziamento vesical (6).

O monitoramento do intestino é importante, para evitar o constrangimento social, o
agravamento da espasticidade, crise de disreflexia autonomica e a formagao de fecaloma (6). O paciente
deve ser submetido a dietas ricas em fibras, ingerir bastante quantidade de agua, uso de laxantes,
massagens abdominais, toque do esfincter anal interno (com luvas e lubrificado) ou uso de supositérios.
As manobras devem ser realizadas em horarios predeterminados (10).

Fisioterapia

O tratamento fisioterapéutico da LM infantil ¢ igual ao dos adultos, levando em considera¢ao
que o tratamento deve ser baseado nas necessidades do desenvolvimento e crescimento das criangas,
tendo sempre como objetivo que a crianga consiga uma vida adulta satisfatéria. Além da LM, a crianca
pode sofrer lesbes complementares, como: traumatismo craniano, trauma musculoesquelético e lesoes
internas, que podem resultar no agravamento da reabilitacio (1, 3, 15).

A fisioterapia para o paciente pediatrico com LM deve ser iniciada imediatamente a fim de
evitar os problemas secundarios. A crianga e seus familiares devem participar do tratamento.

A reabilitacdo inicial consiste na estabilizagdo do paciente e seus membros, monitora¢io da
respiragao, evacuagao da bexiga e intestino e mobilidade articular passiva em toda amplitude de
movimento (ADM) (1).

Ap6s a fase de choque medular, a Fisioterapia e a equipe interdisciplinar deve monitorar a
respiragdo, nutri¢iao, esvaziamento da bexiga e intestino, tonus muscular e prevenciao dos problemas
secundarios, como: ulcera de decubito, contraturas, deformidade, trombose venosa profunda e ossificagao
heterotopica (1, 3). Passado o estagio inicial da recuperagdo, inicia-se a fase de planejamento da
adequagao as atividades da vida diaria. Os exercicios devem agora focar o ganho de mobilidade, forca
muscular, equilibrio, alongamento, sempre realizando o tratamento de maneira divertida e variavel.

As criangas com pouca idade e com lesao mais alta necessitam de ajuda para as transferéncias,
mas as criangas com lesoes inferiores a C7 podem ser treinadas e estimuladas a praticarem a transferéncia
sozinha. O treinamento com a cadeira de rodas deve ser realizado para o aumento da independéncia.

O treinamento da marcha também ¢é um aspecto importante na reabilitacao da crianga. Este
treinamento pode ser realizado por meio de dispositivos auxiliares e orteses, ou induzida pela
estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM), que produzem contragdes musculares coordenadas (18).
Nesse treino, é estimulado o musculo quadriceps bilateralmente e o nervo fibular, para que ocorra o
reflexo de retirada e assim consecutivamente a troca do passo. Em criangas, a intensidade da
estimulacdo elétrica deve ser controlada, devido a existéncia da placa de crescimento.

Embora a literatura existente sobre a EENM em criangas seja muito escassa e os estudos em
criangas ainda sejam recentes, pacientes com LM tém obtido melhoras significativas na questao da
prevencao da rigidez muscular, melhora no fluxo sangtiineo e retorno venoso, diminui¢ao da espasticidade,
prevencao nas ulceras de decibito, melhora no condicionamento fisico e do sistema musculoesquelético
(19, 20). Além desses beneficios, estudos apontam que a realiza¢do continua do treino de marcha tem
cooperado para a recuperagao dos movimentos (21).
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Dependendo do nivel dalesdo, os pacientes realizam o treino de marcha sobre o solo com andador
(Figura 1) ou sobre esteira ergométrica associada ao suporte parcial do peso corporeo (Figura 2) (18, 22).

FIGURA 1 - Paciente com paraplegia realizando treino de
marcha com andador

FIGURA 2 - Paciente realizando marcha por meio da suspensao dinamica e
esteira ergométrica
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Liusuwan et al. (23) realizaram um estudo em pacientes infantis com LM e constataram que
houve grande redu¢do na massa magra e aumento da massa corporea gorda, o que pode acarretar
inimeras complica¢des, como: obesidade, diabetes do tipo II, hipertensao e problemas coronarios.
Assim, devemos incentivar as criancas com LM a realizarem dieta alimentar e atividades fisicas. A
EENM beneficia estes pacientes, pois aumenta o gasto energético e aumento o condicionamento fisico,
por hipertrofiar o musculo esquelético estimulado, aumentar a densidade capilar, aumentar o retorno
venoso e a for¢a de contracao do miocardio e, conseqientemente, aumentar o consumo de oxigénio (19,
24). A descarga de peso associada a contra¢io muscular gerada pela EENM também pode gerar efeito
positivo sobre a massa 6ssea (19, 22, 24). Entretanto, estes beneficios estio diretamente relacionados
com a quantidade de sessoes realizadas (19, 25).

