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Sumaério

O traumatismo cranioencefélico constitui frequente causa de morbidade e mortalidade da populagdo pediatrica. Os sintomas sdo
variaveis, dependendo da localizag&do da lesdo e da extensdo do dano encefalico subjacente. Uma avaliagdo completa é necessaria
para garantir um plano de tratamento apropriado. A intervencéo fisioterapéutica é essencial para minimizar os efeitos deletérios da
imobilidade, bem como para facilitar a restauragdo da fungdo. O presente estudo visa demonstrar a importancia do tratamento
fisioterapéutico no paciente pediatrico acometido por traumatismo cranioencefalico, visto que esse tipo de lesdo cerebral envolve
multiplas alteragdes, o que possibilita maior variabilidade de intervengdes da equipe de reabilitagdo.

Sumary

Brain injury is common cause of morbidity and mortality in the Pediatric population. The symptoms are variable, depending on the
site of the injury and the extent of the underlying brain damage. A complete evaluation as required to ensure an appropriate
treatment plan. Physiotherapy intervention is important to minimize the deleterious effects of immobility and to facilitate the
restoration of function. The present study aims to demonstrate the importance of physiotherapy in Pediatric patients affected by
traumatic brain injury this kind of injury involves multiple changes, allowing a greater range of interventions by the rehabilitation
team.
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Resumo

O traumatismo cranioencefalico constitui frequente causa de morbidade e mortalidade da populagdo pediatrica. Os sintomas sdo
variaveis, dependendo da localizagdo da lesdo e da extensdo do dano encefalico subjacente. Uma avaliagdo completa é necessaria
para garantir um plano de tratamento apropriado. A intervencdo fisioterapéutica é essencial para minimizar os efeitos deletérios da
imobilidade, bem como para facilitar a restauragdo da fungdo. O presente estudo visa demonstrar a importéncia do tratamento
fisioterapéutico no paciente pediatrico acometido por traumatismo cranioencefalico, visto que esse tipo de lesdo cerebral envolve
multiplas alteragdes, o que possibilita maior variabilidade de intervengdes da equipe de reabilitagdo.

Introdugéo

O traumatismo cranioencefélico (TCE) consiste em qualquer agressdo de ordem traumatica que acarrete lesdo anatémica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, créanio, meninges, encéfalo ou de seus vasos(48).

Constitui frequente causa de morbidade e mortalidade da populagdo pediatrica, sendo sua incidéncia duas vezes maior em meninos
do que em meninas. Cerca de 75% de todas as hospitalizages por traumatismo em criangas se devem ao traumatismo
cranioencefélico e 70% das mortes ocorrem nas primeiras 48 horas apds o trauma(29).

Os sintomas sdo variadveis, dependendo da localizagdo da lesdo e da extens&o do dano encefalico subjacente, sendo as mais
comuns: alteragdo da consciéncia, transtorno sensorial e da linguagem, alteragdes visuais e auditivas, epilepsia, incontinéncia,
disfungdo autonémica, hipertonia e instalagdo de posturas anormais, além de edema cerebral, que costuma ser mais evidente na
crianga, devido a imaturidade da barreira hematoencefélica. O estado de consciéncia € o sinal isolado mais importante no exame
neurolégico(22).

Como consequéncias tardias do TCE na crianga, pode observar-se desenvolvimento de cistos leptomeningeos, que consistem na
proliferacdo de tecido cicatricial através das bordas de uma fratura e costumam ocorrer nos primeiros trés anos de vida, sendo mais
frequentes na regido parietal e desenvolvendo-se, geralmente, dois a seis meses apds o trauma; outras consequéncias sdo o
hematoma subdural cronico, constituido por uma colegéo encapsulada de sangue e liquido cefalorraquidiano; as colegdes subdurais,
que ocorrem mais frequentemente em criangas nos primeiros dois anos de vida; e a hidrocefalia pés-traumatica, consequente a
obstrugdo do trénsito liqudrico(47).

O exame radiolégico deve ser realizado em todos os casos de TCE importante. A tomografia computadorizada de cranio (TCC)
constitui o exame de escolha para o diagndstico do TCE e a ressonancia magnética nuclear (RMN) também é de grande utilidade,
para a caracterizagdo da morfologia e topografia das lesdes(46).

A fisioterapia neurolégica apresenta estratégias que visam limitar as complicagdes médicas, priorizando a recuperagéo funcional e
fisioldgica, através da capacidade de reorganizagdo e recuperagdo do sistema nervoso central (SNC)(2,15,43). Quando comparado
ao tratamento tardio, a reabilitacdo iniciada na fase aguda da patologia resulta em uma relagdo custo-beneficio bastante
favoravel(4,12).

Método

Para compor este trabalho foram pesquisados estudos sobre a teméatica nas bases de dados informatizadas disponiveis na Internet,
como Literatura Latino Americana em Ciéncia da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), incluindo artigos
originais e artigos de revisdo, bem como outras fontes de dados, como capitulos de livros referentes a neurociéncias, sendo
selecionados cinquenta e dois referenciais bibliograficos.

Aspectos clinicos
Acredita-se que, a cada ano, um milhdo de criangas sofra TCE e entre 100 mil e 200 mil requeram hospitalizagdo. Dentre as

criangas hospitalizadas, mais de 25 mil morrem e de 15 a 30 mil experimentam significativos déficits fisicos, intelectuais,
cognitivos, psicossociais e comportamentais a longo prazo(47).
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O TCE ocorre pela combinagéo de dois efeitos traumaticos, a saber, o impacto direto e o efeito aceleragdo-desaceleragéo. Esses dois
efeitos causam lesBes cranioencefalicas através dos mecanismos de golpe e contragolpe(48).

Dentre as causas do TCE, as quedas contribuem com cerca de 35% de todos os casos pediatricos que requeram hospitalizagdo ou
resultem em morte, enquanto os acidentes automobilisticos representam, aproximadamente, 25% de todos os TCE pediatricos. Os
abusos e/ou agressdes contribuem com 80% ou mais da mortalidade por trauma craniano em criangas com menos de dois anos de
idade, ao passo que as atividades recreacionais e esportivas representam 21% dos traumas encefalicos em criangas em idade
escolar e em adolescentes(13).

Durante o primeiro ano de vida a elasticidade do estojo 6sseo permite deformagdes e afundamentos sem fraturas. Além disso, o
hematoma extradural ndo é tdo comum quanto no adulto, uma vez que a dura-mater se encontra mais firmemente aderida a tabua
Ossea interna. A epilepsia pos-traumatica precoce ocorre em cerca de 5% dos casos de TCE, sendo mais frequente em criangas
menores de cinco anos(48).

Quanto aos danos enceféalicos mais comuns ao TCE, a concussdo constitui um estado clinico caracterizado por alteragdo da
consciéncia e pela perda de meméria imediatamente apds o trauma, com evolugdo favoravel em poucas horas. J& a contusdo
compreende uma area de equimose ou hemorragia das cristas ou dos giros dos hemisférios cerebrais. Pode ser vista apds um
trauma por esmagamento ou por aceleragdo-desaceleracdo do encéfalo dentro do cranio e cursa com déficits neuroldgicos
importantes(20,35,41).

A lesdo axonal difusa se deve ao comprometimento das fibras nervosas por ocasido da aceleragdo-desaceleragéo. Ocorre no
momento do trauma devido a fragmentacg&o, principalmente, de fibras longitudinais. E observada apds um trauma em cisalhamento,
estando associada a danos encefélicos significativos. O coma geralmente dura mais de seis horas.