Pacientes bem preparados fisicamente e sem complicagdes secundarias apresentarao melhor
qualidade de vida (10).

DISCUSSAO

O traumatismo raqui-medular ocorrido em criangas tem uma propor¢ao pequena comparado
aos traumas ocorridos nos adultos.

Segundo Cirak et al. (26), os TRMIs sdo responsaveis por apenas 1% a 10% de todas as lesoes
reportadas. Lembrando que Diament et al. (8) relatam que muitas criangas que sofrem o TRM ao
nascimento, muitas vezes nao sobrevivem, indo a 6bito apés o nascimento, ou até mesmo ja nascem
mortas, chegando a conclusio de que o tronco cerebral pode ter sido atingido.

O nivel da lesao, incidéncia, mecanismo e os comprometimentos neuroldgicos variam de
acordo com a idade da crian¢a. Zidek e Srinivasan (3) apontam que a incidéncia da LM entre o sexo
masculino e feminino vai depender da idade, mostrando que, com o aumento da idade, ha aumento no
comportamento de risco, apontando que lesdes medulares ocorridas em meninos possuem geralmente
traumas e sequelas mais graves que em meninas.

Vogel et al. (6) relatam que a lesao medular é um evento desgastante e, particularmente
tragico quando afetam criangas e adolescentes em fase de desenvolvimento. Entretanto a fisioterapia
tem um papel muito importante na reabilitagdo destes pacientes, a fim de que a crianga evolua para
uma vida satisfatéria, tendo sempre como objetivo o retorno e a participagdo ativa das atividades
da vida diaria.

A LM quando ocorre na infancia e a crianga recebe o suporte necessario e apropriado para
a sua idade e fase, esta consegue chegar a vida adulta com um alto indice de independéncia comparada
com os grupos de LM que sofreram o trauma ja na fase adulta, os quais apresentam um indice de
independéncia inferior e de baixa satisfacao (3).

Os estudos de Zidek e Srinivasan (3) e Ratliffe (1) mostraram que exercicios que incluem
mobiliza¢ao articular, alongamentos globais, enfatizando as articulagdes abaixo do nivel de lesdo e a coluna
vertebral e mudangas de posi¢oes durante o decorrer do dia sdo eficazes para diminuir o risco de deformidades
articulares e encurtamentos musculares, sendo que a preservagao da integridade articular é de suma
importancia para possibilitar o treino de marcha e a manuten¢io da posi¢do ortostatica destes pacientes.

O treino de marcha com EENM ajuda na melhora do condicionamento cardiorrespiratorio
destes individuos, o que contribui para a diminui¢ao do risco de doengas cardiovasculares com o avango
da idade (19). Outras modalidades de exercicio utilizando a EENM também podem ser realizadas, como
o ciclo ergobmetro de membros inferiores e o ciclo ergometro de brago (25).

CONCLUSAO

A paralisia ocorrida pelo TRM interfere negativamente nos processos envolvidos no
crescimento e desenvolvimento da crianga. Desta forma, o fisioterapeuta deve conscientizar-se dos
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problemas ocorridos apds a LM infantil e suas peculiaridades para minimizar os processos secundarios
gerados pela lesao, melhorando a qualidade de vida a curto e a longo prazos.

Os estudos mostraram que as diversas técnicas fisioterapéuticas realizadas em criangas com
LM sio eficazes na prevengao de encurtamentos e deformidades, na diminui¢ao da espasticidade, na
melhora do condicionamento cardiorrespiratorio, na prevencao de ulceras de decubito e no aumento da
independéncia. Além disso, o treinamento de marcha, a longo prazo, pode interferir de forma positiva
na recuperagao de movimentos. Todos estes aspectos agindo concomitantemente resultam em beneficios
no desenvolvimento, reduzem os problemas secundarios que podem ocorrer apés o TRM e possibilitam
que a crianga atinja a fase adulta de forma mais satisfatoria.
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