As fraturas da base do crénio, quando associadas a laceragbes da dura-mater, sdo causas frequentes de fistulas liqudricas através
dos seios frontal, etmoidal, esfenoidal e do conduto auditivo, podendo causar meningites de repetigdo, empiema, abscesso e
septicemia. Sdo também frequentemente responsaveis por lesdes dos pares cranianos, em especial os nervos 6ptico, olfatério,
oculomotor, abducente, facial e vestibulo-coclear(48).

As escalas de classificagdo clinica sdo usadas para padronizar a descrigdo de pacientes com TCE, sendo a mais utilizada a de coma
de Glasgow, adaptada para criangas, incluindo como categorias a atividade motora, a resposta verbal e a abertura ocular. Essa
escala prediz a profundidade do coma de acordo com a pontuagéo final, apresentando um escore de 3 a 15 pontos, valores
correspondentes, respectivamente, a morte encefélica e normalidade de suas fungdes.

Os pacientes vitimas de TCE com escore na escala de coma de Glasgow menor ou igual a 8 s&o classificados como TCE grave e séo
os que apresentam piores progndsticos em relagdo a sobrevida e a recuperagdo(32).

O progndstico do TCE depende da magnitude das lesBes estruturais traumaticas primarias e da gravidade das lesdes axdnico-
isquémicas secundarias, sendo a assisténcia no local do acidente fator determinante para o progndstico dessas criangas(47).

Reabilitacao

Na fase aguda a hipertensdo intracraniana é considerada uma das complicagdes mais comuns de pacientes vitimas de TCE. O
elevado indice de 6bitos esta diretamente relacionado a imobilidade, podendo a fisioterapia interferir no melhor progndstico desses
pacientes, de forma a promover o reaprendizado das fungdes sensério-motoras perdidas, através do mecanismo de readaptagdo
neural(2,5,21).

O termo neuroplasticidade foi introduzido para indicar uma capacidade adaptativa do SNC de modificar sua organizagdo estrutural e
funcional. O treinamento de fungBes motoras, guiado por fisioterapeuta, pode prevenir futuras perdas de tecido de areas corticais
adjacentes ao tecido lesado e direcionar o tecido integro a assumir a fungdo do tecido danificado(7,25).

Estudos com humanos confirmam que essa reorganizagdo pode ser facilitada incorporando treinamento repetitivo, pratica de tarefas
especificas, treinamento sensorial e pratica mental, todas integradas as estratégias de reabilitagdo(5,26).

A plasticidade neural é maior durante a infancia e declina gradativamente, sem se extinguir na vida adulta. Ocorre tanto no
hemisfério intacto quanto no lesionado. Acontece ndo somente no cortex cerebral, mas pode acontecer também em regides
subcorticais, como o talamo e o tronco cerebral(7,33).

Uma avaliagdo fisioterapéutica completa é necessaria para garantir um plano de tratamento e sua implementagéo apropriada. Deve
conter informagdes sobre doengas pregressas, estado psicoldgico, cognitivo, comportamental, sensério-motor e funcional(36,47).

Em fungdo do dano ao cértex cerebral, as criangas com TCE podem apresentar-se com espasticidade. O grau de espasticidade pode
variar de leve a grave, com distribuigdo uni ou bilateral. Pode-se observar postura decorticada ou descerebrada(34,47).

Quando ocorre dano no cerebelo ou nos ganglios da base, as criangas com TCE podem apresentar ataxia e incoordenagdo motora. A
marcha ataxica é caracterizada por alargamento da base de apoio e dificuldade em manter-se estaticamente(47).

Devido a precariedade de movimentos e aos padrdes de movimento anormais e estereotipados, as criangas com TCE que
apresentam espasticidade estdo sob risco de perder a amplitude de movimento e de desenvolver contraturas(47,50).

O comprometimento motor, neste tipo de afecgdo do SNC, pode variar desde uma paresia a uma plegia, de cardter uni ou bilateral.
A hipertonia pode afetar negativamente o individuo, interferindo no controle motor normal e causando desconforto; entretanto, a
hiperexcitabilidade reflexa possui alguns efeitos benéficos, incluindo a prevengdo da atrofia muscular e auxiliando o posicionamento
de alguns pacientes em determinadas circunstancias(39). As manifestagdes fisicas da hiperexcitabilidade reflexa e da alteragdo da
mecénica muscular compreendem a dor, movimentos involuntarios, posturas anormais e resisténcia ao movimento(14,16,24).

A reabilitagdo da crianga com TCE é diferente, quando comparada a do adulto, uma vez que a crianca ainda estd completando o
processo de desenvolvimento normal, sendo a recuperagé@o geralmente melhor para a crianga do que para o adulto. O tratamento
deve levar em conta tanto a progressdo do desenvolvimento fisico quanto a recuperagéo do dano neuroldgico(47).

Os servigos de fisioterapia deveriam iniciar-se na unidade de terapia intensiva e, para lesdes cerebrais mais severas, continuar
através de um programa de reabilitacdo que, subsequentemente, compreende a coordenagdo de programas fisioterapéuticos
domiciliares e ambulatoriais(51).

A intervengdo fisioterapéutica precoce minimiza os efeitos deletérios da imobilidade prolongada, como lesdes cutaneas,
complicagdes respiratdrias e desenvolvimento de contraturas; facilita a restauragdo da fungéo; previne a trombose venosa
profunda; e enfatiza o posicionamento correto no leito, promovendo alinhamento e inibindo a influéncia de reflexos primitivos,
principalmente os ténicos, cervicais e labirinticos(36,49), bem como evitando a formagdo de Ulceras de dectbito, edema e
contraturas(19).

Apesar de o tratamento fisioterapéutico precoce ser de grande valia na reabilitagdo do TCE, de acordo com estudo realizado pela
National Head Injury Foundation, estimou-se que, em 1988, menos de 10% dos pacientes com TCE de moderado a grave recebiam
servigos adequados de reabilitagdo(6).

Tanto a restrigdo prolongada ao leito quanto a prdpria lesdo do SNC promovem graves déficits sensoriais. O ortostatismo precoce
promove um estimulo sensorial e proprioceptivo dado através da sensagdo de peso corporal(1,6,40,45). A técnica de Rood também
oferece estimulo sensorial através da utilizagdo de diferentes texturas, de forma rapida, de proximal para distal. O estimulo
sensorial potencializa o estado de alerta do paciente através da ativagdo do sistema reticular(6,45).

Os efeitos do imobilismo sdo manifestados no tecido muscular através da diminuigdo da forga contratil, com consequente hipotrofia
e encurtamento muscular, resultantes da redugdo da sintese e do aumento do catabolismo proteico neste periodo, além da
diminuig8o de fluxo sanguineo(3,17). Em geral, uma das queixas primdrias € a dor, que é manifestada devido a todo o processo de
restrigdo ao leito a que este paciente foi submetido(9).

Quanto a esse aspecto, a fisioterapia pode atuar através da estimulagdo elétrica neuromuscular, a fim de promover o recrutamento
de unidades motoras e o estimulo proprioceptivo(52). No intuito de prevenir o encurtamento muscular, faz-se importante a
utilizagdo de massoterapia, alongamentos e exercicios passivos, para que haja melhor aporte sanguineo e aumento da flexibilidade
das estruturas musculares(10,40,44).

O tecido articular também sofre alteragdes que levam a um quadro de diminuigdo da amplitude de movimento e rigidez articular,
sendo seu fator causal a estatica do liquido sinovial que gera um déficit nutricional articular, com atrofia da cartilagem,
espessamento da sindvia e fibrose capsular(11,30,42).

O processo de reabilitagdo compreende exercicios passivos, alongamento e mobilizagBes intra-articulares, através da ativagdo da
cinética do liquido sinovial(28,31). Quanto a incoordenagdo de movimentos, nota-se que seu aparecimento no TCE pode ser tanto
devido a lesdo do SNC quanto a fraqueza muscular(10,15,40,49). Nesse caso, a fisioterapia pode langar méo da técnica de Frenkel,
uma vez que se baseia na evolugdo da complexidade de exercicios para coordenagdo motora, ou seja, através da formacéo de
engramas(6,38,45).

Os exercicios de coordenagdo motora fina séo utilizados a fim de se alcangar um refinamento do controle motor voluntario e o
treino de equilibrio também deve ser realizado, contendo exercicios especificos, com nivel de dificuldade de caréater
progressivo(6,15,37,40,45).

O método Bobath consiste de um conceito neuroevolutivo, criado por Karel e Bertha Bobath, em 1943, sendo amplamente utilizado
em pacientes neuroldgicos, adultos ou pediatricos. Tem como objetivos melhorar o controle postural, favorecer simetria corporal,
adequar o ténus, promover propriocepgdo, estimular as reacdes de equilibrio e protegdo, incentivar a deambulagdo quando possivel,
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inibir padres anormais de movimento, prevenir contraturas e deformidades, promover experiéncia sensério-motora e estimular a
independéncia funcional do paciente(23,27).

Esse método trabalha com a facilitagdo do movimento, ou seja, solicitam-se ajustamentos automaticos da postura, a fim de produzir
uma atividade através de reaces automaticas de protegdo, endireitamento e equilibrio. A facilitacdo se baseia nas reacdes de
endireitamento (que sdo as reagdes estatico-cinéticas que estdo em atividade desde o nascimento e se desenvolvem em ordem
cronoldgica) e nas reagdes de equilibrio (que sdo os movimentos que produzem possiveis adaptagdes posturais), a fim de provocar
uma resposta motora, sempre respeitando os principios da normalizagdo do tonus e da experimentagdo de um movimento ou de um
controle estatico normal(23,27).

A equoterapia oferece beneficios a crianga vitima de TCE, visto que o cavalo realiza um balango tridimensional, semelhante ao
passo humano. Esses estimulos sdo transmitidos repetidamente ao SNC, desencadeando respostas positivas, como ganho de
equilibrio, adequagdo do ténus muscular e estimulagédo do desenvolvimento motor, além de melhorar a coordenagdo motora, o
controle de cabega e tronco, bem como estimular a atengdo e a concentragao(8).

A hidroterapia ou piscina terapéutica € um recurso fisioterdpico realizado exclusivamente pelo profissional desta area, em piscina
coberta e aquecida. Tem a finalidade de aliviar a dor, promover normalizagdo do ténus e ganho de amplitude articular, melhorar o
equilibrio e oferecer estimulos sensoriais, tateis e proprioceptivos. Utiliza técnicas com exercicios especificos aplicados dentro da
agua, contando com as respostas fisiologicas e agdo dos principios fisicos que o meio liquido proporciona(18).

O trabalho é realizado a partir de uma avaliagdo fisioterapé@utica. As sessbes sdo aplicadas de forma individual (um terapeuta por
paciente) ou em grupos de mesma patologia. O terapeuta se utiliza dos principios fisicos e da temperatura da dgua, contando com
os beneficios fisioldgicos trazidos pelos mesmos e, também, de técnicas especializadas, como Bad Ragaz (Suiga), Halliwick
(Inglaterra), Watsu, exercicios isométricos e isotonicos, técnicas de relaxamento e alongamento(18).

Consideracdes finais

A fisioterapia motora deve ser realizada em todos os pacientes pediatricos vitimas de traumatismo cranioencefalico, mostrando-se
essencial e indispensavel, desde a terapia intensiva até a alta hospitalar, para que se possa obter plena recuperagdo e retorno as
atividades, juntamente com toda a equipe interdisciplinar, visto que constitui a base para a reabilitagdo desses pacientes.

A pratica de tarefas ou habilidades especificas deve ser o foco principal do programa de tratamento, conduzindo, dessa forma, a
melhor recuperacgéo funcional dos pacientes pediatricos que apresentam esse tipo de les&o cerebral.
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